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AVANT-PROPOS
Il existe toujours dans- le trop vaste domaine ouvert au médecin praticien général, quelque département plus ou moins négligé, suivant l'homme et ses études ou prédilections particulières. Mais de tous ces départements dans lesquels se subdivise l'ensemble des connaissances exigées du médecin, aucun n'a des limites aussi nettement tranchées, une ligne de démarcation plus accusée que le district de l'ophlhalmologie.
Cet état de choses est également funeste au public d'abord, au médecin général en second lieu, enfin au spéciaUste lui-même. L'oculistique a tout à gagner à ce que ses arrêts puissent être compris du grand nombre, et partant soient dis-
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cutables, La science perd à n'avoir pour interprètes que des oracles.
Cette pensée nous a conduit à descendre un degré encore dans l'œuvre de vulgarisation spéciale que nous poursuivons depuis quinze années. Dans nos publications précédentes, nous avions eu pour objet de mettre les principes de l'ophtbalmologie scientifique moderne à la portée du public de nos écoles i. Nous nous proposons aujourd'hui de rendre le même office au praticien général auquel manquent, et les connaissances géométriques indispensables au maniement journalier de ces problèmes, et le temps requis pour les acquérir.
Il est nécessaire que le médecin des familles soit initié à ces questions de tous les jours. Le développement rapide des sociétés modernes assigne chaque jour un rôle plus important à l'instrument premier de nos relations avec le monde extérieur, à l'appareil de la vue; or, le premier organe du travail du civilisé, c'est l'œil appliqué aux objets rapprochés.
Eu égard à cet intérêt considérable, en même
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temps qu'au médecin de la famille nous avons destiné, dans notre pensée, cet ouvrage, non pas aux gens du monde, en général, mais aux professions ou fonctions appelées à le mettre en pratique^ ou rendues aptes par les connaissances premières qu'elles supposent, à en vulgariser à leur tour les principes. Aussi espérons-nous que sa lecture ne pourra qu'être profitable aux ingénieurs, architectes, officiers des armées de terre et de mer, artistes, professeurs ou chefs quelconques au département de l'Instruction publique.
La première édition répondait en cela à un appel fait par cette administration ; nous visions en la donnant l'invitation adressée par M, le ministre de l'instruction publique aux hommes de bonne volonté, de préparer les éléments d'une science pratique et familière de l'hygiène dans l'intérêt des classes auxquelles manque le savoir, mais non le désir d'apprendre.
Pour répondre à un objet semblable, Ch. Bell publia jadis en Angleterre un court, mais bien remarquable exposé de physiologie sous le titre simple et peu ambitieux : La main; the Hand.
Notre cadre, à nous, occupera moins de surface encore ; mais c'est une surface, on le sait,
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qui suffirait à nourrir bien des volumes. Nous n'en tirerons que cent pages, à peine un chapitre (le l'ouvrage général réclamé par l'honorable M. Duruy. Que chacun cependant en fasse autant dans sa ligne, et les vues du digne chef de l'enseignement public en France se trouveront promptement accomplies .
1. La triste période historique que nous avons traversée dépuis 1867 ne nous donne le droit, ni le désir de modifier en rien ce dernier alinéa. Sous le rapport d'un dévouement sincère, quoique illusoire, au progrés de l'enseignement public, le ministre qui s'y trouve nommé, n& le cédait en rien à aucun de ceux qui, depuis un demisiècle jusqu'à ce jour, ont eu l'honneur d'occuper ce haut poste.
PREMIÈRE PARTIE
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DE l'œil comme instrument d'optique.
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§ 1. L'œil est une chambre noire. — On sait depuis Kepler, que l'œil n'est, comme instrument
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d'optique, que la chambre obscure des cabinets de physique.
Fig. 1.
L'art de la photographie a de nos jours tellement vulgarisé cet instrument, qu'il servira, mieux que toute exposition, à donner à chacun une idée nette du mécanisme de la vision.
Imaginez : 1° que dans la chambre noire deSk photographes mise au point pour recevoir l'image d'un paysage, l'écran dépoli sur lequel se dessine l'image (et qui est généralement carré et plan) soit de forme hémisphérique et doué d'une sensibilité d'un ordre particuher (rétine) ; 2° que la lentille objective soit formée, comme celle des microscopes , de l'association de deux lentilles juxtaposées (doublets) (cornée associée au cristallin), et vous aurez une représentation exacte de l'œil au repos, c'est-à-dire de l'œil recevant sur sa rétine l'image nette des objets éloignés.
Représentation d'ailleurs tout à l'avantage de
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l'organe vivant : la qualité de la lentille, la forme appropriée (hémisphérique) de l'écran, font que, dans l'œil, tous les points de cet écran sont au foyer même de la lentille ; sa surface entière est une surface focale. Aussi n'y observe-t-on point ces déformations si choquantes des images à leur périphérie dont aucune chambre obscure inorganique n'a encore été délivrée.
§ 2. Du centre de similitude. — De cette parfaite similitude des images avec les objets qui les dessinent, les géomètres ont conclu que, pour l'œil, comme pour toute chambre obscure, et mieux même que pour celle-ci, toutes les lignes droites que l'on pourrait mener, par la pensée, d'un point quelconque extérieur à son correspondant dans l'image, se croiseraient en un même point.
Ce point a reçu le nom de centre optique K
§ 3. Des lignes de direction visuelle; du centre de projection sensorielle. — D'autre part, quand nous regardons un ensemble d'objets placés devant nous et que nous voulons atteindre l'un d'eux, soit par le toucher, soit médiatement
1. Les écoles Française et Allemande emploient aujourd hui ce mot dans un sens différent ; pour éviter tout malentendu, nous lui substituons celui de centre de similitude géométrique.
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au moyen d'un projectile, notre conscience géométrique n'iiésite pas ; le but est exactement atteint.
Or, comme il n'y a entre ces objets et nous d'autre intermédiaire que la réaction de Técran sensible (réline) contre l'ébranlement local apporté par le pinceau de lumière, nous devons conclure que cette réaction sensorielle crée en nous l'idée de l'extériorité de l'objet excitant, et en même temps fait naître la notion de la ligne droite qui le joint au point correspondant de la rétine. L'écran ou rétine est en effet le premier des éléments organiques que rencontre la lumière, et que l'on trouve doué d'une organisation en rapport avec le rôle accompli. Cet organe offre même à l'observation anatomo-physiologique une couclie particulière dans la constitution de laquelle on ne peut s'empêcher de localiser les qualités de direction sensorielle. C'est la couche des bâtonnets (membrane de Jacob) qui constitue un tapis ou mosaïque de petits cylinques extrêmement délicats implantés perpendiculairement sur la sphère et représentant matériellement les directions visuelles ou axes secondaires de la réfraction, correspondant à chaque diamètre de la sphère extérieure. Voyez fig. 2.
Une seconde conclusion de la même observation, c'est que toutes ces lignes droites de projec-
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tien sensorielle ou de direction visuelle, se croisent également en un même point, et que ce point n'est autre que le centre de similitude.
De la nature du sens de la vue.
§ 4. Principe de l'extériorité. — Il suit de là que la sensation spéciale, attribut de la rétine,
fig. 2.
La surface hémisphérique m h c a m' est anatomiquement constituée par une réunion de petits éléments cylindriques de 3 millièmes de millimètre d'épaisseur environ, formés de substance nerveuse, et dont la direction est celle même de la perpendiculaire ou normale à leur surface commune. Telle est la couche la plus externe (membrane de Jacob) de la rétine ; c'est celle qui reçoit l'image. Quand un bâtonnet, le point b, par exemple, est sollicité d'une manière quelconque (lumière ou contact phosphénien), il ne sent pas en b, mais en B, quelque part sur la direction ob prolongée hors de l'œil, et exclusivement sur cette direction.
0 est le centre et aussi (.55§ 1 et 2) le point où se croisent toutes les lignes de direction visuelle. L'enveloppe blanche extérieure représente la sclérotique faisant suite à la cornée transparente. Le périmètre noirci, la choro'ide et l'iris (uvée). Couche interne, la réline, réduite (dans la figure) à la couche des bâtonnets.
6 l'oeil n'est pas une sensation de tact, de toucher : c'est une sensation particulière, sui generis, qui crée, dépose dans le sensorium Vidée, la notion de la situation extérieure de l'objet auquel elle est due {outness, Porterfield ; extériorité, Serres d'Alais), et de la direction déterminée de cet objet dans l'espace.
§ 5. Manifestation de la propriété d'extériorité par les phosphènes. — Pour nous représenter ce genre d'activité spéciale, provoquons, en frottant légèrement avec le doigt, un point de la région postérieure du globe oculaire, la manifestation du phénomène qui a reçu le nom de a phosphène » ; nous y reconnaîtrons deux éléments distincts : 1° la sensation commune du contact de notre doigt avec les enveloppes de l'œil; 2» la sensation spéciale éprouvée par la réline, à savoir : l'apparition d'un petit anneau lumineux, hors de l'œil et sur la direction prolongée de celui des diamètres de l'organe qui passe par le point excité (ligne de direction visuelle).
§ 6. Définition du mot voir. — Voir n'est donc autre chose que sentir les objets extérieurs là où ils sont.
La vue est une sorte de toucher médiat impliquant l'idée à' extériorité et de distance.
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§ 7. Comment on voit les objets droits quoique les images rétiniennes soient renversées. — Puisque toutes les directions visuelles se croisent en un même point dans l'œil, que d'autre part, toutes ces directions correspondent à la si tuation exacte des objets ou de leurs différents points, il est clair qu'à une sensation exacte ou droite de la situation de ces objets doit correspondre un dessin renversé, une image rétinienne inverse.
Ce n'est donc point l'habitude, ni l'éducation, ni les enseignements du toucher immédiat, qui nous font, comme on l'a dit trop longtemps, voir droit au moyen d'images renversées. La faculté de voir droit est une faculté innée ; son siège ou son organe est dans l'élément rétinien cylindrique et normal à la surface sensible, qui a reçu le nom de bâtonnet, et dont le mode de sentir consiste à reporter ses sensations en dehors de nous et sur sa direction diamétrale. Quant au dessin qui est renversé, c'est la géométrie qui le renverse : mais ce n'est pas lui que le sensorium sent, c'est l'objet même ; voir n'étant autre chose que sentir en dehors de soi, à distance.
L'observation des premiers actes de la vie de relation chez les jeunes animaux, l'observation du développement du sens visuel clicz les aveuglesnés, après l'opération qui leur donne la vue, con-
8 l'oeil courent également à établir de façon irrécusable : Que la notion de la direction dans l'espace, que la notion de Vespace lui-même, sont des produits rétiniens. Sans le secours de la vue ou de ses traces dans la mémoire, plus de conception de la position relative des corps, de leur distance : la géométrie naît dans la rétine ^.
§ 8. Vision en surface. — De même que tout l'ensemble de l'espace hémisphérique ouvert devant nous est dessiné sur la réline d'un seul jet, et comme un tableau entier, de même la rétine sent ou voit ce tableau d'un seul coup. Ce tableau a reçu le nom de champ superficiel de la vision.
§ 9. Siège de l'attention visuelle ; de l'axe optique. — Une région cependant, dans toute
1 . Les propriétés dont nous venons de montrer la localisation dans la rétine sont innées, avons-nous dit; ce mot demande explications et réserve ; en nous en servant, nous ne voulons énoncer qu'un fait d'observation et non pas trancher une question philosophique.
En nous servant de ce mot a innc », nous voulons dire: inné dans l'individu. Le fait est incontestable. Maintenant ces mêmes facultés le sont-elles dans l'espèce, la race, ou la variété? ou bien, au contraire, ont-elles été acquises graduellement, par l'éducation , puis la filiation héréditaire, l'évolution organique? Nous laissons à l'avenir la décision d'une question qui, si elle n'est pas résolue encore, trouve du moins dans l'observation de nombreux faits inconnus à nos pères, une justification bien plus en rapport avec le tableau de la nature que l'idée entièrement fermée d'une création de toutes pièces.
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cette étendue, est seule très-nettement vue : c'est celle sur laquelle se porte l'attention ; et elle correspond au pôle même de l'œil, point anatomiquement remarquable, connu sous le nom de macula lutea ou tache jaune, et particulièrement riche en cônes et autres éléments nerveux.
Toutes les fois que nous voulons avoir une perception parfaite d'un objet, nous devons donc tourner notre œil vers cet objet, c'est-à-dire le mettre en rapport, par sa direction polaire, avec cet objet. Cette direction polaire est désignée aussi sous le nom d'axe optique.
Le centre polaire jouit sur tous les autres éléments rétiniens d'une telle supériorité d'activité spéciale que sa lésion anatomique enlève ipso facto la faculté de fixer son regard sur un point déterminé. Un sujet atteint de scotôme central (voyez ce mot) ne peut plus reconnaître un objet à distance. Nous appelons l'attention du lecteur sur la valeur physiologique de ce centre de fixation, dont la perte est un des premiers méfaits de la myopie progressive.
§ 10. De la faculté d'orientation. — Mais pour que ce mouvement puisse avoir lieu sans hésitation, sans tâtonnement, il faut que le sensoriuni puisse se guider, se diriger dans ce tableau et passer d'un objet à l'autre par le plus court clie-
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min, ou dans telle ou telle direction déterminée. Or il ne le peut qu'en vertu de cette faculté dont jouit l'œil de voir tout ce tableau dans son entier, d'un seul coup, et sans laquelle il ne pourrait saisir les rapports de situation relative des objets. La faculté de s'orienter dérive donc précisément de la propriété qu'a la rétine de saisir instantanément toute l'étendue de l'espace *.
g 11. Où est le foyer de l'œil lors de l'état de repos de l'organe. — L'homme et un grand nombre d'animaux supérieurs ont la faculté de voir nettement à l'horizon. Dans cette condition, la vue exacte a heu sans efforts et par l'effet de la seule puissance de réfraction, qui correspond à la structure môme des milieux transparents de Torgane (réfraction statique ou passive).
Les rayons qui viennent frapper la cornée sont alors dans le parallélisme, et l'œil représente exac-
1. Un œil réduit à la vision centrale est dans la plus grande perplexité pour se diriger ; il est dans le cas d'un astronome dont le télescope serait dépourvu de la lunette additionnelle nommée « le chercheur ». Pour découvrir un astre dans l'étendue de la sphère céleste, il faut pouvoir embrasser d'un seul coup toute la région du ciel où l'on sait qu'il se trouve, chose presque impossible au moyen du télescope dont le champ superficiel est extrêmement limité. On y arrive, au contraire, aisément au moyen du chercheur qui possède un champ de vision beaucoup plus étendu, et dont l'axe est parallèle à celui du télescope auquel il est attaché.
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tement la chambre noire au moment où l'écran se trouve au foyer même de l'objectif. C'est ce qu'on nomme l'œil emmétrope.
§ 12. Nécessité d'une modification dans l'organe pour la vision des objets rapprochés.
— On sait que si un objet est présenté plus ou moins près de l'objectif d'une chambre noire dans laquelle l'écran se trouve au foyer des rayons parallèles, l'image de cet objet sur l'écran se montre confuse. Pour lui rendre la netteté, il faut éloigner l'écran proportionnellement au rapprochement de l'objet, ou bien, si on le préfère, remplacer le premier objectif par une seconde lentille plus fortC; en laissant l'écran à sa place.
§ 13. De l'accommodation ou adaptation de l'œil aux distances. — Quand l'homme voit nettement un objet rapproché, que s'est-il passé chez-lui, la rétine s'est-elle éloignée de la lentille, comme l'écran du photographe, ou celle-ci a-telle éprouvé un changement qui en ait augmenté la force? L'observation et l'expérience ont appris que c'était ce dernier parti qu'avait adopté la nature. Pour satisfaire aux nécessités de la vision rapprochée, la force réfringente de l'appareil lenticulaire de l'œil augmente proportionnellement au rapprochement de l'objet ; l'écran (rétine) reste à sa place.
§ 14. Siège et mécanisme de l accommoda-
tion. — Cette augmentation de réfringence porte uniquement sur le cristallin dont les courbures (l'antérieure surtout) se voient accrues, lors de la vision rapprochée, par l'action d'un petit appareil musculaire situé dans l'intérieur de l'organe et formant une zone annulaire enchâssant, à quelque distance de lui, le cristallin.
Cet appareil porte le nom de muscle ciUaire, et la quantité de réfraction qu'il ajoute à l'état statique de réfraction de l'organe, celui d'accommodation ou de réfraction dynamique. Cette étendue, dans l'œil physiologiquement constitué et sain, comprend donc tout l'espace compris entre l'ho^ rizon ou l'inlini frayons parallèles) jusqu'au punctum proximum. A l'âge de 20 ans, ce point se trouve à une distance moyenne de 10 centimètres. L'œil physiologique, à cet âge, jouit de la faculté d'ajouter à sa réfraction statique une quantité de réfraction dynamique équivalant à la force réfringente d'une lentille de 10 centimètres de longueur focale à savoir : 10 dioptries métriques. C'est là le chiffre de l'amplitude accommodative physiologique, à 20 ans.
§ 15. Du piinctum proximum. Étendue de raccommodation. — Le maximum de celte réfraction dynamique, ou accommodation, corres-
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pond au point le plus rapproché de la vision distincte {punclum proximum). Ce point, limite inférieure de la vision nette, est à peu près à la même distance pour tout œil régulier ou emmétrope du même âge. Ce que l'on exprime en disant que l'étendue de l'accommodation ou la quantité de réfraction dynamique disponible est à peu près la même chez tous les sujets bien constitués de même âge.
§ bis. Il n'existe pas d'accommodation négative. — Physiologiquement, l'accommodation est une force active ou positive. Lorsqu'elle est au repos, la réfraction statique, seule en jeu, correspond au parallélisme des rayons incidents. C'est ce que l'on constate chez un œil parfaitement emmétrope : La paralysie morbide (ou artificiellement produite par l'atropine) de la force accommodatrice, enlève au sujet la vue nette de tout objet situé à une distance finie; elle n'altère point la vision des objets situés à l'horizon. Ce qui arriverait si l'accommodation pouvait se relâcher audelà de celte limite.
§ 16. De l'acuité de la vision, du minimum msibile. — On appelle acuité de la vision, la finesse de perception du sens de la vue considérée indépen- <lamment de sa portée; elle correspond à l'angle
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visuel le plus petit que la rétine puisse apprécier. Cet angle" minimum est donné par l'objet le plus petit, qu'à une distance donnée l'œil puisse distinguer d'un autre objet semblable, séparé du premier par un intervalle du même ordre de grandeur (les deux jambages d'un n, par exemple). Deux étoiles séparées par un intervalle angulaire moindre que une minute d'arc, ne produiraient sur l'œil que l'effet d'une seule étoile. Telle est la limite du minimum visibile. Chez les peuples chasseurs ou moins civilisés, la finesse de perception est certainement supérieure à ce chiffre. Cet angle, le minimim visibile de Porterfield , mesure une minute et correspond à peu près à l'épaisseur d'un cheveu (un dixième de millimètre) , vu à 33 centimètres de distance.
§ 17. De la portée de la vue. — L'expression c( portée de la vue » a un autre sens. Elle désigne l'état de l'organe, sa condition comme instrument de réfraction, tant statique que dynamique. C'est la faculté de voir considérée dans ses rapports avec la distance, ou la qualité réfringente de l'appareil.
Un myope et un presbyte peuvent avoir la même acuité du sens visuel; ils peuvent distinguer, par exemple, avec une même netteté, un certain minimum visibile à dix-huit pouces de leurs yeux. Mais
DE l'oeil comme lxstrument d'optique 15 le premier n'aura plus de perception nette au-delà de cette distance, ni le second, en deçà. A une même acuité correspondront, dans un tel cas, des portées de vue différentes.
§ 18. Des aberrations de courbure et de chromatisme. — L'expérience sur laquelle se fonde la proposition du § 1, la qualité de surface focale de la rétine entière, permettent de conclure que l'œil est, pratiquement, exempt de l'aberration de courbure (voyez ce mot dans tous les traités de physique)
D'autres expériences plus délicates démontrent également que l'œil, fonctionnant physiologiquement, est exempt aussi de l'aberration de réfrangibilité ou de chromatisme. Quand on voit les objets irisés, les surfaces blanches sur lesquelles ils se détachent, colorées sur leurs bords, on peut en conclure que l'œil est déformé, asymétrique, ou que l'écran rétinien n'est pas exactement au foyer conjugué de l'objet de l'attention. Ce phénomène est le symptôme d'une condition anormale de la réfraction de l'œil.
1. Si l'on prend un œil de lapin albinos fraîchement détaché de l'orbite, et qu'on l'expose, la cornée en avant, dans l'ouverture d'une fenêtre, tout le paysage apparaît, renversé, et parfaitement distinct et net sur toute la surface postérieure du dit œil.
DE l'association DES DEUX YEUX DANS L'AGTE DE LA VISION SIMPLE.
Propriété principale delà vision binoculaire ou associée. — Infériorité à cet égard de la vision uni-oculaire. — Doctrine des points identiques. — Les deux images rétiniennes ne sont point identiques; ce sont des images sléréoscopiques. — Du mécanisme de la vision binoculaire simple. — Composantes de la vision associée ou complète.
§ 19. Propriété principale de la vision binoculaire ou associée. — Lorsque les deux yeux •sont dirigés vers l'iiorizon, lorsqu'ils se fixent sur un point donné plus ou moins rapproché, l'image du point fixé occupe de chaque côté le centre de la tache jaune de la rétine. Dans le premier cas, les axes optiques sont parallèles; dans le second ils ■se rencontrent sur le point fixé, voir le § 9.
Or l'expérience nous apprend que , dans ces deux circonstances, les deux tahleaux se fusionnent en un seul dans le sensorium, y donnant lieu à une sensation unique, en même temps que les axes optiques portent à ce même sensorium la notion précise, géométrique, du lieu de leur entrecroisement, ou de la position même occupée par l'objet lixé.
ASSOCIATION DES DEUX YEUX DANS LA VISION SIMPLE
§ 20. Infériorité, à cet égard, de la vision uni-oculaire. — Dans la vision au moyen d'un seul œil, il n'en est pas ainsi : la rétine d'un seul œil n'accuse exactement que des directions. L'expérience de l'anneau de Malebranche, celle de l'illusion procurée par le moule creux d'une médaille qui, vu monoculairement, prend spontanément l'apparence de la médaille elle-même et fait saillie, mille antres illusions, nous démontrent le rôle d'action composante exercé par chaque œil, et l'infériorité de cette composante sur la résultante ou action commune.
§ 21. Doctrine des points identiques. — On
a longtemps expliqué la fusion sensorielle des deux tableaux en un seul , par celte hypothèse que chaque élément rétinien d'un œil avait, avec l'élément géométriquement homologue dans l'autre œil, un même et unique fil conducteur nerveux, dédoublé, qui les reliait au sensorium. Dès lors le même objet se dessinant sur les deux rétines, en des points homologues, devait donner lieu à une sensation unique. C'est là ce qu'on a appelé la doctrine des points identiques, sur laquelle fut établie ensuite la célèbre théorie de l'horoptre ou horoptère.
§ 21 bis. De l'horoptre. — La première diffi-
^8 l'oeil culté rencontrée par la théorie des points identiques ou homologues fut offerte par la géométrie. Gomment deux systèmes sphériques centrés pouvaient-ils présenter des images ayant môme latitude et même longitude pour des points extérieurs situés par rapport à leurs axes de façon asymétrique ? Nécessairement, en ces cas- là, la correspondance ou l'identité devaient faire défaut, et ces points, dès lors, être vus doubles. Pour parer à cette difficulté on imagina que les corps vus simples devaient satisfaire à certames conditions géométriques, et l'on chercha l'ensemble ou le lieu des points répondant, dans les deux hémisphères rétiniens, à des parallaxes égales ; avant d'avoir déterminé la surface courbe satisfaisant à cette condition géodésique, on la nomma horoptre ou lieu géométrique des points vus simples.
Quand le travail géométrique fut terminé on reconnut que cette surface affectait la forme d'un tore.
D'oti l'on devait tirer la conséquence nécessaire qu'un corps à trois dimensions, placé dans l'espace, devait, pour être vu simple, affecter la ligure d'un tore.
Eh bien! ce que pareille conclusion présente de contradictoire avec l'observation de tous les instants n'a choqué personne. On ne remarqua pas qu'une table à quatre pieds, une chaise, placés
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devant nous étaient vues simples quoique assurément ils n'eussent rien du tore; et l'on continua à parler de Vhoroptre comme de quelque chose de réel. Nous croyons même qu'on le fait encore^ quoique depuis la mort de la doctrine des points identiques, cette fantaisie transcendante n'ait plus même de prétexte.
Revenons à cette théorie.
§ 22. Les deux images rétiniennes ne sont point identiques. — La doctrine des points identiques reposait nécessairement sur cette supposition implicite que les tableaux rétiniens étaient identiques. Or, il n'en est rien, les deux tableaux ne sont pas identiques.
Un corps quelconque dans l'espace n'est point vu par les deux yeux de la môme manière, ne dessine point dans les deux rétines exactement la môme image. Quelle que soit sa position, l'œil gauche voit un peu plus du corps sur la gauche, l'œil droit en embrasse davantage sur la droite. Les images de tous les corps faisant partie du tableau sont donc inégales et asymétriques dans les deux yeux; en un mot, ce sont des images stéréoscopiques.
La doctrine des points identiques est incompatible avec ce fait irrécusable.
§ 23. Du mécanisme de la vision binocu-
laire simple. — Ainsi l'observation rigoureuse des pliénomènes de la vision nous montre que non-seulement un objet peut être vu simple, avec les deux yeux, sans que ses images tombent à ■droite et à gauche sur des points homologues, mais encore que la différence des parallaxes de cet ol)jet, dans l'un et l'autre œil, se lie intimement à la sensation de relief corporel qu'il procure, ou, plus exactement, à la situation vraie de cet objet dans l'espace. La vue ime, simple, procurée par deux images rétiniennes stéréoscopiques, avec la sensation du relief, répond, en fait, et indépendamment de toute théorie, au mécanisme suivant : De même que les deux axes optiques ou polaires fixent, pour le sensorium, la position de l'objet de l'attention à leur propre entrecroisement dans l'espace, de même les axes de directions visuelles secondaires, ou correspondant aux différents objets disséminés dans un voisinage plus ou moins immédiat du point de mire, portent au sensorium une notion semblable du lieu de leur intersection deux à deux. En un mot , par le fait du concours de nos deux yeux, les positions de tous les corps de l'espace, dans une certaine étendue autour du point de mire ou d'attention, sont rapportées à la nôtre comme centre, et simultanément , avec la même exactitude , la même sûreté qu'elles le seraient sur un plan, à un sys-
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tème de coordonnées, par l'intersection de deux droites.
La vision binoculaire où associée est donc tout autre chose que la vision uni-oculaire doublée. C'est une résultante produisant des effets que ne peut réaliser chaque composante prise isolément. C'est d'elle que dépendent les notions exactes de rehef corporel, de la distance et de la situation relative du corps dans l'espace : c'est un instrument géodésique.
En un mot, nos deux yeux associés jouent exactement pour le sensorium le rôle de deux théodo- Utes intelligents ayant la conscience des angles qu'ils relèvent.
§ 24. Composantes de la vision associée ou complète. — Lors de la vision associée, les deux champs visuels superficiels de droite et de gauche ne se superposent pas dans toute leur étendue, par celte excellente raison qu'ils n'ont, en fait, qu'une partie commune et susceptible de fusion. Lors du regard en face de soi, l'effacement de l'orbite dans la région temporale, la saillie nasale de l'autre côté, font que chaque œil reçoit sur le côté nasal de la réline une image bien plus étendue que sur la moitié temporale de la membrane. Il suit de là que la vision complète superficielle se compose de trois parties : l'une centrale
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B n G, la plus grande, binoculaire ou composée, les deux autres D et G monoculaires et en rapport avec les régions latérales de l'espace.
Fig. 3.
Ces deux dernières sont les vestiges de la vision bilatérale de certaines espèces d'animaux et se fondent dans un seul tableau avec la région centrale.
INFLUENCE PHYSIOLOGIQUE DE L'âGE SUR LES QUALITÉS DE L'APPâREIL DE LA VUE.
Comment se manifeste l'influence de l'âge sur la fonction visuelle. — Effets de l'âge sur le degré d'acuité de la vue. — Effets de l'âge sur la position dm punctum proximum. — Définition du terme presbyopie ou presbytie. — Causes de la presbyopie. — Début de la presbyopie au point de vue pratique.
§ 25. Influence de l'âge sur la fonction visuelle. — Dans le chapitre précédent, nous avons exposé les conditions que remplit ou doit remplir l'œil à l'état physiologique. Mais dans ce tableau, qui a une physionomie exclusivement géométrique, tout est absolu et nous ne voyons pas tîgurer les éléments variables que l'âge apporte à sa suite.
Or, la perfection fonctionnelle de l'appareil de la vue s'altère par les progrès de l'âge comme s'altère la force de tous les autres appareils.
Cet affaiblissement progressif s'accuse sous deux aspects différents : lo par la diminution graduelle de l'acuité (46) ; 2° par la diminution de l'énergie accommodatrice ; cette dernière se traduit par le recul, l'éloignement ù.\ipunct\m proximum (15).
24 l'oeil
§ 26. Effets de l'âge sur le degré de l'acuité de la vue. — De l'âge de vingt ans à quatrevingts années, l'acuité descend progressivement de li ou 1 à fi.
§ 27. Effets de l'âge sur la position du punctum proximum. — Le punclum proximum, dans le même espace de temps, s'éloigne d'une manière progressive et à peu près régulière du sujet ; il se transporte graduellement de 10 centimètres, à l'horizon qu'il atteint vers 65 ans. Le pouvoir accommodateur perd donc approximativement une dioptrie métrique tous les 4 ans.
§ 28. Définition de la presbytie ou presbyopie. — Ces deux variables constituent les conditions mêmes de la presbytie : cependant on n'entend ordinairement par ce mot que le recul du point rapproché par le fait des années, l'affaibhssement régulièrement progressif du pouvoir accommodatif.
§ 29. Causes de la presbyopie. — Cet affaiblissement reconnaît pour causes, d'une part, la diminution d'énergie du muscle ciliaire, de l'autre, l'endurcissement graduel (sclérose) du principal des éléments lenticulaires de l'organe, le cristallin. L'effet croît par l'action composée de
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ces deux circonstances : diminution de la puissance, accroissement de la résistance.
On a longtemps attribué la presJjytie à un aplatissement de la cornée, à l'éloignement graduel du cristallin qui, lui aussi, s'aplatirait. Ces opinions ne sont point fondées ; les variations de courbure de ces organes, par les progrès de l'âge, sont insensibles, au moins jusqu'à la soixante-dixième année; à celte époque les surfaces de séparaliou des milieux s'aplatissent un peu, sous l'influence sénile qui condense ou amoindrit tous les tissus. L'œil, alors, passe à l'état hypermétropique (voir ce mot) : c'est l'hypermétropie acquise ou sénile..
§ 30. Début de la presbytie au point de vue pratique. — Quoique l'éloignement gi'aduel du point rapproché commence de fort bonne heure, bien avant la vingtième année, on ne s'aperçoit cependant de ses effets qu'assez tard, vers quarante ou quarante-cinq ans, époque de la vie à laquelle le point rapproché étant arrivé à 8 ou 9 pouces (23 à 25 centim. ) de l'œil, commence à se trouver souvent au-delà de la dislance à laquelle les objets menus doivent être tenus pour fournir une image assez grande. Le point où débute la presbytie est donc un peu arbitraire. Eu égard aux habitudes et nécessités générales de la vie civilisée, on le fixe approximativement vers celte qua-
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ranlième année. Néanmoins, il y a lieu de tenir compte du genre d'occupations des sujets. Un compositeur d'imprimerie, un dessinateur, une brodeuse, se ressentent de l'éloignement physiologique du punctum proximim bien plus tôt que ne le fait un habitant de la campagne ou un rentier oisif. Nous reprendrons aux §§ 36 et suivants l'étude pratique de cet état dans lequel la pathologie fonctionnelle côtoie la physiologie proprement dite.
SECONDE PARTIE
PitTHOI^OGIE FO]«CTIO]«]ÏEIiI.E ENVISAGÉE DAUTS SA SYMPTOMATOLOGIE SOilIiUAIRE. — moi- CATIOIVS GÉIWÉRAI.ES ÇUI EUT RÉSUI^TEWT POUR LE TRAITEIUEIVT ET L HYGIÈIVE.
Résumé des éléments de la vision normale. — Diagnostic différentiel sommaire entre l'amblyopie et les anomalies de la réfraction. — Aspects généraux des troubles purement fonctionnels.
§ 31. Résumé des éléments de la vision normale. — L'exposé rapide des conditions normales de l'exercice de la vision que le lecteur vient de parcourir lui permettra , comme à nous, de conclure :
Que la réunion de cinq éléments principaux est nécessaire pour l'exercice régulier de la fonction, à savoir :
1» L'intégrité de texture et de sensibilité de la membrane spéciale (rétine) et du nerf qui s'épanouit dans son épaisseur (nerf optique) ;
2" L'intégrité de la transparence des milieux réfringents ;
.3° Un rapport exact entre la position de l'écran sensible, ou la longueur de l'œil, et la puissance réfringente de l'organe;
4° L'intégrité de la puissance qui préside à l'ajustement de l'œil aux distances, ou accommodation ;
5° L'intégrité des puissances qui gouvernent les mouvements des axes optiques, et leur harmonie avec celle qui procure l'accommodation.
Un trouble quelconque de la vue ne pourra donc avoir sa cause prochaine dans l'œil môme, que s'il dépend d'une altération survenue dans l'un de ces éléments organiques. L'exclusion démontrée de chacune de ces cinq origines met directement en cause le centre, cérébral lui-môme (amblyopie cérébrale).
§ 32. Diag-nostic différentiel entre l'amblyopie et les anomalies de la réfraction. —
L'intégrité anatomique des membranes profondes de l'œil, et celle de la transparence des milieux, ne pourront être distinguées l'une de l'autre, d'après les seuls dires des malades; il faut pour les différencier une intervention expérimentée de l'ophthalmoscope.
Mais il est un moyeu extrêmement simple de
trancher extemporanément, et avec une approximation sul'lisante pour la pratique, la question indécise entre l'intégrité de la transparence estimée cumulativement avec celle de la sensibilité spéciale, d'une part, et de l'autre, l'état de la rétraction. Ce moyen est sous la main de tous ; il consiste dans l'emploi de la carte percée du trou d'épingle.
Un trou d'épingle pratiqué dans une carte (on la choisira plutôt noire) et mis tout près de l'œil, ne donne passage qu'à de petits faisceaux cylindriques qui passent ou par l'axe même du système réfringent, ou du moins bien près de cet axe. Ces faisceaux ne sont donc point sensiblement déviés : l'appareil n'est pour ainsi dire plus un instrument de rélraction. Les images y sont nettes pour toutes les dislances, c'est lachambre noire mathématique de la lîg. 1 (§ 1).
Dès lors un œil dont les qualités sont plus ou moins notablement amoindries, et dont le trou d'épingle n'améliore pas le fonctionnement, ne pêche pas par la réfraction ; il y a lieu d'y suspecter la sensibilité rétinienne ou la transparence. C'est un cas d'ophthalmoscopie
Les circonstances symptomatiques qui accom-
1. L'exiguïlé du pinceau lumineux qui pénètre Jans l'ccil par le trou d'épingle exige que l'épreuve ne soit feite que dans de belles conditions d'éclairage.
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pagnent les cas dans lesquels le troa d'épingle n'améliore en rien la vision (amblyopies et défauts de transparence) seront examinées plus loin (§§ 68 et suiv.). Si au contraire, le trou d'épingle améliore la vision, soit de près, soit de loin, il est manifeste que les milieux sont transparents et que la sensibilité rétinienne est intacte. Nous nous trouvons donc en présence d'une anomalie de la réfraction statique ou de la réfraction accommodatrice.
§ 33. Aspects généraux des troubles purement fonctionnels. — Les malades chez lesquels le trou d'épingle améliore la vision se présenteront à nous sous les aspects suivants :
Le sujet y voit bien à distance, mais peu ou point de près.
Ou bien, c'est l'inverse; il peut lire, travailler sur des objets plus ou moins délicats ; — mais il n'y voit que peu ou point de loin.
Enfin d'autres, dont les milieux sont transparents, dont les membranes sont saines (puisqu'ils y voient assez bien ou très-bien au trou d'épingle), n'y voient que confusément, tant de loin que de près, à l'œil nu.
On rencontre encore des malades qui jouissent, disent-ils, d'une excellente vue, les uns de près, les autres de loin; mais cette vue ne dure pas; elle se trouble, se voile dans certaines circons-
tances, — des images se doublent, d'autres sont interrompues dans leur continuité ; des apparences diverses se montrent devant eux, etc., des douleurs se font sentir dans les yeux, autour des yeux, aux tempes, au front, au sinciput, etc., et cependant l'apparence extérieure des organes est magnifique (asthénopie) !
Quid? dans tous ces cas-là.
Cherchons-le avec le lecteur.
PREMIÈRE CLASSE
■TROUBLES DE LA VUE CHEZ LES PERSONNES VOYANT TRÈS- BIEN OU SUFFISAMMENT BIEN DE LOIN, MAIS PEU OU POINT DE PRÈS.
§ 34. — Les malades de cette classe ne se plaignent naturellement de leur vue qu'à l'occasion de l'application qu'ils peuvent en faire à des objets ■rapprochés.
Ces personnes se présenteront le plus souvent dans l'une ou l'autre des circonstances suivantes :
Les unes accuseront la nullité presque absolue de la vision distincte dans les essais d'application rapprochée ; les autres se plaindront de l'impossibilité de maintenir cette vision nelLe au-delà d'un certain temps de plus en plus court.
Ainsi ces deux catégories ont cela de commun, qu'elles donnent des images nettes à distance, mais que pour la vision de près, l'accommodation
ANOMALIES FONCTIONNELLES
manque totalement chez les premiers, tandis qu'elle peut être procurée quelque temps chez les seconds. Occupons-noiis de la première catégorie :
TREMIÈRE CATÉGORIE.
Le sujet n'y voit jamais que très-confusément de près.
— Presbytie ou presbyopie. — Table empirique, en dioptries , des verres correspondant aux différents âges.
— Les verres convexes appropriés au déficit de l'accommodation peuvent-ils nuire au presbyte ? — Cas dans lesquels le verre convexe peut être trop fort. — Causes du préjugé régnant à l'endroit des lunelles. — Presbytie prématurée. — Paralysie de l'accommodation.
§ 35. Le sujet n'y voit jamais que très-confusément de près. — L'accommodation lui fait absolument défaut pour les distances du travail ordinaire : cette force est donc perdue chez lui, soit par le fait des années, soit par le fait de la maladie; dans le premier cas, il y a presbytie simple ou presbytie prématurée ; dans le second cas, on est en présence d'une paralysie plus ou moins complète de l'accommodation.
§ 36. Presbyopie ou presbytie. (Voyez les §§ 28-30.) — Le presbyte se présente généralement «ous l'aspect suivant : un homme a constamment joui d'une excellente vue à dislance; sous ce rapport, ses facultés n'ont encore que peu souffert. Mais il touche à quarante-cinq ou cinquante ans, et commence à éprouver une certaine diCliculté à
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lire de petits caractères, à voir les détails d'une gravure, d'une miniature, le soir particulièrement. Ouvrant un livre imprimé un peu lin, un premier mouvement instinctif le porte à le rapprocher de ses yeux; mais ce mouvement est immédiatement suivi du mouvement contraire ; il rejette la tète en arrière, éloigne le livre, puis le porte avec empressement à la fenêtre ou près de la lampe, cherchant instinctivement une lumière plus vive. On voit parfois le sujet, placer entre son livre et ses yeux, la lampe ou la bougie dont il s'éclaire (Porteriield). L'effet demandé est obtenu; la vive lumière a changé l'état des choses; le sujet recouvre la perception nette qu'il cherchait; non pas, comme on pourrait le croire, par le fait de l'augmentation d'une lumière insuffisante! non. A cet âge, l'acuité de la vision n'est pas physiologiquement assez amoindrie pour requérir un tel supplément d'éclairage. Le bénéfice éprouvé est dû à l'action réflexe de la lumière sur l'ouverture pupillaire dont la contraction subite diminue les cercles de diffusion qui accentuaient auparavant l'inexactitude du foyer visuel. On peut s'en assurer aisément en faisant l'épreuve du trou d'épingle, dont le double effet est d'amoindrir à la fois les cercles de diffusion et la lumière elle-même. Bientôt ces caractères, se prononçant davantage, portent le sujet à chercher d'autres secours dans l'em-
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ploi des lunettes : il essaye celles des personnes âgées de son intimité.
L'effet satisfaisant qu'il éprouve du secours de faibles verres convexes le rassure bientôt sur la condition de ses yeux ; et le diagnostic est ainsi le plus souvent porté avec justesse par le malade lui-même ou par le premier opticien venu.
Tout le traitement, dans les cas simples, est contenu dans cette même détermination du verre qui devra suppléera l'absence de l'accommodation nécessaire. Cette détermination sera raisonnée ou empirique, exécutée par le médecin-oculiste ou par l'opticien, au moyen de la table suivante, si le cas est tout à fait régulier.
Voici, d'après Donders, pour un œil parfaitement régulier (emmétrope), les numéros en dioptries {système métrique) ou les longueurs focales exprimées en pouces (ancienne numération), des verres qui conviennent en moyenne aux différents âges :
Age.
Dioptries
Longueurs
métriques.
focales en
pouces.
48 ans
de 0.50 à 0.75
Tk) —
fi5 —
Distance moyenne do la visiiiu avec ce verre.
40 centim.
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§37. Les verres convexes, appropriés au déficit de l'accommodation, peuvent-ils nuire au presbyte? — Au moment où se pose la question du choix d'un verre, le médecin se trouve er> présence d'un préjugé aussi impérieux que généralement répandu. Les lunettes, livrées quant à leur choix, au plus déplorable laisser-aller, sont cependant l'objet d'une réprobation craintive presque universelle. Il est, dit-on, et ce ne sont pas seulement les gens du monde qui émettent cette opinion, il est, dit-on, très-imprudent de remplacer par un élément étranger une force naturelle de l'économie. L'exercice est une condition de santé et de vie pour les forces physiologiques.
Rien assurément de plus exact que cette loi; mais sauf cette restriction, qu'il y ait une force à mettre en œuvre.
Or, dans les termes de la question posée, il n'y en a plus. La presbytie consiste, avons-nous dit^ en ceci, que devant lire ou travailler à huit pouces de distance, le sujet n'a plus de force que pour vingt-quatre pouces, par exemple. L'âge a produit chez lui ce double effet : en môme temps que ses forces ont décru, le travail que réclame de lui la nature s'est élevé. L'endurcissement du cristallin a marché du môme pas que déclinaient les puissances destinées à le modilier dans sa forme, ûemandercz-vous à un homme de soixante ans de
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soulever un poids de 100 kilogrammes, quand, à trente ans, il n'en pouvait porter que SO.
Vous voulez, dites-vous, pour obéir aux lois de la physiologie, que le presbyte continue à exercer les forces dont il dispose encore. Eh bien! l'unique moyen de maintenir en exercice la force accommodatrice qui lui reste, c'est précisément l'usage des lunettes appropriées, c'est-à-dire de celles qui suppléent au déficit constaté, mais ne vont pas au delà. Le verre indiqué est en efïet celui qui corrige exactement ce déficit, celui qui mesure précisément la différence de réfraction nécessaire pour passer de vingt-quatre à huit pouces. Son adoption suppose donc le maintien en exercice de la force qui sert à procurer la vision nette à vingt-quatre pouces.
§ 38. Cas dans lesquels le verre convexe peut être trop fort. — Pourtant, nous dit-on, le préjugé régnant doit avoir sa raison d'être. Si le public redoute l'usage des verres de lunettes, c'est qu'il doit en avoir observé de mauvais effets.
Dans quelques cas, assurément, l'usage des verres convexes, môme les mieux appropriés à l'insuffisance de la réfraction,' ont pu produire de mauvais résultats. Mais ces cas sont très-nettement définis, et le mal venait, non du verre convexe lui-même, mais d'une complication méconnue.
OIRAUD-TEULON. 3
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Supposons, par exemple, le cas fort commun d'une presbytie compliquée de diminution sensible de l'acuité de la vue, exigeant par conséquent un grossissement sensible de l'image. Voilà le sujet tout naturellement porté à rapprocher de ses yeux l'objet de son application, dirigé par conséquent vers l'adoption d'un verre plus fort que celui suffisant à corriger la seule portée de la vue. Les assistants pourraient dire avec raison que le verre est trop fort.
Eli bien ! dans ce cas-là même, ce n'est pas le verre qui est trop fort ; le mal vient de l'obligation où est le sujet de pointer binoculairement sur un objet très-rapproché. Le malade est placé dans des conditions plus ou moins voisines de celles que nous étudierons plus loin, sous le nom d'astliénopie par insuffisance des muscles droits internes (§ 57).
L'effort trop considérable auquel il est astreint, pour amener ses axes optiques à une convergence trop peu distante, produit dans les yeux un excès de tension intérieure qui ajoute bientôt ses effets aux dispositions morbides où se trouve déjà l'œil.
Aussi, quand il doit remédier à une presbytie compliquée de diminution plus ou moins notable de l'acuité, le médecin-oculiste a-t-il des indications nouvelles à remplir. Gomme l'affaiblissement de l'acuité n'a d'autre correctif que l'agrandissement des images, et que la dimension de ccllcs-ci
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ne dépend que de la distance des objets, il y a nécessairement une limite à poser. Elle dépendra évidemment dans chaque cas, et de l'amoindrissement de la vision, et des nécessités professionnelles imposées au sujet. Sur ces bases, le médecin fixera le minimum d'étendue des objets de l'applicationil conseillera l'usage de caractères typographiques plus gros, l'adoption d'une écriture plus largement exécutée, etc. En môme temps, diminuant la distance mutuelle des centres des verres convexes employés, il donnera aux lunettes un effet prismatique propre à soulager l'action des muscles droits internes (§ 57).
Mais quant au verre lui-même, quel qu'il soir, il n'est pas trop fort s'il est employé monoculairement. La loupe, le microscope même, ne sont point d'un usage dangereux au point de vue de la réfraclion ; avec ces instruments employés par un seul œil, l'organe se met de lui-même au maximum de sa relaxation accommodalive, ou du minimum d'effort à déployer.
§ 39. Causes du préjugé régnant à l'endroit des lunettes. — Mais le cas dont nous venons de nous occuper est relativement exceptionnel, et la vraie cause de la défaveur des verres convexes est ailleurs. Elle est dans la confusion faite jusqu'ici de certaines maladies des membranes profondes
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ou du globe oculaire, avec la presbytie proprement dite. La nature humaine a une telle propension à chercher en dehors du moi la cause des maladies! Toute amblyopie progressive, toute cataracte au développement lent, le glaucome, l'atrophie du nerf optique ou de la rétine, etc., etc., toutes ces affections chroniques qui surviennent généralement après la quarantième année, autant de presbyties aggravées, dit le public, par l'usage inconsidéré de verres trop rapidement croissants! Ici encore nous voyons prendre l'effet pour la cause. Quand un presbyte , dit Donders , demande à changer trop souvent de verres, surveillez la tension du globe, songez au glaucome i !
1. Cette question intercurrente de la tension du globe esi ici de la plus haute importance : nous croyons par ce motif devoir reproduire quelques lignes fort graves que nous empruntons littéralement à M. Donders.
t( Un excès reconnu dans la tension de l'œil, une différence entre la tension des deux, impliquent immédiatement le soupçon d'un glaucome simple. Si en même temps l'examen ophthalmoscopique fait reconnaître un commencement d'excavation du nerf optique^ si une légère pression du doigt détermine une pulsation artérielle; si par une faible lumière le champ périphérique, sans être, à proprement parler, restreint, est cependant moins sensible du côté interne, que le médecin soit attentif! J'accorde que l'iris jouit encore de sa mobilité normale ; l'ouverture pupillaire est d'étendue normale , la profondeur de la chambre antérieure, la sensibilité de la cornée sont intactes ; il n'existe point encore d'anneaux lumineux autour des bougies ; cependant les vaisseaux sous-conjonctivaux sont quelque peu dilatés. Ces éléments ne sauraient être traités légèrement. Je tiens
PRESBYOPIE
§ 40. Presbytie prématurée. — Au point de vue étiologique, beaucoup pensent avoir fatigué leurs yeux, sains d'ailleurs, par excès de travail. La chose assurément n'a rien d'impossible. Elle est cependant moins commune qu'on ne le croit généralement. Il est rare que le travail dans de bonnes conditions hygiéniques, avec des éléments physiologiques intacts, altère l'accommodation de l'œil réguher. Les causes de la fatigue éprouvée par l'organe et la diminution prématurée de la puissance accommodative sont bien plutôt à rechercher dans des maladies générales, les fièvres d'épuisement, la vieillesse précoce, les intoxications diverses qui amènent si aisément les parésies
au malade le langage sérieux que voici : Il existe chez vous un commencement d'affection très- grave, et dont le développement est tantôt rapide, tantôt lent; l'art cependant peut l'enrayer dans sa marche, de cela je puis vous répondre. Vous reviendrez me voir dans un mois. Si pourtant des douleurs se déclaraient; si l'œil devenait rouge, accourez sans aucun retard, fussiez-vous même indisposé ; car la moindre négligence — mais la négligence seule — amènerait chez vous une cécité irrémédiable. Voici quelques lignes pour votre médecin ordinaire. Je ne vous interdis pas absolument la lecture, usez-en avec réserve ; adoptez de grands caractères typographiques, reposez-vous souvent et surtout au moindre signe de malaise local.
Ces paroles préparent le malade à la proposition de l'irideclomie, qui ne peut guère manquer d"être faite à sa prochaine visite. Utiumanilé exige impérieusement que le préjugé et l'ignorance n'entravent pas plus longtemps l'emploi de l'irideclonnie dans le glaucome w. (Donders, Anomalies de la réfraction.)
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et paralysies musculaires. Il y a bien encore une autre cause toute physique de cette débilité précoce apparente, mais elle mérite par son importance un chapitre à part (voyez les §§ 42 et suivants, Hypermétropie).
§ 41. Paralysie accommodative. — L'impuissance de l'accommodation à satisfaire aux nécessités de la vision à courte distance reconnaît d'autres causes encore que la séniUté ; elle prend •aussi parfois sa source dans la paralysie proprement dite.
Si le caractère commun de la presbytie et de la paralysie accommodative se reconnaît dans la faculté de voir au loin avec netteté, mais de n'y point voir de près, d'être, dans cette dernière circonstance, soulagé de façon semblable par un verre convexe approprié , les deux états offrent cependant plus d'une différence également reconnaissable.
Dans la paralysie accommodative, l'iris suit en général le sort du muscle ciliaire; il y a immobilité de la pupille moyennement agrandie (mydriase); dès lors une vive lumière ne rend pas au paralysé la l'acuité de lire qu'elle procure momentanément au presbyte , en diminuant l'étendue des cercles de diffusion. D'autre part, à âge égal, le verre correcteur de rinsut'fisance devra être
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bien autrement fort chez le paralysé. Enfin avec la mydriase se montrent, dans ces dernières circonstances, la micropie les images multiples uni-oculaires (voyez ces mots § 82). On recherchera d'ailleurs dans les antécédents s'il n'existe point de causes évidentes ou probables d'affaiblissement nerveux ou musculaire comme la syphilis, le rhumatisme , la convalescence des fièvres graves ou d'intoxications diverses. La discussion ■différentielle précise trouvera ensuite son critérium absolu dans l'analyse de la réfraction au moyen des verres correcteurs.
1. La micropie consiste en ceci : les objets paraissent notablement plus petits que précédemment. L'œil, frappé d'affaiblissement dans son pouvoir accommodateur, est obligé, pour voir avec netteté à une distance donnée, de faire un effort d'accommodation plus grand que d'ordinaire. Il porte au sensorium la notion fausse d'une distance de l'objet moindre que la distance réelle. Or, comme l'angle visuel est demeuré le même, la notion finale résultante est celle d'un objet plus petit.
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DEUXIÈME CATÉGORIE
Sujets ayant la vue plus ou moins nellc au loin, mais incapables de maintenir l'attention à courte Uislance.
Cas OÙ la difficulté du maintien de la vision à courtedistance dépend de chaque œil considéré isolément. Symplomatologie de l'aslhénopie accomvnodative. — Signification de ces symptômes. Hypermétropie. — Fréquence de l'hypermétropie. Le médecin général doit être attentif à sa symptomalologie. — Chez les sujets âgés, l'hypermétropie se manifeste par la presbyopie prématurée. — Physionomie de l'hypermétropie. — Hypermétropie, complications. — Hypermétropie, traitement et hygiène. — Cas où la vision à courte dislance se maintient sans difficulté dès qu'on exclut un œil.
§ 42, Le sujet y voit suffisamment ou trèsbien de loin, mais il ne peut maintenir qu'un temps limité sa vision nette à courte distance. — La simple posilionde la question montre d'emblée que l'œil du sujet jouit, dans des circonstances données, d'un état de réfraction compalilDle avec la vision et de loin et de près ; faculté constante dans le premier cas, temporaire seulement dans le second.
Or, que veut dire ceci, que cette faculté de voir de près ne soit que temporaire? Cela signifie évidemment que les puissances qui procurent la vision rapprochée ne peuvent se maintenir longtemps en exercice. Or, quelles sont ces puissances? L'accommodation d'abord, la faculté de converger en se-
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condlieii; facultés qui, toutes deux d'ordre musculaire, impliquent par conséquent la possibilité de la fatigue ou de l'insuffisance.
L'impuissance signalée dépendra donc de chaque œil considéré isolément, ou bien du système (jui préside à leur convergence mutuelle.
Si le cas qui se présente appartient à ce second ordre de forces, il est clair qu'en excluant l'un des yeux de la vision (par un bandage ou un écran approprié), on soulagera le malade, qui deviendra apte aux occupations rapprochées ; il arrivera même assez souvent que cette remarque ne lui aura point échappé, et il vous dira spontanément qu'il se sent moins fatigué, et peut continuer plus longtemps ses occupations en se bouchant un œiL
§ 43. Cas où la difficulté de maintenir la vision à courte distance dépend de chaque œil considéré isolément. Symptomatologie de l'asthénopie accommodative. — Le trouble fonctionnel dont nous nous occupons ici, l'impossibilité de soutenir les occupations rapprochées, pèse le plus souvent sur chaque œil séparément, et se présente d'une façon presque constante sous les formes que voici :
« L'œil a une apparence parfaitement normale, ses mouvements sont réguliers, la convergence des axes optiques ne présente point de difficultés et
46 l'oeil l'acuité de la vision est très-satisfaisante. Néanmoins, dans toute occupation rapprochée comme lecture, écriture, couture, etc., et spécialement à la lumière artificielle ou dans un endroit mal éclairé, les objets, après peu de temps d'application, deviennent indistincts, troubles ; une sensation de fatigue et de tension survient, siégeant surtout au-dessus des yeux et nécessitant une suspension du travail. La personne ainsi affectée ferme alors involontairement les yeux, ou se frotte le front et les paupières. Après un moment de repos, «lie recouvre la faculté de voir distinctement, mais bientôt les mêmes phénomènes se reproduisent, et après un moindre intervalle que précédemment. Plus a duré le repos suspensif, plus longtemps peut durer la reprise du travail. Ainsi, après le repos du dimanche, le sujet commence la semaine nouvelle avec une nouvelle ardeur et une vigueur nouvelle suivies bientôt d'un nouveau désappointement. Si l'occupation ne porte que sur des objets distants, la faculté visuelle paraît normale et toute sensation pénible est éloignée. Si, au contraire, persistant dans son travail, ou s'efforce de dominer le sentiment de gène, les symptômes augmentent graduellement. La tension, au-dessus des yeux, fait place à une douleur véritable ; quelquefois une légère rougeur se montre, un Ilot de larmes s'écoule et tout devient brouillé ; le malade n'y voit plus
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devant lui, même à distance. Après un exercice trop soutenu, le malade finit par être obligé d'abandonner toute occupation assidue. Il est à remarquer que la douleur dans les yeux eux-mêmes, quelle que soit la durée de l'application, est de rare occurrence. » (Donders.)
§ 44. Signification de ces symptômes. —
Or, un état semblable, tout cet ensemble de symptômes, toutes les conséquences secondaires qui les suivent après un certain temps (et dont il sera question ci-après), l'expérience de tous les jours nous apprend qu'ils disparaissent comme par en- €hantement devant l'emploi du verre convexe approprié, dans les occupations rapprochées.
D'autre part, si, au moyen d'une goutte d'atropine, on paralyse l'accommodation chez le sujet qui présente ces symptômes, on reconnaît alors ^qu'il ne jouit plus de la visiqn nette à distance et "^(que, pour la lui rendre, il est indispensable de placer devant ses yeux un verre convexe plus ou moins fort. ■ -
Cet état, autrefois méconnu, ou vaguement désigné sous le nom (ïhyperpresbyopie, porte dans la science moderne celui ù'hyperopie ou d'hypermétropie 1 .
1. L'œil type (emmétrope) (fig. 4) est, avons-nous dit, (§ 11), celui qui, lors de l'absence de tout travail accom-
. l'oeil Si l'œil hypermétrope, paralysé dans son accommodation, ne peut plus y voir à distance que par le secours d'un verre convexe, on doit donc con-
modatif, a sa rétine au foyer exact des rayons parallèles. Or, si la majorité des yeux répond à cette condition, on en rencontre toutefois un bien grand nombre dont la ré-
Fig. 4. — OEil emmétrope.
line se trouve, par la construction même de l'organe, placée en avant de ce foyer {hypermétropes, fîg. 5), ou, au contraire, en arrière de lui [myopes, fîg. 6) ; et tou-
Fig. 5. — OEil hypermétrojio.
jours, cela est bien entendu, pendant le repos de l'accommodation.
Les premiers sont trop courts pour la longueur focale de l'appareil ; les seconds trop longs. On peut dire encore
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dure que dans son état habituel, il emploie, pour y voir net au loin, tout ou partie de son accommodation. A raison de cette circonstance, tant qu'il est jeune, qu'il a de l'accommodation à son service, son infirmité ne se décèle généralement point dans la vision à distance.
Mais pour peu qu'elle soit prononcée ou que le sujet soit astreint à un travail appliqué, l'anomalie se révèle plus ou moins tôt lors des applications rapprochées. L'étendue du pouvoir accommodatif est sensiblement le même chez tous les sujets du même âge en santé ; si donc l'hypermétrope est
que ceux dont la rétine est en avant du foyer ont trop peu de pouvoir réfringent pour leur longueur, et que les autres en ont trop.
Fig. 6. — OEil myope.
Anatomiquement, il a été reconnu que chez les hypermétropes ou hyperopes , l'œil était effectivement trop court, l'appareil lenticulaire (cornée et cristallin) étant régulier. Inversement, chez les myopes, l'œil est trop long d'une manière absolue, la force réfringente y étant aussi normale.
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obligé d'emprunter, pour la vision distante, une partie de cette faculté, la quantité empruntée lui manquera dans la vision de près. Aussi, au bout d'un temps variable, mais de moins en moins long , la force accommodatrice encore utilisable pour des travaux rapprochés, étant employée, de façon continue , à son maximum de tension, se voit surmenée, et l'effet produit par le verre convexe dans les occupations de près, est-il aussi immédiat que frappant. Apportant une réfraction toute faite, il soulage instantanément l'accommodation épuisée.
§ 45. Fréquence de l'hypermétropie. — Le médecin général doit être attentif à sa symptomatologie. — Le tableau symptomatologique de l'asthénopie accommodatrice doit être ■présent à l'esprit du praticien général; cette affection est une des plus fréquentes que fournisse l'étude des maladies oculaires; dans les statistiques des 'cliniques spéciales, elle figure, au plus loin, au cinquième ou sixième rang dans la liste numérique générale.
Le médecin doit être mis en garde contre une apparence décevante ; il arrive parfois, soit par l'effet du spasme de cette accommodation constamment tendue, soit par le fait d'une véritable amblyopie consécutive, que l'hypermétrope se pré-
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sente avec les apparences de l'état opposé, sous l'aspect de la myopie, apparences dues à deux ordres de causes.
Dans une hypermétropie élevée, les longs efforts accommodatifs, en congestionnant les membranes profondes, amènent souvent un certain degré d'amblyopie. Or, l'amblyope ne cherche plus les images nettes ; ce qu'il demande, ce sont de grandes images ; et les grandes images ne s'obtiennent que par un grand rapprochement des objets, pendant lequel les dessins rétiniens grandissent bien plus rapidement que les cercles de diffusion.
D'autre part, une convergence forcée des axes optiques (généralement plus facile dans l'hypermétropie que dans tout autre état de réfraction), vient en aide à l'ajccommodation, et tend, en outre, à rétrécir la pupille. Il n'est donc pas très-rare de voir des hypermétropes se rapprocher des petits objets à la manière des myopes. Comme, d'ailleurs, l'amblyopie dont est atteinte cette classe de malades porte aussi bien sur la vision à distance, il se comprend aisément que l'on ait si longtemps confondu l'hypermétropie avec l'état opposé d'anomalie.
Celte manifestation, la myopie apparente, cependant est exceptionnelle; et c'est sous la forme de l'asthénopic accommodative que s'offre communément à l'observateur l'hypermétropie élevée ou
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moyenne. C'est à peu près la règle chez les sujets jeunes adonnés aux travaux délicats, comme on le voit dans les collèges et dans tant de professions industrielles des villes : compositeurs, dessinateurs, graveurs, tailleurs, couturières, piqueuses de bottines, etc.
§ 46. Chez les sujets âgés, I hypermétropie se manifeste par la presbyopie prématurée.
— A un âge plus avancé, vers trente à trente-cinq ans, et s'il n'y a pas eu grand excès de travail, la manifestation de l'hypermétropie prend un autre caractère ; ce caractère est celui de la presbytie prématurée (§ 40). Le malade accuse, de trente à quarante ans, les troubles visuels que l'œil normal ne présente physiologiquement qu'entre quarante et cinquante ans.
§ 47. Physionomie de l'hypermétrope. —
L'œil hypermétrope se reconnaît souvent, à simple vue, au caractère de brièveté du globe ; la cornée fait saiiUe sur la sclérotique dont l'équateur élargi est séparé d'elle par une sorte de sillon : on peut dire que, comme le globe terrestre, un œil fortement hypermétrope est aplati vers ses pôles et renflé dans son équateur (voyez la fig. 5, p. 48).
L'hyp'ermétropie est, à un haut degré, un état héréditaire, quoiqu'il puisse, il est bien entendu, être tout à fait individuel.
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Cet état de l'œil se complique très-fréquemment de strabisme convergent, contirmé ou intermittent; dans une même famille riche en hypermétropes, le strabisme convergent se rencontre plutôt que dans toute autre.
§ 48. Hypermétropie, complications. — L'asthénopie accommodative, si elle n'est pas opportunément secourue par les verres appropriés, ne tarde pas à se compliquer de nombre de petites perturbations secondaires. La première en date est généralement une congestion habituelle des membranes profondes que suit tôt ou tard une altération de nutrition des milieux transparents. De ces membranes, c'est la rétine qui paraît la plus atteinte, et souvent sa sensibilité en souffre, présentant, soit de l'hyperesthésie, soit une atténuation dans son mode de réagir. Une certaine diminution de l'acuité est la conséquence ordinaire de la prolongation de cet état anormal.
Joignons à ce tableau la congestion habituelle des annexes de l'œil, amenant à sa suite des blépharites, des conjonctivites fréquentes, du larmoiement, quelquefois des engorgements du sac lacrymal', et nous aurons une idée des conséquences
1. Des relevés statistiques récents (Badal) montrent que l'hypermétropie est la cause rie beaucoup la plus fréquente de cet engorgement des voies lacrymales.
inévitables d'une asthénopie par déficit de la réfraction. Gomme symptôme fréquemment accusé, notons aussi un grand sentiment de lourdeur dans les paupières, la difficulté à les ouvrir, le matin, au réveil.
§ 49. Hypermétropie; traitement et hygiène.
— A cet état d'origine géométrique peut-il être adressé plus puissant remède que celui qui le neutralise dans sa cause, à savoir : la compensation optique du déficit de la réfraction, et que, par un réel bonheur pour l'humanité, procure la lunette convexe !
Maintenant, qu'en regard de ce simple moyen on veuille bien placer le tableau des méthodes vagues, sans indication ni précise, ni surtout fondée, interminables dans leur administration, inutiles de plus et en outre cruelles, que la chirurgie ancienne opposait sans discernement à l'asthénopie. Elle est près de nous, l'époque où l'on n'avait, contre les troubles que nous venons de passer en revue, d'autres essais à tenter (et avec quel succès!) que les sangsues, les purgatifs répétés, les ventouses sèches et scarifiées, les vésicatoires, les moxas, enfin, dernière ressource, le séton à la nuque I Cette échelle parcourue, le malade était définitivement classé parmi les amblyopes incurables!
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Mais arrêtons -nous ; l'expérience n'est plus à faire, et les milliers d'asthénopes soulagés, guéris chaque année par la seule indication du verre correcteur de leur hypermétropie, ne laissent plus désormais place à la moindre ohjection. Qu'on tente donc de faire abandonner leurs lunettes aux malheureux ouvriers qu'elles ont arrachés au désespoir et rendus à leur profession, c'est-à-dire à la vie !
Le préjugé régnant à l'endroit des lunettes se rencontre parfois sous une forme assez curieuse. « Mais en prenant ainsi dès aujourd'hui un verre d'un numéro aussi élevé (il s'agit par exemple du n° 12 (3. dioptries) pour un homme de cinquantecinq ans), ne dois-je pas craindre, docteur, nous dit-on souvent, d'arriver plus ou moins vite, par les progrès de l'âge, à n'en plus trouver d'assez forts ? »
La réponse à cette appréhension est facile. Une hypermétropie totale de 10 dioptries est celle qui à 20 ans réclame, après paralysie par l'atropine, un verre de 10 centim. de foyer pour voir au loin. A soixante-cinq ans, ce sujet sera dans le même cas sans l'intervention de l'atropine; il aura perdu les 10 dioptries qui mesurent à 20 ans le champ de l'accommodation. Ce sujet aura donc, pour lire à 25 centimètres, besoin d'ajouter aux 10 dioptries nécessaires à la^ vision distante, une lentille de
56 l'oeil 25 centim. de foyer ou de 4 dioptries. Il réclamera donc pour cette distance (très-rapprocliée assurément) 14 dioptries, ou un verre de 7 centim. de foyer. Or, nos boîtes d'essai ou la collection courante des opticiens s'étendent jusqu'à :20 dioptries. On ne sortirait donc pas des limites commerciales même avec une hypermétropie de 16 dioptries ! Ajoutons qu'un œil emmétrope, après l'opération de la cataracte, ne réclame qu'un verre de 10 dioptries pour voir au loin, et un de 13 pour lire à 33 centimètres. On voit que la marge est assez grande.
§ 50. Cas où la vision à courte distance se maintient sans difficulté dès qu'on exclut un œil. — Cette circonstance, bien établie, fait connaître que la difficulté dont se plaint le sujet, de ne pouvoir s'occuper un certain temps de près, tient à la résistance que rencontre la convergence des deux axes optiques sur un point rapproché. Cette résistance provient de la prépondérance d'action des muscles abducteurs sur les adducteurs et a reçu le nom d'insuf/isance des droits internes. Ce défaut d'harmonie peut se rencontrer chez l'emmétrope et même encore, quoique bien plus rarement, chez l'hypermétrope. Cependant, comme elle est l'apanage très-fréquent de la myopie, nous l'étudierons parmi les suites ou les complications de cette dernière maladie (57).
DES SUJETS OUI NE VOIENT NETTEMENT QU'A COURTE DISTANCE
De la myopie. Ce que c'est. — Caractéristique de la myopie. — Caractères de la vision rapprochée chez le myope. — Physionomie de l'œil myope. — Myopie progressive. Symptomatologie. — Son mécanisme. — Asthénopie musculaire ou par insuffisance des forces de la convergence. — Mécanisme du strabisme divergent, symptomatique de la myopie. — Hygiène du myope. — Le myope a-t-il besoin de verres différents pour la vision distante et la vision rapprochée? — Influence des progrès de i'âge sur la myopie. — La myopie est un produit de la civilisation. — Influence que doivent avoir ces considérations sur l'éducation de la jeunesse. — Complications secondaires de la myopie. — Myopie apparente, due aux spasmes de l'accommodation.
§ 51. Myopie. Ce que c'est que la myopie. —
On a vu (§ 44 en note) ce qu'il fallait entendre par œil myope : un œil trop long pour son système réfringent, un œil dont le foyer principal tombe en avant de la rétine, dans le corps vitré.
Cet état de l'œil qui correspond à un excès de la réfraction de l'appareil dioptrique relativement à la distance qui le sépare de la rétine, n'est point, comme on l'a cru longtemps, la conséquence d'un excès absolu de la réfraction : en un mot, contrairement à l'opinion ancienne, la cornée et le cristallin y ont les mômes courbures que dans l'œil
normal, et les milieux, le môme indice de réfraction.
C'est le globe lui-môme qui est trop long pour l'appareil de la réfraction (on l'a vu mesurer presque jusqu'à un tiers de la longueur totale de l'œil sain, en sus de cette longueur elle-même. Voy. fig. 6, p. 49.)
Cet allongement du globe, cause prochaine de la myopie, reconnaît lui-môme pour origine une altération anatomique caractérisée par une ^tasie (distension) des membranes profondes, suite de leur atrophie ou absorption progressives. (Staphylôme postérieur.)
§ 52. Caractéristique de la myopie. — La
myopie est d'un diagnostic facile : vision nulle ou confuse de loin, immédiatement et extrêmement améliorée par l'approche d'un verre concave approprié.
§ 53. Caractères de la vision rapprochée chez le myope. — Mais s'il y voit mal de loin, le myope, au contraire, voit très-bien de près; mieux, en apparence, mais en apparence seulement, que tout autre œil. Son punctum proximum s'est en effet rapproché de lui en même temps que le punctum rcmofim ; n'a-t-il pas la môme étendue d'accommodation que tout autre œil du môme âge? Ne possède-t-il pas comme
tout autre un muscle ciliaire ? Pouvant ainsi rapprocher notablement de ses yeux les objets menus et délicats, il se procure de ces petits objets des images beaucoup plus grandes que ne le peut l'œil moyen, et, par là, avec une acuité réellement moindre de la vision, il semble jouir d'une faculté visuelle supérieure. Ajoutons que, eu égard à la condition habituelle de sa pupille, naturellement beaucoup plus dilatée que celle de l'œil moyen, il réclame moins de lumière dans la vision de près. Toutes circonstances qui ont concouru à fonder ce préjugé regrettable « que l'œil myope était un bon œil ».
L'allongement graduel, dans la myopie progressive, du globe oculaire repose sur la distension et le ramollissement de ses enveloppes qu'entraîne la choroïdite séreuse, compagne presque inévitable d'une myopie tant soit peu prononcée. Aussi n'y a-t-il rien dans l'hygiène oculaire de plus digne de la préoccupation du médecin de la famille, que la surveillance d'une myopie. Abandonné à lui-même, soumis à la continuité d'action des causes qui ont décidé de sa forme, l'œil trop long a pour perspective fatale, soit la myopie progressive, soit l'asthénopie musculaire. L'œil myope ne devient un œil à'peu près normal que lorsque le processus de l'atrophie et la distension des membranes profondes sont arrivés à un état station-
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naire; et cela n'arrive qu'à la suite d'une hygiène oculaire spéciale, ou de la cessation du travail de près. Toute l'attention du médecin doit donc être portée sur les conditions propres à entraver cette marche progressive.
Arrêtons-nous donc un peu sur ce sujet si intéressant pour tous les travailleurs.
L'amoindrissement, souvent extrême, de l'acuité visuelle du myope ressort avec une écrasante vérité d'un tableau présenté par nous à l'Académie de médecine le 15 juin J875, dans une étude sur la myopie, dans ses rapports avec le service militaire. Ce tableau offrait cinq courbes reproduisant sous forme graphique le relevé de l'acuité visuelle de 900 cas de myopie, divisés en cinq classes, différant de l'une à l'autre d'un douzième d'excès de réfraction (3 dioptries).
Dans la 1" classe (myopies comprises entre 0 et 1/12), sur cent cas, un tiers (28,44 0/0) présente l'acuité normale ou = 1 ; les 4/o environ (soit 79,10 0/0) une acuité au moins égale à 1/2; au-dessous de ce dernier chiffre, 21 0/0, par conséquent, dont 1,25 d'yeux perdus.
Dans la 2« classe (myopies comprises entre 1/12 et 1/6), l'acuité normale ne se rencontre plus que 10 fois sur 100. L'acuité 1/2 -y figure encore pour les 2/3 à peu près ; mais au-dessous de 1/2, on trouve 34,25 0/0 dont 1,85 d'yeux perdus.
Entre un quart et un sixième, les myopes corX^^ mencent à fortement décliner, au point de vue dè^ l'acuité de la vision. Sur 100 d'entre eux, on ne compte plus que 3,62 doués d'une acuité entière. La fraction 1/2 y figure pour les 2/5 (soit 43,44 0/0) ; mais si l'on poursuit, les nombres correspondant aux degrés d'acuité inférieurs s'accroissent sensiblement et s'élèvent à 56,56 0/0, dont 11 au-dessous de 1/10 et 4,34 perdus.
Entre 1/4 et 1/3 la disproportion s'accentue : Plus un seul cas d'acuité normale ou égale à l'unité; l'acuité 1/2 ne figure plus que pour 22 0/0, moins que le quart des sujets ; .avec une acuité inférieure à 1/2 se montre des plus menaçants le <ihiffre de 77,20 pour 0/0, dont 28,80 au-dessous de 1/10 et 11,40 d'yeux perdus (plus d'un dixième).
Mais le tableau est plus sombre encore quand on aborde la dernière catégorie, les myopies supérieures à 1/3.
Ici, le nombre des cas où faculté n'atteint pas 1/2 s'élève à 45,55 0/0, dont 31,15 au-dessous de j/10 et 28,48 perdus. En somme, 60,63 0/0 sans valeur industrielle quelconque !
Et l'on notera que sous la rubrique (.c yeux perdus » nous faisons allusion aux accidents suivants : Scotômes centraux par hémorrbagie choroïdiennc, ou envahissement de la région polaire par le staphylôme postérieur, décollement de la rétine,
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synchisis ou ramollissement opaque du corps vitré, cataractes consécutives, etc..
Tel est le bilan de la myopie en fait d'acuité visuelle.
§ 53 bis. Valeur effective de l'œil myope dépourvu de lunettes, dans ses rapports avec les objets éloignés. — La question de la myopie dans ses rapports avec le service militaire, et le port des lunettes dans l'armée, a fait naître le besoin de savoir : « à quel degré d'affaiblissement de l'acuité visuelle, correspond, dans la vision des objets distants, la perception de l'œil myope sans lunettes. »
L'expérience sur des yeux emmétropes rendus myopes par l'apposition de verres convexes, nous avait permis d'établir qu'un œil physiologique voyait dans cette épreuve sa vision s'affaiblir de wi demi pour une première dioptrie d'excès de réfraction (1/36); cette même acuité tombant ki/\0 pour un excès de 2 dioptries (1/18).
Des essais directs sur des myopes doués d'une acuité physiologique, ont conduit le professeur Noël de Louvain aux résultats suivants, plus près de la vérité :
L'acuité utile au loin varie entre 2/3 et 2/5 pour les myopies inférieures à 1/42;
Elle est plus petite que 1/4, de 1/30 à 1/20 ;
Descend à i/1 entre 1/Ï8 et 1/45;
A 1/12 entre 1/13 et 1/10; puis tombe lourdement à 1/30, pour des myopies comprises entre 1/6 et 1/5.
§ 54. Aspect de Tceil myope. — L'œil du myope porte le plus souvent avec lui des signes apparents propres à le faire distinguer ; il est relativement volumineux, dur sous la pression : la cornée (sans être pour cela plus courbe que dans l'œil régulier) se continue sans saillie avec la courbure même de la sclérotique ; le globe est donc pointu en avant ; il forme l'extrémité antérieure d'un ovoïde à grand axe antéro-postérieur.
Le myope lui-même a une allure qui lui est propre ; voyant fort confusément à distance, il ne se donne pas la peine inutile de chercher à distinguer les traits ou la physionomie des personnes qui feront partie du même cercle. Enfin, quand il veut voir avec un peu plus de netteté, il cligne (d'où son nom de myope : [aueiv, cligner), c'est-àdire rapproche instinctivement les paupières. Quelques mots sur cette pratique, si caractéristique.
§ 54 bis. Du clignement. — Le resserrement de l'ouverture palpébrale , réduite ainsi à une étroite fente horizontale, a pour effet immédiat une singulière amélioration de la vision. Cet effet
est communément attribué à la correction de l'astigmatisme ou asymétrie de la réfraction qui accompagne souvent les liauts degrés d'anomalie de cette fonction. Le véritable mécanisme (optique) de cette pratique est plus complexe dans ses causes : il a été, dès le xvir siècle, mis en lumière par Dechâles, savant jésuite. Il est dû, non à la réduction dans tous les sens, un seul excepté, des cercles de diffusion dans les images produites par un appareil de réfraction non adapté, comme cela aurait lieu dans un appareil lenticulaire homogène. Le cercle de diffusion rétinien n'est pas, à proprement parler, un cercle, ni une ellipse, ni une autre figure simple. Il est constitué par un groupe circulaire de plusieurs images disposées à côté les unes des autres, et produites, chacune, par l'un des secteurs très-tranchés dont se compose le cristalhn. Toutes ces images se superposent parfaitement, lorsque l'appareil est exactement accommodé pour la distancé de tobjet. En toute autre circonstance, elles empiètent plus ou moins les unes sur les autres et peuvent même être entièrement séparées ; et tel est le cercle de diffusion physiologique. C'est par ce mécanisme que se produit le phénomène de la polyopie unioculaire, accusé dans certaines maladies de la réfraction dynamique (paralysies de l'accommodation) et dans les anomalies de la réfraction statique.
On en a un exemple commun dans le dire des myopes qui ne voient le croissant lunaire que terminé par plusieurs cornes.
Or, la réduction de l'ouverture palpébrale réduit ces images à deux, placées dans le même méridien (horizontal), chevauchant par conséquent moins l'une sur l'autre que celles fournies par deux secteurs contigus. De plus, l'une d'elles est toujours plus éclairée et plus centrale que l'autre, et attire alors davantage l'attention. Enfin les deux images les plus notables qui appartiennent à chaque œil, se fusionnant dans l'acte binoculaire, à l'exclusion des plus faibles, il en résulte pour le myope une amélioration visuelle dont on ne peut apprécier la valeur que par l'expérience. On n'a, pour cela, qu'à se rendre myope par l'apposition devant ses yeux de deux verres convexes de 6 ou 8 pouces, par exemple ; tout devient immédiatement confus. Que l'on cligne alors, et l'on se rendra compte de toute l'importance de ce petit acte instinctif dans la vision des myopes.
§ 55. Myopie progressive. — Symptomatologie. — Passons maintenant à la symptomatologie de la myopie progressive.
Un sujet atteint de myopie progressive se reconnaît à des phases plus ou moins accusées et plus ou moins fréquemment renouvelées d'irritation
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congestive du côté des yeux ; si la rétine, la choroïde, deviennent le siège d'altérations que l'ophthalmoscope révèle seul de façon irrécusable, les annexes de l'œil et les sensations subjectives du malade témoignent auprès de lui et du médecin des altérations internes. Le malade sent de la chaleur locale, il a les yeux souvent rouges, collés le matin ; il sent des lourdeurs congestives vers les orbites, de la plénitude ; son œil lui semble trop gros pour l'orbite. Mais ce qui le frappe le plus et le tourmente souvent, c'est la présence, habituelle chez lui, des mouches volantes (§ 80).
Ces images entoptiques présentent tous les caractères et tous les degrés ; et s'il n'y a assurément point lieu de se préoccuper des petits spectres perlés, phénomènes presque physiologiques, il est certain cependant que le nombre et la teinte obscure des corps flottants de l'hyaloïde doivent être pris en considération.
Quand ces corps deviennent volumineux, quand ils exécutent, à chaque mouvement des yeux, de grands déplacements, l'intégrité du corps vitré est nécessairement compromise.
Si maintenant les malades voient parfois apparaître des éclairs, des pluies d'étoiles ; si de jour en jour la lumière extérieure les fatigue davantage, sachez que ce sont là autant de signes de l'atrophie qui dévore la choroïde et met à nu le fond nacré-
de la sclérotique. Bientôt les images sont interrompues dans leur étendue ou leurs contours (scotomes) ; l'acuité périphérique de la vision diminue de plus en plus rapidement ; le malade commence à ne plus pouvoir fixer avec un œil, et ce trouble fonctionnel s'étend plus ou moins tôt à tous les deux.
Parvenue à ce point, Taffection est tout à fait grave, le médecin ordinaire voit sa responsabilité engagée ; des épanchements de sang, des infiltrations séreuses, l'opacité du corps vitré, des décollements rétiniens, la cataracte, sont suspendus sur la tête de son client.
§ 56. Mécanisme de la myopie progressive.
— Mais sans arriver à cette période presque extrême, il est une autre complication de la myopie plus particulièrement intéressante en ce que son étude nous mène directement à l'établissement des lois hygiéniques propres à combattre l'affection elle-même.
L'analyse du mécanisme de la vision binoculaire nous apprend que si toutes les manifestations symptomatiques dont l'exposition précède sont à rapporter à l'allongement du globe, celui-ci reconnaît pour cause l'excès de la pression exercée sur le globe, dans l'acte de la convergence, par les muscles qui l'embrassent et gouvernent ses mouvements.
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Dans l'état d'équilibre de l'œil normal lui-même, le simple mouvement de convergence mutuelle des axes optiques entraîne invinciblement une augmentation de la pression intra-oculaire. Or cette tension, qui est loin d'être insensible dans un globe sphérique et dans des conditions régulières, quand l'objet est rapprocbé à une distance inférieure à vingt-cinq centim,, imaginez ce qu'elle doit être sous l'action de muscles distendus appliqués à un globe devenu ovoïde, engagé dans un infundibulum conique, la cavité orbitaire.
A mesure que le myope doit rapprocher les objets davantage, qu'il doit par conséquent amener ses axes optiques à un degré plus prononcé de convergence mutuelle, les forces nécessaires à produire cet effet doivent devenir plus grandes. Mais en même temps, et dans les mêmes proportions, la tension intérieure, qui augmente, accroît l'allongement du globe ou la marche du staphylôme postérieur.
Dilemme inévitable! La tendance delà maladie à une marche plus rapide croît avec chaque degré de son développement.
§ 57. Asthénopie musculaire ou par insuffisance des forces de la convergence. — Les
conséquences de la lutte établie entre les forces motrices appliquées au globe oculaire et la tension
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réactionnelle du contenu du globe ont parfois une tout autre physionomie et présentent des caractères fort différents.
Dans le mécanisme que nous venons d'analyser, la réaction de l'enveloppe du globe, appuyée sur son contenu, contre l'excès de pression développé par les muscles dans l'acte de la convergence mutuelle, au lieu de céder graduellement devant cette pression, peut lutter avec avantage et tenir les muscles en échec. Dans cette lutte, en effet, les muscles distendus peuvent devenir et deviennent souvent inférieurs à l'objet qu'ils ont à remplir. Leur force propre tend alors à se montrer plus ou moins vite insuffisante. Or, qu'est-ce que cette insuffisance, sinon un état plus ou moins prochain de fatigue ou d'épuisement? Alors s'observe l'impossibilité de maintenir plus ou moins longtemps l'attention binoculaire fixée sur des objets rapprochés ; au bout d'un temps variable, et relativement court, d'application, les malades accusent tout un ensemble de symptômes offrant avec ceux de l'asthénopie accommodative (§ 43) une certaine analogie.
Ainsi :
« La vue, nette au commencement du travail, devient bientôt plus ou moins pénible, puis impossible. Les yeux se voilent, se remplissent de larmes ; les malades ressentent de la gène, de la douleur
dans l'orbite, particulièrement dans la région du grand angle de l'œil (quelquefois aux tempes); les lettres dansent, miroitent, paraissent instantanément doubles pour se fusionner immédiatement. Le malade éprouve le besoin d'éloigner de lui l'objet de son travail et se sent plus ou moins soulagé s'il ferme un œil en le couvrant de sa main. » (Voy. 50.)
Cbez ces sujets s'observent très-souvent des blépliarites chroniques, des orgeolets à répétition, de l'épiphora, des migraines, comme dans l'asthénopie accommodatrice ; et il est inutile de dire qu'on ne triomphe définitivement de ces misères qu'après avoir préalablement remédié à l'anomalie fonctionnelle (§ 104,105,110).
Parmi ces manifestations de l'asthénopie musculaire, il en est une que nous n'avons notée dans aucun livre, mais que nous avons très-souvent observée, assez fréquemment môme pour qu'en la rencontrant nous y trouvions un indice diagnostique. C'est une certaine rougeur, une injection vive et rosée, comme érysipélateuse (la tuméfaction en moins) du visage, une exagération de la « floridness » des Anglais.
Nous la signalons à l'observation de nos confrères spécialistes.
§ 58. Mécanisme du strabisme divergent
symptomatique de la myopie. — L'exclusion d'un œil, dont il vient d'être question dans le § précédent, s'établit d'ailleurs très -souvent spontanément ; la myopie de l'âge avancé, la myopie élevée de la jeunesse, présentent fréquemment ce symptôme : strabisme divergent. 11 ne faut voir là autre chose qu'un acte spontané, instinctif de la part de l'individu, qui se dérobe aux conséquences de l'insuffisance des muscles de la convergence binoculaire, à l'astliénopie musculaire qui en est l'effet, par une déviation dans le sens de la divergence.
§ 59. Hygiène du myope. — Ces considérations suffisent à indiquer les principes généraux qui devront diriger la conduite du médecin hygiéniste. L'œil du myQpe est menacé dans deux directions : par la tension intra-oculaire, par l'insuffisance musculaire. Mais ces deux dangers n'ont qu'un seul et même point de départ : la convergence binoculaire, surtout si elle est exagérée. L'accommodation n'y a aucune part. Le myope a toujours à son service plus d'accommodation que les circonstances ne l'exigent. Ce qui le menace, c'est l'obligation de pointer binoculairement trop près. Tous les soins de ses conseils doivent avoir cet objet : procurer au myope la vision nette à la distance la plus grande possible ; en général, de
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huit à douze pouces s'il se peut (de 22 à 33 centimètres).
Un autre motif, secondaire, il est vrai, relativement au premier, de tenir les objets à une certaine distance, est le danger que court le myope en se courbant sur son ouvrage, en penchant la tête en avant, de comprimer les vaisseaux efférents qui ramènent le sang de la tête ; la congestion choroïdienne trouvant dans cette entrave à la circulation un évident encouragement.
Or, le moyen d'éviter ce trop grand rapprochement des objets consiste exclusivement dans l'emploi des lunettes propres à donner aux rayons trop peu divergents (ou provenant de points trop distants eu égard au pouvoir réfringent propre de l'œil), le degré de divergence réclamé par cet état de réfraction. Ces verres, chacun le sait, sont les verres concaves. Leur détermination exacte exige d'ailleurs des calculs qui ne sauraient trouver leur place ici.
De l'analyse mécanique qui précède découle donc, contrairement aux habitudes et aux opinions communes," la conséquence suivante : à savoir que le myope est plus astreint encore à l'usage des verres négatifs dans la vision de près que dans la vision à distance.
A moins qu'il ne soit placé en vigie, en sentinelle, le myope peut, à la rigueur, se contenter.
pour l'éloignement, d'une vue imparfaite. Sous ce rapport, il pourrait, à son clioix, faire ou non usage des lunettes propres à neutraliser sa myopie. Mais, dans les applications de près, qui exigent la netteté des images, cette vue nette ne peut être obtenue que par un rapprochement dangereux des objets ; et il ne peut se soustraire à cette nécessité que par l'usage de verres concaves appropriés au degré de sa myopie et à la distance à laquelle il convient qu'il maintienne les objets de son travail.
En résumé, chez le myope, les verres concaves ont un double objet : à distance, ils lui servent à voir avec netteté; de près, ils lui servent à voir, non mieux, mais de moins près.
§ 60. Le myope a-t-il besoin de deux sortes de verres? — Maintenant, il y a lieu de se demander s'il est nécessaire que le myope fasse usage de verres différents pour la vision de loin et pour la vision de près ?
En se faisant une habitude constante de l'usage des verres neutralisants, le myope se met ainsi, autant du moins que le permettent les imperfections de nos moyens artificiels, dans les conditions de l'œil emmétrope ; et ce que nous dit la théorie, l'expérience le confirme. Donders a observé que les personnes qui, dès leur jeunesse, ont été pourvues de verres neutralisants, n'ont point eu à
QIRAUD-TEULON. 5
74 l'oeil
déplorer plus tard les conséquences de la myopie progressive. Leur myopie est demeurée stationnaire.
Mais à cette règle générale il y a deux exceptions à opposer.
Premièrement, le malade est atteint d'une myopie très-élevée et compliquée d'amblyopie. L'acuité très -réduite de la vue exige un grand rapprochement, des objets, si l'on veut obtenir des images de grandeur suffisante. L'emploi du verre concave peut donc devenir contre-indiqué, car l'intervention d'un verre concave fort diminue assez notablement la grandeur des images (§ 416).
Et si, ce qui est le plus ordinaire, il existe en même temps un certain degré d'insuffisance dans la puissance de converger, le cas devient tout à fait délicat à résoudre, car il faut choisir entre l'exclusion d'un œil pour la vision de près et la ténotomie de l'un ou des deux droits externes. La conservation de la vue, dans un organe au moins, est quelquefois à ce prix.
Secondement, le myope n'est plus jeune; sa myopie est assez élevée (entre | et j-, par exemple); un désaccord inévitable s'est établi entre l'accommodation de chaque œil et leur convergence mutuelle, et les nouveaux rapports sont devenus une seconde nature. Le verre propre à neutraliser la myopie, excellent pour la vue à distance, si on
l'applique, sans transition, aux objets rapprochés, met en lumière la désharmonie survenue entre les deux forces synergiques qui concourent à la vision rapprochée. Le malade vous dit alors que ses lunettes pour le loin, lui nuisent manifestement dans les applications rapprochées ; elles lui tirent les yeux. Gela s'explique parfaitement.
Le myope, avons-nous vu, a toujours plus d'accommodation disponible qu'il n'est nécessaire pour une convergence donnée. Travaillant ordinairement sans lunettes, il s'habitue donc à relâcher cette force; quand il agit ainsi depuis longtemps, le rapport régulier, physiologiquement établi entre les deux énergies musculaires, adaptation et convergence, se voit graduellement rompu. Tout d'un coup, on interpose un verre concave relativement fort ; à un rapport donné des axes optiques correspond subitement une divergence inaccoutumée des rayons, et par suite la nécessité d'une accommodation adéquate. Ces rapports nouveaux, exacts si l'œil eût été régulier, sont devenus pour le myope transiormé par l'habitude , des rapports anormaux, et l'organe ne saurait subitement les accepter. Il faut donc le préparer graduellement à cette reconstitution fonctionnelle. On y arrive en ne corrigeant à la fois qu'une portion de la différence ; on donne alors au sujet, pour la lecture et le travail de près, le verre concave le plus faible
de ceux qui lui permettront la vision nette à 14 pouces (40 centimètres) ; puis tous les six mois, ou tous les ans, on accroîtra la force de ce verre de manière à atteindre en trois ou quatre années la valeur du verre neutralisant. Alors le même verre, porté constamment, servira également à la vision de près et de loin, et le sujet sera replacé dans des conditions très-voisines de l'état physiologique.
Mais dans toutes ces circonstances, le sujet ni ses conseils ne devront perdre de vue le point capital établi plus haut : à savoir, que ces verres, dans la vision de près, ne sont point donnés pour faire mieux voir, mais seulement pour faire voir de moins près. S'il profitait de ces lunettes pour rapprocher les objets, loin de lui être utiles, ces instruments aggraveraient infailliblement son état. Cependant tel n'est pas généralement le cas ; le malade, par les raisons que nous venons d'exposer, n'ayant plus, armé de ces verres, la même tendance à rapprocher.
En résumé, le but auquel on doit tendre est d'amener graduellement le myope aux conditions de la réfraction régulière, par l'emploi du verre exactement neutralisant à toutes les distances et pour toujours. On peut y réussir de très-bonne heure si le sujet est jeune; plus on s'y prend tard, plus il importera d'apporter de précautions pour atteindre ce but.
§ 61. Ce que devient la myopie avec les années. — Si la presbyopie n'est autre chose que l'insulfisance sénile de l'accommodation, la myopie peut et doit se compliquer de presbyopie aussi bien que les autres espèces de vues. Seulement le sujet peut n'avoir pas à en souffrir, ni même s'en apercevoir. Gela dépendra du degré de son anomalie.
Myopie élevée. — Ainsi le point de départ de la presbyopie étant fixé sur la distance de huit pouces (22 centimètres), un myope dont le point éloigné est à huit pouces, après la perte totale de son accommodation, verra encore distinctement à huit pouces, mais il'ne pourra voir nettement ni au delà, ni en deçà de cette distance. Si les nécessités de sa profession ne l'obligent pas à un travail excessivement délicat, il pourra donc ignorer toujours l'existence de sa presbyopie : il sera presbyte sans le savoir.
Myopie faible. — Dans le cas d'une myopie peu élevée, il en est autrement. A partir d'un 1/15, le myope, comme l'emmétrope, devra, mais très-tardivement, éprouver les effets de la perte de son pouvoir accommodateur. Alors il lui faudra un verre concave pour la vision à distance, et un verre convexe (faible) pour la lecture. Mais ce ne sera guère avant soixante ans et seulement dans le cas d'une myopie légère.
Les développements qui précèdent répondent à l'avance à la question si souvent posée : la vue du myope ne s'améliore-t-elle pas avec les années? Pour être fixé à cet égard, on n'a qu'à considérer que par le progrès des années l'acuité de la vision diminue chez tous les hommes ; secondement, que le myope menacé ou attaqué par une altération progressive des membranes profondes de l'œil, voit cette seconde cause ajouter encore aux effets de la diminution physiologique de l'acuité ; troisièmement enfin, que si la maladie des membranes profondes progresse, la myopie elle-même augmente proportionnellement. •
Deux causes cependant doivent être mentionnées, et qui, sans transformer réellement la condition optique du myope, peuvent rendre avec les années sa vue meilleure , et ont certainement donné lieu à ce préjugé général que la vue du myope s'améliore avec le temps.
La presbytie n'a été, dans les pages qui précèdent, envisagée par nous que dans son phénomène fondamental : le recul du punctum proximum. Nous avons supposé que pendant ce recul du punctum proximum, le punctum remotum demeurait parfaitement invariable. Exactement parlant, celte proposition serait une erreur ; le punctum remotum ne s'ébranle en vérité que lard , après 60 ans, et ne se déplace que de peu (1/30 au plus).
Or cette quantité qui met l'œil régulier dans les conditions de l'iiypermétropie (c'est l'hypermétropie acquise de Donders), diminue évidemment le degré de l'excès de réfraction chez le myope.
Ainsi un œil myope de 1/30 devient, à soixantequinze ans, un œil emmétrope; une myopie de 1/10 ou de dix pouces, est réduite à 1/18; une myopie de seize pouces descend à 1/36, etc. En même temps le punctam proximum a marché à la rencontre du point éloigné et le sujet devient réellement presbyte.
Ajoutez à cela l'action secondaire de la pupille qui se rétrécit physiologiquement avec les années. La grandeur des cercles de diffusion décroit ainsi simultanément avec le degré de la myopie ou de l'excès primitif de la réfraction. Sous tous ces rapports, il est incontestable que l'œil myope peut éprouver de la marche du temps des bénéfices très-positifs, et à cet égard, le préjugé public avait bien certainement sa raison d'être. Nous maintenons cependant la caractéristique précédente de préjugé. L'amélioration dont nous venons d'exposer le mécanisme ne peut s'appliquer qu'à la myopie légère ou plutôt à la myopie parvenue au terme du développement morbide. Mais l'œil myope qui demeure soumis aux causes trop ordinaires de la myopie progressive, n'est pas appelé, bien loin de là, à bénéficier de ces effets de l'âge.
L'atrophie des membranes profondes, qui gagne toujours du terrain, fait malheureusement plus que compenser le léger effet des années sur la position des limites du champ de la vision. Qu'on se reporte aux §§ S3 et 53.
§ 62. La myopie est un produit de la civilisation. — Toutes les myopies sans doute ne sont pas progressives ; si le sujet myope se met de bonne heure dans des conditions favorables, s'il écarte avec soin toute cause propre à accroître la pression intra-oculaire , c'est-à-dire à exiger la convergence plus ou moins prononcée des axes optiques, il peut avoir un espoir fondé de prévenir les progrès de la myopie. Mettez à la charrue, jetez dans les haubans d'un navire un jeune myope sous les yeux duquel un livre ne se trouvera jamais, entre les mains duquel un instrument délicat n'aura jamais un rôle à remplir, la myopie, selon toute apparence, ne progressera pas, et si elle est légère ou d'un" degré moyen, éprouvera les amendements énoncés plus haut.
Mais que le jeune myope en sortant du collège continue pendant de longues années sans connaître, ni suivre par conséquent, les règles hygiéniques auxquelles il doit s'astreindre, les travaux qui exigent chez lui le rapprochement excessif des objets, alors, nous ne craignons pas de l'avan-
cer, sa myopie est vouée à la progression continue et menacée de toutes les conséquences de la dis- ' tension incessante des membranes oculaires (55). Et ce résultat, Tort à redouter si le jeune sujet appartient à une famille dans laquelle la myopie soit héréditaire, devient inévitable s'il présente les symptômes de \ insuffisance des muscles droits internes, anomalie dans laquelle on doit reconnaître, ainsi que nous l'avons fait voir ', le véritable point de départ de la dislension du globe.
La myopie repose donc sur une prédisposition héréditaire ou congénitale; mais les circonstances qui la développent sont toutes un produit de la civilisation.
Les populations rurales, pastorales, les militaires enlevés aux champs, ne comptent qu'une très-faible proportion de myopes. Cette proportion s'accroît au contraire, et d'une façon imposant la conviction sur sa cause, dans les cercles en lesquels se répartit le travail du civilisé.
« L'œil myope ne se manifeste point tel à la naissance. Un observateur exercé peut reconnaître chez un très-jeune sujet de 7 et 8 ans, par exemple , une prédisposition au ramollissement des tuniques oculaires ; mais il est plus que rare d'observer une myopie supérieure à 1/36 et les
Voir les Ann. d'oculistique, décembre
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débuts d'un staphylôme à cette époque de la vie.
L'examen des statistiques, par contre, nous montre le chiffre proportionnel de la myopie dans la population, et le degré lui-même de la myopie s'élevant avec le degré des études.
Des relevés faits dans ces dernières années dans de nombreux établissements scolaires jettent sur ces premiers aperçus une éclatante lumière. Le docteur Hermann Gohn (de Breslau) s'est imposé la tâche d'examiner lui-môme un nombre considérable (10.060) d'élèves et d'étudiants de toute catégorie et d'en mesurer la réfraction.
Sur ces 10.060, il a relevé 1834 anomalies fonctionnelles ; et sur ces dernières 1004 myopies, dont JO héréditaires et 58, conséquences d'autres affections oculaires.
D'où il ressort d'abord que, dans les écoles, la myopie est cinq fois plus fréquente à elle seule que toutes les autres anomalies visuelles réunies.
Les tableaux dressés par ce patient observateur nous apprennent en outre :
4" Qu'il n'existe pas d'écoles sans myopes ;
2° Que relativement peu nombreux dans les écoles de village (1,4 0/0), ils le deviennent 8 fois plus dans celles des villes (11,4 0/0);
3° Que, dans les écoles urbaines, la proportion des myopes s'élève avec le degré des écoles :
Ecoles primaires 6.7 0/0
Écoles moyennes 10.3 0/0
Écoles normales 19.7 0/0
Gymnases— 26.2 0/0
4° Dans les gymnases, plus de la moitié des élèves de l'^ classe sont myopes ; et dans toute école, n'importe à quelle catégorie elle appartienne, les classes supérieures contiennent plus de myopes que les intérieures.
5° Enfin le degré de la myopie augmente de façon assez, régulière avec le degré des écoles et de 1^,5 environ, de deux en deux années avec l'âge du sujet. Par contre, il n'a pas été rencontré de myopes parmi les élèves n'ayant pas encore terminé leur premier semestre de fréquentation scolaire.
Le travail de près est donc le fait déterminant de la production de la myopie, comme l'insuffisance des forces adductrices, dans le mécanisme moteur des yeux, en est le facteur prédisposant. Et ces effets seront d'autant plus accentués et rapides que le sujet pourra se trouver dans des circonstances particulières l'obligeant à se rapprocher davantage de l'objet de son attention.
Parnù ces causes secondaires nous devrons citer :
L'insuffisance de l'éclairage;
L'impression défectueuse, encre pâle et trop petits caractères ;
Les opacités cornéales ;
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Une amblyopie première ;
Toutes les circonstances, en im mot, qui poussent le sujet à chercher, par le rapprochement de l'objet, à se procurer des images rétiniennes plus grandes.
Ces considérations, on le voit, sont du plus haut intérêt pour l'avenir des jeunes générations, et appellent toute la sollicitude non-seulement des familles et de leur médecin, mais des conseils d'hygiène.
§ 63. Influence que doivent avoir ces considérations sur l'éducation de la jeunesse. —
Avant de livrer un enfant dont la vue est faible, « tendre » disent les parents, aux règles inflexibles de la discipline monacho-militaire de nos établissements français d'instruction secondaire, il est plus qu'indiqiié de soumettre les yeux de cet enfant à l'examen ophthalmoscopique. Si la choroïde est amincie, érodée déjà sur quelques points, si le disque papillaire porte déjà un petit croissant, s'il existe un indice d'insuffisance des muscles droits internes, l'avenir de l'œil est compromis.
1. Chez ces enfants, l'examen ophthalmoscopique décèle un fond blanc rosé, une choroïde à peine pigmentée, à travers laquelle on voit la sclérotique : c'est déjà le début, le germe de la choroïdite alrophique ; on doit noter aussi chez ces sujets des indices de l'insuffisance des muscles droits internes.
Les six ou huit années universitaires sont biem-ï. menaçantes pour l'intégrité ultérieure de l'organe, "^gi Cet avertissement donné aux familles et à leurs conseils n'est pas sans droit pour remonter jusqu'aux pasteurs même de ces jeunes troupeaux. Si l'hygiène alimentaire est devenue aujourd'hui, à l'endroit de nos enfants, l'objet de préoccupations dont notre génération n'a pas été appelée à profiter, l'hygiène de la vue, nous n'en doutons pas, aura également son tour. Alors nous verrons les chefs d'établissements d'éducation consulter aussi à cet égard les prescriptions de la science. Alors on n'aura plus ce spectacle de malheureux enfants courbés dans des classes insuffisamment éclairées, sur des livrés mal imprimés, en face de caractères grisâtres, effacés, microscopiques, pendant plusieurs heures de suite. Les périodes de travail, fréquemment coupées par des intervalles de repos, ne seront plus suivies de cet âpre besoin de changement d'équilibre que le poumon témoigne par des cris au moment de l'irruption, dans la cour des
I récréations, de l'essaim subitement délivré; rupture d'équihbre que la tension oculaire accuserait aussi trop souvent si, comme le poumon, la cho-
Iroïde avait le larynx à sa disposition. Enfin il n'est pas jusqu'au choix de la profession qui ne doive porter les familles à solliciter les conseils de l'homme de l'art et des directions qu'on
n'invoque aujourd'hui que bien rarement et la plupart du temps après un mal irréparable accompli.
§ 63 bis. Influence de l'hérédité et de certaines autres causes non-mécaniques, — Parmi les causes les plus ordinaires de la myopie, on a cité l'hérédité. Le fait est incontestable et s'observe sur une très-grande échelle. Mais dans cette observation, il faut plutôt reconnaître la transmission héréditaire des conditions qui renferment en elles les éléments mécaniques, facteurs futurs de la myopie. Ces facteurs , nous l'avons suffisamment répété, sont une difficulté congénitale à amener les axes optiques en convergence, et secondement, l'affectation de l'individu lui-même à des travaux délicats prolongés. La prédisposition au strabisme divergent latent, n'est en effet pas moins fréquente que celle inverse au strabisme convergent qui se rencontre si souvent allié à l'hypermétropie.
Ce point de vue n'écarte point d'ailleurs l'idée d'une transmission également héréditaire, et constatée d'ailleurs directement en mainte occasion, des prédispositions morbides aux affections organiques et congcstives de la choroïde.
Nous rencontrons en effet ces dernières (les affections choroidiennes), des staphylômes postérieurs
plus ou moins prononcés, peu profonds pourtant en général, chez des sujets n'ayant que médiocrement appliqué leur vue à des travaux soutenus, et dépourvus d'ailleurs de tous symptômes d'insuffisance musculaire.
La cause de ces désordres, auxquels un certain degré de myopie est le plus ordinairement lié, est alors sous la dépendance d'un trouble quelconque de la circulation générale cardiaque ou du système de la veine porte. Nous les avons, pour notre part, surtout oi^servés chez des goutteux et des hémorrhoïdaires. Cela soit dit pour compléter le cadre relatif à la myopie; mais avec la réserve qu'on doit accorder à des faits exceptionnels, si l'on considère le nombre relativement énorme des myopies exclusivement mécaniques.
§ 64. Complications secondaires de la myopie. — Nous avons vu (§ 55) que la myopie, celle surtout qui progresse, présentait des complications congeslives et inflammatoires du côté des membranes profondes, des lésions de nutrition ou de tr-ansparence des milieux de l'œil, et tous les troubles secondaires de la vue que ces désordres entraînent nécessairement.
Ces complications exigent impérieusement des traitements spéciaux ; l'observation exclusive de l'hygiène ne suffit pas à les détourner.
Aux congestions fréquentes qui se produisent dans les membranes profondes il faut opposer de petites soustractions sanguines locales, pratiquées dans les régions temporales ou mastoïdiennes, — des dérivations fréquentes sur le tube intestinal, — de fréquentes ablutions des yeux à l'eau fraîche; les douches d'eau pulvérisée sont du meilleur effet.
Enfin, à Téblouissement causé par la dénudation de la sclérotique, il convient d'opposer les verres à teinte bleue, qui, sans nuire à la netteté de la vue, écartent les rayons moyens du spectre, les plus irritants pour la rétine.
§ 65. Myopie apparente due aux spasmes de raccommodation. — La définition que nous avons donnée de l'état de l'œil désigné sous le nom de myopie, ne permettra pas de confondre avec l'allongement absolu du globe, ce rapport vicié de l'appareil de la réfraction dans lequel ce n'est plus récran qui est trop éloigné de la lentille, mais celle-ci qui développe un pouvoir réfringent réellement en excès.
Ce cas se rencontre dans les circonstances où l'accommodation se trouve spasmodiquement mise en jeu : on en voit des exemples fréquents dans l'asthénopie accommodative, dans un état de l'œil qui a reçu le nom de « myopia in distans, » états
dans lesquels le muscle ciliaire se trouva contracturé ou obéit mal aux ordres de la volonté ou de l'instinct synergique. Le diagnostic différentiel de ces états s'obtient au moyen des instillations d'atropine et ressortit à une analyse qui exige une certaine précision.
Dans ces derniers temps, l'observation de début de la myopie dans les écoles a conduit quelques ophthalmologistes distingués à admettre que la myopie passe souvent , avant d'entrer dans la pbase des altérations anatomiques, par une période caractérisée par une simple crampe accommodatrice. Cette remarque est fondée; nous avons eu bien des occasions d'en constater la justesse. En de tels cas, la myopie subjectivement reconnue, disparaît à l'examen ophlhalmoscopique, ou par l'instillalion de l'atropine, et il ne s'y rencontre encore aucune trace de staphylôme postérieur.
Mais ces symptômes caractéristiques s'y montrent tôt ou tard ; la myopie apparente devient réelle et ferme, pourrait-on dire. Et ce n'est pas seulement l'œil emmétrope qui se transforme ainsi ; les cas ne sont pas rares où une légère hypermétropie congénitale donne lieu elle-même à la formation d'une myopie finale et progressive.
ASTIGMATISME OU ASYMÉTRIE DR LA RÉFRACTION
§ 66. Sujets qui n'y voient nettement ni de près ni de loin, mais dont la vue est notablement améliorée par le trou d'épingle. — Cette circonstance bien constatée dans un œil : ne voir nettement ni de près ni de loin, était jadis une des définitions de l'amblyopie. La science moderne a fait justice de cette formule absolue. Or, sans entrer dans les détails techniques de l'oplithalmoscopie, il est facile de donner au médecin praticien un moyen de distinguer d'un affaiblissement soit de la rétine ou du nerf optique, soit d'une obscurité des milieux transparents, certains vices de réfraction répondant au titre ci-dessus, c'est-à-dire s'opposant à la vision nette, tant de près que de loin. Ce moyen, nous l'avons déjà dit, c'est la carte percée du trou d'épingle.
Voici par exemple un sujet jusqu'ici dans l'impossibilité de lire nettement quelque caractère que ce soit, un sujet qu'aucun verre convexe, aucun verre concave ne soulage ni de près ni de loin ; mais qui, mis en rapport avec le trou d'épingle, lit aussitôt, ou voit au loin avec une clarté pour lui absolument nouvelle.
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Ce sujet n'est donc pas amblyope ; il n'est pas myope, puisque le verre concave n'améliore pas sa vision à distance ; il n'est pas hypermétrope, puisque le verre convexe ne l'aide pas dans la lecture; qu'est-il donc? Nous interrogeons de plus près ce malade et nous apprenons :
1» Que le défaut de netteté de sa vue date du plus loin qu'il se souvienne : ce n'est donc pas un vice acquis; il date de la naissance, il se lie nécessairement à la forme de l'œil. Ce caractère est de la plus haute valeur.
2° Les gros objets réguliers dont il reconnaît les contours généraux, les grandes lettres capitales, par exemple, ne lui paraissent pas seulement confus, mais bien déformés, entourés d'auréoles grisâtres ou irisées ; les cercles lui semblent ovales, etc., etc.
3° Il voit très-différemment à la même distance les barres verticales et les barres horizontales ; ainsi, dans un grillage il verra les barres dirigées dans un certain sens et non les autres ; dans un cadran éloigné il ne distinguera les aiguilles que lorsqu'elles marquent certaines heures ; en incUnantla tète, les lignes précédemment vues perdent de leur netteté, les hgnes perpendiculaires en acquièrent.
Ces signes suffisent : l'état de la réfraction est différent dans les méridiens opposés de cet œil. Le sujet est astigmatiquc. Ces symptômes qui vien-
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nent de nous servir à établir la nature de ce singulier état ne sont point ceux qui ont amené le malade à réclamer conseil. Indépendamment de l'imperfection de ses sensations, le malade accuse tous les symptômes de l'asthénopie. On n'en sera pas surpris si l'on se représente les efforts continuels que le sujet est obligé de faire, et en vain, pour essayer de se procurer des images approximatives de la forme des corps.
L'essai de la vision par l'épreuve comparée des lignes verticales et horizontales démontre qu'il y a bien peu d'yeux exempts de tout astigmatisme. Mais tant que l'asymétrie n'atteint pas le degré propre à amener les troubles que nous venons de décrire, et particulièrement une diminution notable de l'acuité, il n'y a pas lieu de s'en préoccuper ; ce n'est pas là un cas pathologique.
§ 67. Traitement et hygiène. — Au point de vue curatif, la question de l'astigmatisme est une des plus concluantes en faveur de l'optique artificielle. S'il existe dans l'industrie optique un moyen de compenser la différence de réfraction que l'on a constatée entre deux méridiens principaux, son application devient un bienfait absolu, puisqu'il remédie à la cause même de l'état morbide. La possession de lunettes qui peuvent corriger l'état de la réfraction dans un méridien, sans influencer
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le méridien qui lui est perpendiculaire (verres cylindriques) a donc les caractères d'un véritable bienfait pour l'humanité.
Quand, après une délicate et attentive analyse, l'ophlbalmologiste a su déterminer exactement celte différence de réfraction de deux méridiens principaux; quand, parla combinaison précise, annoncée à l'avance, de deux verres cylindriques, il a rendu à la vie ou plutôt créé à nouveau un œil jusqu'à ce jour presque inutile, la satisfaction qu'il éprouve n'a d'équivalent que dans l'honneur qu'en reçoit la science.
QUATRIÈME CLASSE
ANOMALIES FONCTIONNELLES AUXQUELLES NE REMÉDIE PAS LE TROU D'ÉPINGLE. — AMBLYOPIES.
Des amblyopies. — Des interruptions dans le champ visuel périphérique et dans la continuité des images. De l'hémiopie. — Réduction excentrique du champ de la vision. — Interruptions centrales (scotomes). — Photopsie, chromopsie, spectres oculaires. — Vue nébuleuse. — De l'héméralopie (ou cécité crépusculaire). — De la nyctalopie (cécité diurne;. — Du nystagmus. — Rétinoscopie phosphénienne. — Des différences entre les deux yeux au point de vue de la sensibilité. — Hyperesthésie rétinienne.
§ 68. Des amblyopies. — Après avoir passé en revue les principales formes de troubles visuels,
94 l'oeil conséquences de vices ou d'anomalies de la réfraction ou des mouvements mutuels des deux organes, nous rencontrons sur notre route les troubles qui prennent leur origine dans des altérations des tissus profonds, et mettent en cause l'intégrité de la transparence des niilieux ou la sensibilité même de l'œil.
Ces troubles consistent dans une diminution plus ou moins marquée de l'acuité (§ 32) tant centrale que périphérique, et s'accompagnent, en outre, de nombre de symptômes secondaires qui peuvent mettre le médecin général sur la voie des altérations profondes.
Ce dernier point seul nous occupera ici ; la détermination exacte de ces altérations étant du ressort précis et immédiat de l'ophthalmoscopie.
§ 69. Des interruptions dans le champ visuel périphérique et dans la continuité des images. — Hémiopie. — Les interruptions circonscrites ou étendues dans le champ superficiel de la vision, ne sont pas des circonstances indifférentes dans la symptomatologie des affections des yeux. Leur importance s'étend souvent jusqu'à signaler des altérations sérieuses, non-seulement de la rétine et du nerf optique, mais du cerveau lui-même.
Une des premières recherches à instituer dans
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toute amblyopie, consiste à déterminer si elle est générale, c'est-à-dire embrassant toute l'étendue de la surface sensible, ou seulement partielle. En second lieu, il conviendra d'établir si l'abolition partielle a son siège au centre ou à la périphérie.
A cet égard une attention exacte, donnée aux plaintes du malade, une étude directe, une mensuration précise du champ superficiel de la vision, au moyen du périmètre, deviennent pour le médecin une source importante d'enseignements diagnostiques. Et nous ne parlons pas ici seulement du médecin des yeux, mais du médecin général.
Dans de nombreuses circonstances, cet examen fonctionnel, lequel n'exige aucunement la connaissance préalable du maniement de l'ophthalmoscope , dénotant certaines formes des lacunes ou interruptions de la vision en surface, doit immédiatement diriger le médecin vers le soupçon de formes morbides correspondantes définies, et sur leur localisation.
Prenons pour exemple l'hémiopie. D'une manière générale on peut admettre :
1° Que l'hémiopie binoculaire est symptomatique d'une lésion intéressant les deux tractus qui constituent l'un des nerfs optiques.
2» Que cette hémiopie offre deux formes : dans l'une a) l'hémiopie est homonyme, c'est-à-dire frappe
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à la fois les deux moitiés droites, ou les deux moitiés gauches des rétines : les moitiés de même nom. En raison de la demi-décussation chiasmatique, on peut conclure, en de tels cas, que l'altération frappe, au-dessus du chiasma, le nerf de même nom que les moitiés devenues insensibles (gauche, ou droite).
Dans une seconde forme , ce sont les moitiés symétriques (gauche dans l'œil droit, droite dans l'œil gauche) qui , dans les deux rétines, sont devenues atones. La lésion siège nécessairement, en ce cas, au chiasma lui-même ; on doit y soupçonner l'existence d'une cause quelconque de compression ou d'altération plus grave. Enfin, comme en ces cas d'hémiopie alterne (c'est-à-dire de vision du demi-champ superficiel de droite, quand on ferme l'œil droit, et du demi-champ de gauche quand on ferme l'œil gauche), comme en ces cas, disons-nous, les moitiés contraires des rétines sont demeurées intactes, il y a lieu de conjecturer que le point malade est dans la région médiane et antérieure des couches optiques.
Toute hémiopie apparente ne reconnaît pourtant pas irrécusablement cette origine.
Certaines abolitions, par moitié superficielle, de la sensibihté rétinienne, peuvent avoir d'autres points de départ. On voit souvent la surface du champ visuel plus ou moins exactement coupée
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en deux, par exemple par un décollement de la rétine. La maladie ne porte alors que sur un seul œil. Dans ce cas, la séparation des deux parties conservée et abolie du champ visuel finit en général par avoir lieu suivant l'horizontale , le liquide venant occuper la région inférieure ou déclive.
Une division par moitié encore, mais alors oblique, et localisant l'insensibilité plutôt sur le côté interne (de la projection extérieure), se rencontre assez fréquemment dans le glaucome.
Toutes ces circonstances sont à relever dans le diagnostic, et le médecin général peut ici précéder l'ophlhalmologiste dans la détermination diagnostique.
Un vaste scotome semi-central, résultat de l'absorption d'un épanchement choroïdien, produira les mêmes sensations et s'offrira sommairement sous le même aspect.
On comprend que le pronostic dépend essentiellement de la nature de la cause, et qu'il exige dès lors l'intervention de l'ophthalmoscope.
§ 70, Réduction excentrique du champ de la vision. — L'abolition du champ visuel dans ses régions périphériques est un fait pathologique relativement nouveau. C'est à peine, il y a seulement quelques années, si les physiologistes avaient idée que nous vissions normalement par toute la
QIRAUD-TEULON. 6
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surface de la rétine. Or, l'étude attentive de la pathologie» en précisant cette propriété, est venue nous apprendre, en outre, qu'un des symptômes les plus graves des amblyopies diverses, c'est précisément la perte de la sensibilité périphérique, perte progressive par laquelle le champ de la vision, graduellement rétréci, finit par se réduire à l'axe même de l'organe. C'est ainsi que se manifeste la singulière anomalie visuelle présentée par certains malades capables encore de lire, de distinguer de loin les grands objets, et de près les petits, mais, d'autre part, dans l'impossibilité de se diriger dans la rue ou sur une place, privés qu'ils sont de la faculté de s'orienter (§ 10),
Pour se représenter ces malades, on n'a qu'à fermer un œil et à armer l'autre d'un long tuyau étroit. Le tuyau permettra la vue parfaitement distincte de tout objet situé sur son axe, mais rendra presque impossible de trouver un objet dont on ne reconnaîtrait pas la place les yeux fermés.
La réduction excentrique du champ visuel n'affecte pas seulement la disposition zonulaire, elle se présente aussi sous forme de secteurs géométriques oblitérés dans le champ visuel. Ces formes reconnaissent souvent une origine défniie et sont spéciales à certaines altérations morbides.
Ainsi les réductions suivant des secteurs, feront soupçonner une embolie partielle de l'artère cen-
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traie de la rétine, la dégénérescence graisseuse des cordons postérieurs (atrophie progressive des nerfs optiques, concomitante de Tataxie locomotrice), la rétinite pigmentaire ; le glaucome affecte aussi fréquemment cette même forme.
§ 71. Interruptions centrales (scotomes). —
Les lacunes observées dans la région centrale se rencontrent également dans quelques-unes des affections que nous venons de nommer, mais elles se rapportent le plus fréquemment à des altérations matérielles et localisées dans la rétine et la choroïde. Nous avons signalé plus haut celles qui accompagnent si habituellement le staphylôme postérieur ou choroïdite par ectasie dans ses degrés élevés. Sous ce chef étiologique, ces interruptions ont une importance notable, tant par leurs effets définitivement acquis que par le pronostic inquiétant qu'elles révèlent, celui de la myopie progressive.
Parmi les abolitions centrales du champ visuel, on en reconnaîtra certaines, essentielles poarraiton dire, ou dépourvues de signes objectifs ou ophthalmoscopiques. Dans ces formes d'amaurose siégeant au centre et s'y localisant, et qui respectent le reste de la rétine, le pronostic est moins défavorable que dans les réductions marchant vers le centre et qui sont trop souvent progressives.
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§ 72. Photopsie. Chromopsie. Spectres oculaires. — Les sensations visuelles subjectives telles que la photopsie (apparition d'anneaux, d'éclairs lumineux), la chromopsie (vision colorée), certaines impressions spectrales, n'ont plus, au point de vue de l'amblyopie, la signification toujours sérieuse que ces symptômes avaient autrefois. Ils se rattachent plutôt, comme nous l'avons dit, aux états congestifs des membranes mêmes de l'œil, dans ceux particulièrement qu'accompagne une certaine tension du globe ; on les note aussi dans l'hyperesthésie rétinienne. Il y a lieu cependant de prendre en grande considération l'apparition des éclairs rapides, des anneaux lumineux, des pluies d'étoiles qui accompagnent si souvent le glaucome. Ici l'intérêt est trop grand pour que le médecin s'endorme ; un diagnostic est nécessaire et exige l'intervention d'u ne ophthalmoscopie expérimentée, qui tranche le doute entre une simple hyperémie des membranes profondes et l'imminence glaucomateuse.
§ 73. Vue nébuleuse. — La vue nébuleuse ou comme à travers la fumée, son amélioration au crépuscule, sont, comme on sait, des présomptions de cataracte commençante; les symptômes suivants corroboreront cette présomption : ce sont les images multiples, quoique confuses, des objets
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brillants comme les becs de gaz, les lumières, etc.; l'exagération du spectre étoilé du cristallin, qui change la flamme d'une lumière en soleils multiples, ou l'entoure de nombreuses branches stellaires. La vue se couvrant plus ou moins subitement d'un nuage, d'un voile, qui persistent, devra faire songer à la rétinite. Bref, toute sensation de celte nature indiquera au médecin qu'une obscurité s'est développée sur un point quelconque des milieux transparents. Ce sera à l'ophthalmos cope à préciser le diagnostic.
§ 74. De l'héméralopie. — Cette forme d'altération de la sensibilité spéciale s'accompagne ordinairement d'un ordre de symptômes qui, à toutes les époques, ont vivement frappé l'attention des observateurs et ont été considérés comme constituant à eux seuls une maladie nettement définie ; nous voulons parler de l'héméralopie ou cécité nocturne, ou plutôt encore cécité crépusculaire. Sans vouloir aller jusqu'à prétendre que l'héméralopie ne puisse constituer une entité morbide exceptionnelle, il est cependant permis d'affirmer que, dans la généralité des cas bien observés, ce trouble visuel n'est autre chose que le témoignage d'une diminution plus ou moins marquée de la sensibilité rétinienne; elle indique un commencement d'amblyopie. Si l'on observe avec attention
les malades, on remarque que l'amblyopie commençante, quelle que soit son origine , s'accuse d'abord le soir ou dans toutes circonstances dans lesquelles la lumière se trouve en déficit, nous ne disons pas nulle. L'héméralopie n'est qu'un premier signe de la diminution générale de l'acuité de la vue. Ainsi considéré, ce symptôme devra donc attirer toute l'attention du médecin, il devra faire songer à la rétinite pigmentaire, au glaucome, à l'atrophie du nerf optique.
L'héméralopie n'a pas néanmoins invariablement un caractère aussi grave; on lui reconnaît des allures passagères dans des circonstances assez communes où elle affecte, par exemple, la forme épidémique, comme dans les pays chauds, dans les contrées paludéennes, à la suite de débilitations prolongées. Un des exemples les plus concluants relativement à la valeur de cette cause, l'adynamie, l'anémie, c'est la fréquence de l'héméralopie endémique ou plutôt épidémique qui s'observe fréquemment dans les pays ascétiques, à la suite des jeûnes prolongés d'un carême réel, comme en Russie. Dans ces cas cependant il y a évidemment aussi amblyopie ; mais l'affaiblissement rétinien n'y est pas organique, et il disparaît avec la cause qui l'a produit.
§ 75. De la nyctalopie. — En regard del'hémé-
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ralopie, il est d'usage de placer la nyctalopie ou cécité diurne.
Dans les cas rares où l'on est à même de l'observer, on aura à rapporter ce symptôme ou à une altération de la fonction nerveuse, ou à une cause mécanique. Dans \e premier ordre de faits, nous rangerons l'amblyopie périodique comme les intoxications palustres en savent produire, ou bien encore l'hyperesthésie rétinienne. La nyctalopie des prisonniers subitement rendus à la lumière est assurément de ce genre.
La nyctalopie peut admettre également une cause mécanique. L'amélioration de la vue au coucher du soleil est souvent l'indice d'une cataracte centrale qui se forme. Lé myosis s'accompagne aussi quelquefois de ce même phénomène : cédant devant la diminution de l'éclat d'un jour lumineux, l'iris permet l'accès de faisceaux de lumière plus volumineux mais moins irritants.
§ 76. Du nystagmus. — On sait qu'on désigne sous ce nom une mobilité constante des globes oculaires sur laquelle la volonté a perdu son empire.
Ces mouvements sont de deux sortes : les uns purement choréiques et à m^ettre sur le compte d'un trouble de l'innervatlun. Dans ce cas, le malade, malgré la rapidité des mouvements de ses yeux,
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est apte à lixer ou du moins y voit nettement, et est capable de préciser très-exactement la position relative des objets.
Dans le plus grand nombre des cas, il n'en est pas ainsi, et le nystagmus consiste dans l'oscillation perpétuelle d'yeux qui ont le sentiment de la lumière, mais qui cherchent en .vain un point ou une direction plus accusée que les autres pour s'y arrêter. Sous cette forme, le nystaguius est la conséquence d'une amblyopie centrale absolue et d'une amblyopie périphérique relative et datant, en général, des premières années de l'existence. C'est le plus souvent le symptôme d'une amblyopie congénitale.
§ 11. Rétinoscopie phosphénienne. — Dans toutes ces circonstances, la recherche des phosphènes peut trouver sa place comme moyen supplémentaire de diagnostic. Cette méthode est même particulièrement indiquée dans les cas de cataracte; alors elle donne des renseignements sur l'état de la sensibilité spéciale dans les différentes régions de la réline, au même titre que la méthode des projectives sensorielles de Griiefe. Pour ce qui est des autres appréciations de cette méthode, il n'y a de meilleur guide à suivre en cette étude délicate que le beau traité spécial de notre regretté et savant ami Serres d'Uzès.
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§ 78. Des différences entre les deux yeux.
— L'observation journalière des affections de la vue, tout en établissant d'une manière générale que la construction originelle des deux yeux est approximativement la même, que les anomalies congénitales de la réfraction statique s'y manifestent communément sous les mêmes aspects , nous apprend cependant que les maladies acquises, quand bien môme elles se voient appelées à parcourir, à droite et à gauche, les mêmes phases, ne s'y montrent pas constamment des deux côtés au môme degré.
Il n'est point rare qu'un affaiblissement sérieux de la fonction se soit produit dans un œil, sans que l'autre y ait aucunement participé, et tous les jours nous rencontrons des malades chez lesquels un seul organe fonctionne, et qui ne s'en doutaient même pas.
Or, il est du plus haut intérêt d'être averti aussitôt que possible de l'établissement d'une amblyopie; premièrement, parce que toute maladie est plus facile à conjurer dans ses premières périodes qu'à une époque avancée , secondement parce que, même légère au début, le temps lui imprime des caractères presque ineffaçables. Voyez •ce qu'est devenu un œil strabique, exclu de la vision pendant vingt années; l'absence d'exercice l'a sinon tué, du moins prodigieusement affaibli.
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Si l'on songe d'ailleurs à l'immense intérêt qui s'attache à être informé en temps utile d'une tendance glaucomateuse, d'une disposition à l'atrophie progressive, etc., on comprendra que nous insistions sur le conseil suivant :
Dans toute famille héréditairement compromise sous le rapport de la vue, le médecin ordinaire doit surveiller avec attention le fonctionnement de chaque œil, et s'assurer, par l'exercice alternant, de la condition réelle de chaque organe.
§ 79. E:scès de sensibilité ou hyperesthésie rétinienne. — On rencontre souvent des malades présentant, d'une manière générale, les symptômes de l'asthénopie, tant accommodative que musculaire, et chez lesquels la cause optique ou la cause mécanique manquent absolument. Un caractère commun qu'ils présentent, c'est l'aversion pour la lumière, dans les très-hauts degrés de la maladie ; et alors la photophobie (car elle mérite ce nom) s'accompagne de violentes douleurs orbitaires ou oculaires (S^ paire) ; il s'y joint aussi de la photopsie, de la chrupsie, etc.
Dans de moindres degrés, l'aversion pour la lumière se marque simplement par une certaine horreur des images nettes. En ces circonstances, s'il y a anomalie de réfraction, le verre propre à la corriger, et qui procure l'image parfaite, n'est pas supporté.
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Cet état est d'ailleurs encore mal connu et attend un corps d'observations plus complet.
Il convient assurément de ranger dans cette classe certains états asthénopiques désignés sous le nom d'accommodation douloureuse, et dans lesquels la lumière ou plutôt la fixation, après des efforts d'accommodation anormaux, est devenue intolérable pour la rétine.
SYMPTOMES DIVERS FRÉQUENTS DANS LES AFFECTIONS OCULAIRES
Mouches volantes. — Mouches fixes. — Images multiples {polyopie uni-oculaire). — Mydriasis. — Myosis. — Images irisées. — Du daltonisme.
L'absence de netteté dans les images , les troubles fonctionnels que nous venons de passer en revue, ne sont pas les seuls sujets de plaintes que, dans le même ordre de faits, le médecin ait à recevoir de ses clients. Joints à quelques-uns des précédents, ou se présentant isolément, il en est quelques autres qui ne laissent point de préoccuper fortement les malades , et dont il est bon, à tous égards, que le médecin ordinaire connaisse et puisse apprécier la signification. Dans ce nombre il faut placer : les mouches volantes, les mouches fixes, les images multiples, les images irisées, la mydriase, le myosis, la miciopie, la macropie, le daltonisme ou l'achromatopsie. — Nous allons passer en revue ces divers éléments, dont il est à désirer que tout praticien ait l'interprétation familière.
MOUCHES VOLANTES
§ 80. Mouches volantes. — On nous demande, et même assez fréquemment, quelle signification doit être attachée aux phénomènes de vision entoptique connus sous le nom de mouches volantes.
Cette question a été récemment fort discutée, et les conclusions auxquelles on est arrivé en différents endroits ne nous ont pas paru exemptes de quelque exagération; les unes en un sens, les autres en un sens opposé. Nous avons, au § 94 de notre Précis de la réfraction, exposé brièvement l'état de la science à cet endroit. Les mouches volantes consistent en de petits corps plus ou moins pâles, ou, au contraire, plus ou moins accusés, qui se meuvent devant les yeux dans des conditions assez ordinairement semblables. Quand la personne qui en est tourmentée porte les yeux sur des surfaces assez étendues et uniformément éclairées, chaque mouvement de l'œil s'accompagne de l'apparition subite dans le champ de la vision de petits chapelets granuleux de la forme de perles grises ou blanchâtres, qui se déplacent avec l'organe ; puis, dès que celui-ci s'arrête, on voit ces petits corpuscules rétrograder, descendre, et revenir vers la position initiale qu'ils occupaient. Très-peu accusés, à peine perceptibles, ils prennent le nom de spectres perlés, qui les peint parfaitement.
Dans cette mesure, ils ne sont que le premier degré d'exagération de conditions physiologiques.
GIUAUD-TEULON. 7
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On peut en effet les faire apparaître dans un œil sain en plaçant devant celui-ci une carte percée d'un très-petit trou d'épingle, et tenue à un centimètre environ de l'œil , en face d'une surface uniformément éclairée.
Réduites à ces proportions d'une légère exagération du phénomène physiologique, ces images entoptiques ne doivent nullement inquiéter; elles n'indiquent guère plus qu'un peu de plénitude choroïdienne, un peu de congestion de l'organe.
Mais lorsqu'elles deviennent persistantes, plus foncées, que le sujet les aperçoit constamment, et dans des conditions d'éclairage assez variables, que les chapelets, les rubans qu'elles dessinent augmentent en longueur, que leur teinte grise se prononce davantage, ce ne sont plus là des phénomènes seulement physiologiques; on y verra les signes d'une véritable congestion choroïdienne, et par suite, d'un léger ramollissement des couches postérieures du vitré. Ce qui n'est pas douteux, c'est que ce symptôme se rencontre presque constamment dans les hyperémies chroniques de la choroïde; il est constant dans les anomalies de la réfraction qui ont amené la turgescence de l'organe, dans la myopie progressive, par exemple, comme aussi dans l'asthénopie consécutive à l'hypermétropie ou à l'astigmatisme.
On considérera donc ce symptôme comme Fin-
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dice d'un état morbide, mais non pas terrifiant (en cela les malades s'en exagèrent l'importance), comme était l'interprétation sans fondement que lui avait attachée Maître -Jan (hallucination de la vue). Seulement le médecin devra y avoir égard pour la direction à donner à l'hygiène oculaire de ses malades.
Il existe enfin un troisième état dans lequel on ne trouve plus seulement de petits chapelets fins et déliés qui passent dans le champ de la vision, mais bien des corps plus étendus en surface et soumis, avec les mouvements de l'œil, à des déplacements bien autrement notables. Ces corps représentent des portions de membranes, des toiles d'araignée, de véritables corps opaques, traversant avec plus ou moins de régularité le champ de la vision.
Ici, il n'y a pas à s'endormir ; ces phénomènes répondent à la présence de véritables corps flottants dans l'humeur vitrée. Ils sont, ou l'exagération des degrés que nous venons de décrire, ou la manifestation du passage dans l'hyaloïde des détritus qui suivent un épanchement sanguin dans la rétine ou la choroïde. Le médecin y verra donc le signe d'un commencement de ramollissement du corps vitré, état des plus sérieux, et qui doit fixer sa préoccupation.
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§ 81. Mouches fixes (scotomés). — La mouche fixe (ou scotorae) a été déjà l'objet de notre attention sous le titre d' « interruption dans le champ visuel » (§ 71) ; seulement le scotome proprement dit est une interruption d'une petirte étendue.
Ses causes se rencontrent dans des épanchements sanguins, dans des exsudais choroïdiens ou rétiniens, dans des lacunes éprouvées par la sensibilité rétinienne, par suite de Tatrophie de ses propres éléments, ou de ceux sous-jacents de la choroïde. D'après cette étiologie générale, nous n'avons pas besoin dlnsister sur l'importance du symptôme au point de vue du pronostic.
§ 82. Images multiples. — Polyopie uni-oculaire. — La diplopie proprement dite peut être le fait d'un seul œil ou résulter d'une dissociation des deux yeux. Dans les deux circonstances, la signification du symptôme est très-différente et mérite d'être précisée. En fermant un œil, on s'assure promptement de la nature de la diplopie; si elle persiste après la fermeture de l'un des yeux, c'est qu'elle est un effet uni- oculaire. Dans ce cas, elle indique d'une manière absolue le désaccord entre la distance de l'objet et l'état de la réfraction chez le sujet. Si ce dernier est connu du médecin comme myope on hyperope, l'état anormal de la
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réfraction peut suffire à expliquer l'anomalie survenue; mais si jamais il n'y a eu à observer chez lui d'état de réfraction anormale, c'est l'accommodation qui est en cause : il y a paralysie du muscle ciliaire (§ 41).
Nous verrons plus loin (§ 112) la signification qui doit être attachée à la diplopie binoculaire, ou qui n'existe que lorsque les deux yeux sont ouverts.
Nous laissons de côté la diplopie uni-oculaire due à des facettes de la cornée, à des luxations du cristallin, et dont le mécanisme est depuis longtemps classique.
Nous ne mentionnerons pas davantage une autre cause de polyopie uni-oculaire récemment formulée, et que son auteur attribue à. une véritable hallucination de la rétine ou des centres nerveux. L'hallucination cérébrale peut tout se permettre, ses modes d'agir sont trop peu connus pour qu'on y conteste rien, comme aussi pour qu'on s'y montre affirmatif. Quant à la rétine, la conception d'une sensation double sur un même élément nerveux (bâtonnet) semble plutôt une hallucination de l'auteur que de la membrane ; elle est absolument incompatible avec la propriété fondamentale du bâtonnet : la notion de la direction et de l'extériorité (§3 et 4).
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§ 83. Mydriasis. — On appelle ainsi la dilatation exagérée de la pupille, avec persistance de l'immobilité de l'iris.
Au point de vue symptomatologique, la mydriase offre deux classes d'effets bien distinctes. Ceux comprenant à la fois lïris et le muscle ciliaire, ceux bornés au premier de ces organes.
Bornée à l'iris, la mydriase ne s'accuse que par l'indifférence de l'iris à ses stimulants naturels, la lumière, la convergence des axes optiques, Taccommodation aux distances rapprochées.
Unie à la paralysie du muscle ciliaire , aux effets précédents elle joindra ceux de cette dernière maladie, savoir : le recul du point rapproché (presbytie prématurée), la polyopie uni-oculaire, la micropie, l'irisation des images. (Voy. § 4i).
Semblables symptômes ne sauraient donc être accueillis légèrement : ils annoncent la parésie ou la paralysie présente du système accommodateur; et ces altérations nerveuses sont trop souvent les avant-coureurs de la paralysie plus sérieuse des muscles moteurs mêmes de l'œil.
La mydriase reconnaît deux origines : l'une spasmodique ou par contracture (voyez myosis); l'antre par paralysie.
Cette dernière reconnaît à son tour deux points de départ: 1° La suspension ou diminution d'action de la troisième paire (oculo-motrice) ; 2° L'a-
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nesthésie du centre des mouvements réflexes ou sympathiques que l'iris possède dans la rétine, c'est-à-dire la perte de la sensibilité de la rétine pour la lumière (amaurose). Dans ce dernier cas la pupille, immobile lorsque la lumière vient frapper l'œil considéré, réagit au contraire, en môme temps que sa congénère, si la lumière est dirigée sur l'autre œil. Ce caractère de l'amaurose est d'une grande valeur dans la pratique courante.
§ 84. Myosis (rétrécissement exagéré de la pupille). — Ce symptôme, l'inverse du précédent, est produit par l'excès d'action du sphincter sur les fibres radiées. Il suit le plus souvent le spasme du muscle accommodateur , donnant ainsi un signe d'une valeur analogue, mais inverse à celui fourni par la mydriase.
Alors, et par un mécanisme aussi aisé à comprendre, il s'accompagne de macropie (41).
Les relations qui unissent le système musculaire de l'iris et de l'accommodation au système nerveux ganglionnaire et au système spinal, ne devront pas être non plus perdues de vue, à l'occasion de ces deux symptômes mydriasis et myosis.
Le médecin s'expliquera aisément la présence de la mydriase dans tout état de dépression évidente du système cérébro-spinal, et le myosis dans un état semblable du système du grand sympathique.
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Les états irritatifs de ces deux systèmes étant moins connus dans leur symptomatologie, on peut bien soupçonner que Tirritation du système spinal " * amène le myosis, comme celle du système ganglionnaire, la mydriase. Mais, à cet égard, des propositions formelles, vraies peut-être en physiologie expérimentale, seraient encore téméraires au point de vue de la séméiologie pathologique.
§ 85. Des images irisées (chrupsie). — Le
mécanisme de l'irisation des images a été décrit au § 18. Toutes les fois qu'on aura lieu de la constater, on devra donc penser qu'il y a absence d'harmonie entre l'accommodation de l'œil et la distance de l'objet visé, ou bien encore qu'il y a asymétrie dans l'œil.
Le premier cas ressortit plus spécialement à de forts degrés d'anomalie de la réfraction ou à la paralysie de l'accommodation.
Le second a été décrit sous le titre astigmatisme.
§ 86. Du daltonisme ou dyschromatopsie (cécité pour certaines couleurs). — On désigne sous ce nom l'inaptitude totale ou partielle à ressentir l'impression des couleurs, et par suite à les distinguer l'une de l'autre. On en distingue deux classes :
DALTONISME
La première, l'anérythropsie, consiste dans l'insensibilité pour le rouge : les seules sensations nettes sont le jaune et le bleu.
Ces malades n'aperçoivent le rouge que lorsqu'il est intense, et placent en ce point la limite du spectre : ils confondent avec lui le brun et le vert. La couleur la plus intense pour ces sujets est donc , dans le spectre , non le jaune pur , comme pour la généralité, mais le bleu vert.
La seconde classe de dyschromatopsie se compose de ceux qui commettent des erreurs en cherchant à distinguer le vert, et ses diverses nuances. Dans cette classe les observations exactes manquent, ou à peu près.
Entin, par exception, le jaune peut être perçu seul ; c'est ici à proprement parler de Vachromalopsie complète. La notion de couleur ferait absolument défaut.
Cette anomalie est le plus souvent congénitale. On l'a cependant signalée dans plusieurs maladies, dans certaines amblyopies, particulièrement dans les intoxications par le tabac et même par l'alcool. La science, en réalité, est encore fort incomplète en ce point.
Mais si elle n'est encore que d'un faible secours comme moyen de diagnostic, la dyschromatopsie offre en elle-même une grande importance comme maladie fonctionnelle. La possession de notions
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exactes en matière de couleurs est d'une grande valeur dans un grand nombre de professions. Les peintres, les teinturiers, les directeurs d'ateliers de tissage ont le plus grand intérêt à jouir à cet égard de facultés exactement physiologiques, c'està-dire conformes aux notions de la généralité. Mais où cette anomalie peut amener les plus grands périls c'est chez les sujets chargés d'interpréter les signaux colorés, comme les vigies en mer, et les mécaniciens sur les chemins de fer. Il n'y a pas à insister là-dessus.
Quant au mécanisme physiologique de cette perversion, il a donné lieu à quelques hypothèses et à de nombreuses controverses. Nous nous sommes toujours abstenu dans ce sujet, n'étant pas édifié sur la valeur des théories physiques et physiologiques y relatives. Cette réserve était fondée, si nous nous en rapportons aux découvertes récentes du professeur Boll de Rome, et dont voici l'indication sommaire :
1° La rétine n'est pas transparente et incolore dans toute son épaisseur, comme on le croit. Préparée dans l'obscurité, ou à la lumière jaune, la surface extérieure de la membrane de Jacob est d'un beau rouge. Cette couleur (Sehrolh) est sécrétée par l'épithélium choroïdien (Kûhne).
2° Durant la vie, la couleur rouge de la rétine décroît et se consume sous l'action de la lumière,
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tandis qu'elle se régénère et se renforce dans l'obscurité.
3° La dite couche rouge ou purpurine conserve les impressions différentielles de la lumière et de l'obscurité, à la manière d'une plaque photographique sensibilisée. De telle sorte que la formation des images rétiniennes serait un phénomène p/iotochimique.
Nous n'en dirons pas davantage. On pressent toutes les conséquences que les études subséquentes, et déjà entreprises sur ces faits nouveaux, vont avoir sur la théorie complète de la vision.
ANOMALIES DANS LA VISION BINOCULAIRE OU ASSOCIÉE
Leur manifestation. — Du strabisme. Définition. — Du strabisme«imple ou double. — Du strabisme apparent. — Le strabisme est à déviation permanente ou variable. — Du strabisme permanent ou à déviation constante. — Du strabisme d'angle variable. — Interprélation de ces différences. — Du strabisme avec diplopie. — De l'abstraction psychique des images. Ses effets sur l'œil dévié. — Étiologie générale du strabisme. — Les déviations les plus communes sont liées à des anomalies de réfraction. — Avant d'être permanents ces strabismes passent par une phase d'intermittence. — Mécanisme de la production du strabisme permanent dans les affections nerveuses. — Thérapeutique et hygiène. — Des louchettes. — Exclusion d'un œil. — Des prismes. — Des lunettes. — De la ténotomie. — Ses résultats. — Du strabisme apparent. — De la ténotomie dans l'ashénopie musculaire. — Du strabisme à déviation variable des paralysies musculaires. — De la diplopie binoculaire. — Son traitement.
§ 87. Anomalies de la vision binoculaire ou associée. — Le défaut d'accord entre les puissances motrices des globes oculaires se manifeste d'une manière générale par deux ordres de symptômes : l'un objectif, le strabisme ; le second subjectif, la diplopie.
Parlons d'abord du strabisme.
ANOMALIES DANS LA VISION BLNOCULAIRE iii. •
§ 88. Du strabisme. — La vision binoculairè'!!!^^ -Ç J simple se fondant sur le rapport exact des deux\î2^ f r i axes optiques principaux avec le point visé, on dit qu'il y a strabisme toutes les fois que l'image de l'objet visé étant dessinée au pôle même de l'un des yeux, se trouve, dans l'autre œil, dans une position excentrique par rapport au pôle de ce dernier.
Dans de telles circonstances, le strabisme est dit interne ou convergent, si l'image fausse ou excentrique est formée sur la moitié interne de la rétine.
Si le rapport est inverse, le strabisme est divergent ou externe.
Dans le premier cas, la cornée de l'œil dévié regarde en dedans, dans le second, en dehors.
§ 89. Du strabisme simple ou double. — Le
strabisme est simple ou double; cette expression* veut dire que, dans certains cas, la discordance des axes optiques ne se borne pas à un défaut d'harmonie entre eux, mais que ces axes optiques affectent, en outre, chacun, un rapport vicié avec les limites de l'ouverture orbitaire , fente palpébrale (celle-ci étant d'ailleurs normale).
Cela posé, nous dirons qu'un strabisme ancien €st presque toujours double.
§ 90. Du strabisme apparent. — Le stra-
Msme peut n'être qu'apparent; cette circonstance tient à ce que, normalementj la disposition de la cornée offre un axe un peu divergent relativement à l'axe même de la vision ; de telle sorte qu'on peut dire que régulièrement les yeux affectent une légère divergence apparente.
Cette apparence divergente est plus prononcée chez l'hypermétrope ; elle l'est moins et disparaît même, chez le myope , tant que, dans l'un et l'autre cas, le strabisme réel, inverse, n'y a pas pris naissance.
§91. Le strabisme est permanent ou variable. — Le strabisme peut être fixe, constant dans son degré, constant dans sa manifestation ; il peut être, au contraire, variable dans son degré, variable aussi quant aux époques de sa manifestation. Dans ce dernier cas, il prend le nom d'intermittent ou périodique.
§ 92. Du strabisme permanent ou concomitant. — Le strabisme fixe se caractérise par ce fait que la déviation de l'un des axes optiques, par rapport à l'autre, demeure la même dans toutes les directions du regard. Dans ce cas, quand on couvre l'œil qui fixe, l'autre se redresse pour fixer à son tour. Le premier se met alors, sous la main qui le couvre, dans la déviation qu'affectait premièrement l'œil strabique.
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§ 93. Du strabisme à, angle variable. —
Dans le strabisme à angle variable, la déviation n'est point la même dans toutes les directions du regard ; nulle pour certaines positions de l'objet fixé, la déviation apparaît quand on porte l'objet dans une certaine direction et augmente avec la distance qu'on lui fait parcourir dans cette direction.
§ 94. Interprétation de ces différences. —
Cette allure des yeux, différente dans les deux circonstances, indique que, dans le premier cas (strabisme fixe ou concomitant), l'innervation musculaire est la même des deux côtés ; la déviation tient donc uniquement à une disproportion dans les longueurs musculaires. Dans le second cas, au contraire, c'est l'innervation qui est inégalement répartie à droite et à gauche, lors des mouvements associés : l'affection est donc sous la dépendance d'une modification nerveuse de l'ordre des contractures actives ou, au contraire, des paralysies ; habituellement de ces dernières.
§ 9o. Du strabisme avec diplopie. — Cette dernière espèce de déviation est le plus souvent accompagnée de la présence de doubles images. Il naît de là une telle perturbation dans l'acte visuel que le malade sacrifie souvent de lui-môme un
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œil, ou affecte, pour se débarrasser de la diplopie qui l'assiège, les atlitudes les plus bizarres en apparence. Ces attitudes se lient cependant trèsexpressément avec l'espèce de mouvement paralysé et suffisent la plupart du temps à la faire diagnostiquer.
§ 96. De rabstraction psychique des images.
— Le strabisme permanent (ou concomitant) est -exempt en général de la complication des doubles images. Les axes optiques des deux yeux faisant ^ntre eux constamment le même angle, un même axe secondaire dévié est constamment en rapport avec l'axe optique de l'œil sain. Toute la région commune aux deux champs visuels, le territoire de la vision binoculaire, siège obligé des images doubles, est neutralisé dans l'œil dévié. L'image qui y est dessinée n'est point perçue ; le sensorium s'habitue à ne la point voir. C'est ce que l'on a nommé l'abstraction psychique. Mais l'image apparaît au moment où l'on couvre l'œil sain, et c'est pour cela que l'autre se redresse pour fixer à 5a place.
§ 97. Ses effets sur rœil dévié. — La neutralisation habituelle et chronique de la partie centrale de la rétine et d'une région excentrique plus X)u moins étendue, amène presque invariablement
à sa suite l'affaiblissement graduel de la sensibilité spéciale , ou l'amblyopie de cet organe. Après vingt ans de cette neutralisation, l'œil strabique est trop souvent presque absolument amaurotique.
Il importe donc grandement, quand un strabisme n'est encore qu'intermittent ou périodique, de ne point le laisser passer à l'état de permanence. Si l'on ne se décide pas à l'opérer, il convient de le transformer, par l'occlusion alternative des yeux, en strabisme alternant, jusqu'à ce que l'opération puisse être pratiquée. Par là on prévient les mauvais effets d'une neutralisation trop prolongée.
§ 98. Etiologie générale du strabisme. —
L'étiologie du strabisme fixe ou permanent ou concomitant repose sur les origines suivantes :
Proportions sur 100.
Prépondérance native du groupe de l'adduction sur celui de l'abduction, liée très-fréquemment à l'hypermétropie, ou bien prépondérance inverse liée à la myopie 60
Affections spasmodiques et paralytiques des musclés de l'œil donnant lieu d'abord à un strabisme variable 15
Ophlhalmies, — laies sur la cornée, traumatisme 15
Amblyopie grave d'un œil suivie souvent d'un strabisme divergent de cet œil 5
Causes inconnues 5
§ 99. Les déviations les plus habituelles sont
liées à des anomalies de réfraction. — Ces
résultats numériques devaient donner à penser : ils témoignent de ce fait important que, dans l'immense majorité des cas, le strabisme est lié à une anomalie de la réfraction statique ou propre à l'œil. Cette relation, analysée de près, peut être présentée sous la formule suivante :
Dans les yeux affectés de déficit de réfraction (hypermétropes), il existe très-fréquemment une prépondérance native des muscles de la convergence sur ceux de l'abduction.
Dans ceux affectés, au contraire, d'excès de la réfraction (myopes), on rencontre non moins fréquemment la prépondérance inverse.
En d'autres termes, le strabisme convergent (de beaucoup le plus fréquent) est, dans les deux tiers des cas, associé à l'hypermétropie.
Inversement, le strabisme divergent s'observe la plupart du temps en compagnie de la myopie.
§100. Avant d'être permanents, ces sortes de strabismes sont intermittents. — Dans les deux cas on remarque qu'avant que la déviation soit devenue confirmée et permanente, le défaut d'harmonie passe par une période d'intermittence. Le sujet, dont les axes sont réguliers, lors du regard distrait, devient strabique dès que son attention se fixe.
Avec le temps, cet état de déviation devient permanent.
§ 101. Mécanisme de la production du strabisme dans lès affections nerveuses. — On
voit, dans le tableau ci-dessus, quelle petite place relative tient, dans l'étiologie générale du strabisme, l'ordre d'affections auquel on attribuait, il y a vingt-cinq ans, la presque totalité des cas : les affections nerveuses, paralysies et contractures. Elles n'y figurent que pour le chiffre de 15 p. 100 environ. Dans ces cas le strabisme définitif est le résultat de la longue durée du strabisme paralytique : les muscles, nourris longtemps à l'état de raccourcissement dynamique , finissent par être raccourcis de fait. Aussi voit-on la déviation persister quand la cause première, la paralysie nerveuse, a disparu.
Nous ne parlerons pas ici des déviations en haut et en bas, parce que d'abord elles sont bien moins communes que celles en dehors et en dedans, et en second lieu parce que ces espèces de strabismes n'ont point encore d'histoire physiologique.
§ 102. Thérapeutique et hygiène. — La question du strabisme est, de nos jours, comme abandonnée, — en France, s'entend. L'éclat des innoni-
Ijrables insuccès opératoires, qui ont formé le bilan de la bruyante époque de l'inauguration de la myotomie oculaire (1841-1842), avait jeté sur cette méthode un discrédit si universel qu'aujourd'hui «ncore les résultats les plus saisissants ne sont accueillis chez nous qu'avec la réserve qui s'attache à quelque exhibition exceptionnelle. On ignore trop généralement encore ici les progrès accomplis dans cette ligne depuis que le ténotome, mis à sa véritable place, n'a plus droit de paraître <ju'à la suite du compas.
La brillante découverte de la myotomie avait, sous certains rapports, devancé son heure : la chirurgie avait pris le pas sur la physiologie spéciale, €t, le couteau à la main, tranchait, raccourcissait les organes moteurs de l'œil, avant d'avoir appris à connaître les lois de leur fonctionnement.
Les quelques propositions qui précèdent et dans lesquelles sont résumés très-brièvement les rapports qui rattachent le strabisme à la dioptrique <Dculaire, suffisent à donner une idée des progrès Téalisés par la science dans cette question, et l'aspect nouveau sous lequel celle-ci s'offre désormais à nous ne peut que frapper vivement les esprits.
Toute observation de strabisme doit reposer préalablement sur une analyse fonctionnelle de la vue du sujet. A la lumière fournie par cette ana-
lyse, sera décidée la question de la conduite à tenir, comme à cette même lumière a été discutée,, au point de vue des laits et des principes qui les résument, la valeur des différents moyens opposés jusqu'ici au strabisme et le choix à faire entre eux dans chaque espèce de déviation.
Les différents moyens qui ont été préconisés pour remédier au strabisme sont ; l'usage des louchettes, l'emploi de prismes déviateurs, les lunettes, l'exclusion de l'œil sain pour forcer l'œil strabique à Texercice, enfin la myotomie.
Examinons ces différentes méthodes.
§ 103. De l'emploi des louchettes. — On désigne sous ce nom des coquilles ou demi-sphères ovoïdes embrassant par leur contour toute la région antérieure de l'orbite, et portant à leur centre un petit orifice de la largeur d'une pupille de moyenne grandeur. Leur objet était d'obliger l'œil dévié à se placer en rapport avec la pupille artificielle ainsi créée, et par suite à reconquérir une position harmonique avec l'œil sain.
L'effet produit était le passage alternatif de la vision de l'un à l'autre œil, avec persistance de la déviation sous l'écran qui couvrait l'un d'eux. Eu égard à l'abstraction psychique ou neutralisation de la région binoculaire de la vision, acquise par l'œil dévié, les écrans perforés ne faisaient, eii
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effet, rien plus que d'exclure alternativement chaque œil de la vision.
§ 104. Exclusion d'un œil. — On ne pouvait donc raisonnablement rien espérer de plus de . l'emploi des loucliettes que de Texclusion de l'œil sain au moyen d'un bandeau ; moyen qui ne peut remplir d'autre indication que de conserver à l'oeil dévié son acuité au moyen d'un exercice obligatoire, mais qui n'a aucune influence sur la déviation , sauf peut-être si le strabisme est à déviation variable; dans ce cas, l'exclusion de l'œil sain ne peut qu'augmenter la déviation relative.
§ 105. Emploi des prismes. — Si nous passons de là à l'emploi des prismes et de tous autres moyens dont l'objet est de changer la direction des rayons incidents, pour les offrir à l'œil dévié sous une inclinaison en harmonie avec la sienne, nous serons amené à une conclusion également défavorable. Les prismes et autres procédés déviateurs produisent souvent des effets merveilleux dans les premières phases de leur emploi. Ils ramènent alors des déviations, souvent exagérées, au degré même de la disproportion musculaire qui leur a donné naissance. On croit alors toucher au succès : mais, arrivé à la limite que nous venons de dire, on rencontre l'un des écueils que voici :
OU les derniers degrés de la déviation sont invincibles; ou, vaincus, ils donnent lieu à l'astliénopie par insuffisance musculaire.
Or l'astliénopie musculaire est une affection fort dangereuse, et dont le strabisme constitue fréquemment une sorte de cure spontanée. L'usage des prismes n'a fait autre chose que de reconstituer la maladie première, dont le véritable traitement est cette opération même de la strabotomie à laquelle tous les moyens palliatifs ont pour objet de soustraire le malade.
§ 106. Des lunettes au point de vue du strabisme. — Le rapport de fréquence qui s'observe entre les" déviations strabiques et les anomalies de la réfraction (99), la synergie physiologique qui tient sous des lois harmoniques l'accommodation et la convergence mutuelle des axes optiques, ont conduit à employer les verres convexes dans le but de corriger le strabisme convergent. Ce moyen a réussi quelquefois, dans la période d'intermittence, et est souvent de rigueur après la ténotomie quand il reste encore un léger degré de prépondérance musculaire du côté de l'adduction.
C'est dire qu'il est permis de l'essayer dans ladite période d'intermittence , quand on a lieu de penser que la prépondérance des muscles internes n'est que d'un faible degré. Mais, dans la phase
conlinnée, il est absolument sans effet. L'essai des lunettes convexes dans le strabisme intermittent convergent ne devra être maintenu que tant que son efficacité sera évidente sur la vision associée simple; pour peu que le strabisme persiste, il sera indiqué de recourir sans délai au procédé suivant : la ténotomie.
§107. De la ténotomie. — Aujourd'liui des milliers d'exemples ont suffisamment établi que le seul remède du strabisme concomitant ou permanent est dans la ténotomie. L'opération, telle qu'on la pratique actuellement, consiste dans la simple séparation des attaches du tendon à la sclérotique, sans déperdition de longueur musculaire. La réparation a lieu par la greffe du tendon rendu libre, à quelques millimètres en arrière de la première insertion. Le succès de cette opération, pour ainsi dire constant aujourd'hui^ est tout entier dans le respect de l'intégrité de la capsule de Ténon. L'extrémité antérieure du muscle encore libre, contenue, bridée dans son passage à travers la capsule de Ténon, est maintenue en rapport avec le globe oculaire, en contact avec la sclérotique, à quelques miUimètres (soit de 1"' à 1"' de l'insertion première. Elle ne peut dès lors se greffer qu'à cette môme distance de son implantation originelle. Dans le procédé ancien, le muscle, coupé dans sa
longueur, en arrière de la capsule, flottant dès lors librement dans les graisses du fond de l'orbite, allait se greffer là où il pouvait. Voilà le secret de ces transformations si fréquentes d'un strabisme interne en strabisme externe ou réciproquement.
Le recul de l'extrémité tendineuse libre est aujourd'hui limité à 1 ligne 4 ou 2 lignes de sa première situation. C'est la mesure môme du redressement que l'on peut se proposer d'obtenir par une seule ténotomie. Les faits observés nous permettent en effet de conclure que, presque sans exception,^ une déviation angulaire de 13 à 26", ou de 1 à 2 lignes, sera corrigée par une ténotomie; qu'il en faudra deux pour triompher de trois lignes de déviation (ou bien une ténotomie pour chaque œil) ; et qu'enfin il faudra une 3^ et une 4^ opération pour des déviations de 4 à 5 lignes ou de 45 à 60°.
§ 108. Ses résultats. — Par là on réalise, dans la moitié des cas, la vision binoculaire simple, c'est-à-dire la reconstitution même de la vision physiologique ; on rend en réalité, au malade, un œil qui pouvait être considéré, non-seulement comme nul, mais comme perdu. Dans le reste des cas, on ne procure qu'un effet cosmétique ou d'harmonie extérieure, quoique souvent on obtienne, en outre, la cessation d'une pression ocu-
GIRAUD-TEULON
134 l'oeil
laire anormale, source de nombre d'accidents secondaires de la famille de l'asthénopie.
§ 109. Du strabisme apparent. — Si le strabisme réel, c'est-à-dire celui défini par l'impossibilité de la fixation commune et simultanée des deux pôles des yeux sur un même point, appelle évidemment l'intervention de l'art, il n'en saurait être de même du strabisme apparent.
Ce dernier se différencie du précédent en ce que, quand on couvre l'œil sain, l'œil dévié ne se redresse pas, quoique dans toutes les directions du regard il accompagne fidèlement son congénère. La sensibilité de l'organe plus ou moins diminuée n'y est cependant pas éteinte ; et quand on a couvert l'œil sain, l'œil dévié, sans se redresser, donne pourtant sur la situation relative des objets des indications parfaitement justes. L'ophtlialmoscope révèle dans ces circonstances une lésion de la tache jaune qui rend ce point de la rétine inférieur en sensibilité au point qui s'est spontanément offert comme pôle supplémentaire. La discordance des yeux n'est donc, en ces cas rares, qu'une apparence ; et l'on ne saurait, à la légère, se proposer de rectifier cette apparence en sacrifiant la vision binoculaire, et à sa suite l'œil dévié lui-même. Seul, l'extrême désir déplaire, chez une jeune femme, pourrait justifier un pareil sacrifice.
§ 110. De la ténotomie dans l'asthénopie musculaire. — La ténotomie se voit au contraire tout à fait indiquée dans les circonstances inverses, dans le strabisme non apparent, mais dynamique, défini plus haut sous le nom d'insuffisance musculaire (§57).
L'insuffisance avec asthénopie n'est, en effet, autre chose qu'un strabisme en puissance, mais vaincu momentanément par l'impérieux besoin de la vision simple avec les deux yeux. L'image double ou fausse de ce strabisme virtuel, n'étant pas neutralisée par abstraction psychique, le sensorium trouve dans le système musculaire des forces pour la fusionner avec sa semblable ; mais ces forces sont excessives , elles surmènent l'organe et bientôt compromettent son intégrité. Dans ces circonstances, quand l'insuffisance est trop élevée pour admettre l'emploi des prismes ou des verres concaves, il n'y a d'autre ressource que l'exclusion d'un œil ou la ténotomie. Les résultats de cette dernière opération sont du reste des plus remarquables. On a là le véritable traitement chirurgical de la myopie progressive K
Ann. d'ocul. 31 décembre
Nous avons démontré dans ce travail que le staphylome postérieur n'était que la conséquence mécanique de 1 excès de pression développé dans l'intérieur de l'œil par l'excès de tension des muscles préposés à la convergence des axes optiques, dans le cas d'insuffisance de ces muscles, ou de prépondérance de leurs antagonistes.
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§111. Du strabisme à déviation variable de la paralysie musculaire. — Le strabisme concomitant on permanent ne doit pas être confondu avec l'obliquité d'un œil dont l'angle de déviation varie avec les positions de l'objet qui fixe l'attention. Dans le premier, il y a simple disproportion de longueur musculaire, mais l'infiux nerveux envoyé aux deux organes pour les actes associés est en même quantité à droite et à gauche. Dans le strabisme à angle variable, la variation de l'angle montre à elle seule que l'influx nerveux est diflérent pour les muscles associés de droite et de gauche. Ce dernier est donc la conséquence d'une lésion de l'innervation : il ressortit à l'ordre des paralysies.
Tant que le strabisme à déviation variable n'est point passé à l'état de permanence, tant que sa cause première, la maladie nerveuse, est toujours présente, cette affection se distingue par un caractère plus saillant encore que la désharmonie apparente; nous voulons parler de la diplopie binoculaire ou présence de doubles images.
§ 112. Diplopie binoculaire. — Ce symptôme, si la distance des doubles images s'accroît par le mouvement du regard associé dans un certain sens, peut être considéré dans la presque généralité des cas, comme un signe de paralysie muscu-
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laire. Il précède, et souvent de plusieurs jours, le strabisme apparent, dénotant la simple parésie des muscles dès le premier moment de son existence. La position relative des images doubles suffit en outre à elle seule pour conduire au diagnostic différentiel de toutes les paralysies de ces muscles.
Les images sont-elles croisées, le strabisme est divergent ; aux images homonymes correspond, au contraire, le strabisme convergent absolu ou relatif; dans le regard associé en haut, si les doubles images sont d'inégale hauteur, la plus élevée ^ippartient à l'œil en retard sur le mouvement en haut; comme lors du regard associé en bas, l'image double la plus basse appartient à l'œil dont le mouvement en bas est insuffisant.
La paralysie de la troisième paire s'accompagne ordinairement de celle de l'accommodation (§ 41), €t donne lieu à tous les symptômes décrits sous ce dernier chef. Dans ce cas, dans lequel intervient la polyopie unioculaire, les images sont parfois multiples, les deux genres de diplopie se trouvant associés.
On voit par là que le médecin doit porter la plus grande attention aux images doubles quand elles se présentent chez un malade ; il peut presque à coup sûr y reconnaître le début ou l'accomplissement subit d'une paralysie musculaire.
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§ 113. Traitement de la diplopie binoculaire. — Il serait en dehors de notre cadre de parler in extenso des diverses méthodes thérapeutiques qui peuvent être dirigées contre la paralysie musculaire et son symptôme le plus saillant, la diplopie. Nous dirons seulement que la chirurgie a fait pour cet ordre de maladies une véritable conquête dans l'art de déplacer les insertions des muscles des yeux en avant de leur point premier d'implantation, au moyen de simples modifications de la ténotomie. Ajoutons enfin qu'au point de vue palliatif, les verres prismatiques sont souvent du plus précieux secours contre les troubles et la gêne extrême qui suivent la présence des images doubles.
LUNETTES. — INSTRUMENTS MODIFICATEURS DE LA RÉFRACTION, DE LA QUANTITÉ ET DE LA QUA- LITÉ DE LA LUMIÈRE. ■— DE LA NATURE ET DE l'usage des LUNETTES.
Des lunettes. Leur objet. — Des instruments qui modifient la quantité de réfraction. "Verres collectifs ou positifs, verres dispersifs ou négatifs. Ces verres agissent secondairement sur la quantité de lumière. — Leur influence sur la grandeur de l'image rétinienne. — Des verres de lunettes d'après la forme de leur surface. — Rapport de la longueur focale au rayon de courbure. Numérotage. — Verres périscopiques. — Influence des verres positifs sur la position du champ de l'accommodation. — Rapports du verre convexe avec la vision monoculaire. — Influence des verres négatifs sur la position du champ de l'accommodation. — Des verres cylindriques. — Des verres prismatiques. — De la matière servant à la confection des verres. — Des montures. — De l'écartement des verres dans ses rapports avec celui des yeux. — Des instruments modificateurs de la quantité de lumière. Lunettes sténopéiques. — Des conserves, ou verres colorés. — Les verres colorés sont-ils favorables à l'œil sain ? — De la jumelle d'opéra et de ses effets. — De l'usage des loupes dans l'amblyopie.
1 114. Des lunettes. — Nous ne ferons pas à nos lecteurs l'injure de définir ou plutôt de décrire ces instruments. Mais il nous sera permis de rappeler qu'ils ont, suivant leur forme ou leurs qualités, l'un des trois objets suivants à remplir.
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Modifier l'inclinaison des rayons lumineux à leur incidence sur la cornée ; modifier la quantité de lumière ; modifier sa couleur.
§ H5. De l'action des verres de lunettes comme modificateurs de la quantité de réfraction, verres collectifs ou positifs, verres dispersifs ou négatifs. — l" La modification apportée par l'interposition d'une lentille au-devant des rayons qui viennent frapper la cornée, sur leur inclinaison mutuelle produit, dans le mécanisme de la formation de l'image rétinienne, exactement le môme effet qu'un changement en plus ou en moins dans la force réfringente de l'appareil dioptrique oculaire. A ce point de vue, les verres qui diminuent la divergence ou inclinaison mutuelle des rayons incidents ajoutent à la réfraction du système ; ils sont dits collectifs ou positifs. Inversement, les verres qui augmentent cette divergence, diminuent la quantité de réfraction du système, on les nomme dispersifs ou négatifs, à cause de cette dernière propriété.
§ 116. Leur action sur la quantité de lumière. — En même temps qu'ils agissent en plus ou en moins sur la quantité de réfraction de l'appareil, les verres positifs et négatifs exercent aussi une certaine action sur la quantité de lumière ou
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de rayons qui, tout étant égal d'ailleurs, devront pénétrer dans l'œil. On en comprendra aisément la raison : plus le cône de rayons pénétrants est convergent, plus il contiendra de rayons pour une même surface d'ouverture de la pupille.
Il suit de là que les verres positifs, en ajoutant à la réfraction de l'œil, ajoutent également à la quantité de lumière qui y pénètre, eL qu'inversement, les verres négatifs, en diminuant la réfraction, diminuent en même temps la somme des rayons destinés à dessiner par leur réunion l'image de chaque point visible.
§ dl7. Leur action sur la grandeur de l'image. — En même temps qu'ils produisent ces deux effets, les verres positifs reportent quelque peu en avant le centre de réfraction du système, tandis qu'au contraire, les verres négatifs le repoussent en arrière. Ce mouvement du centre optique agrandit l'image, dans le premier cas, la réduit, la rend plus petite dans le second.
§ 118. Des verres de lunettes d'après la forme géométrique de leur surface. — Gliaeun sait que les verres ordinaires de lunettes appartiennent à la forme sphérique ou plano-sphériqne.
Dans les verres collectifs l'épaisseur décroît du
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centre à la circonférence. Elle suit la marche inverse dans les verres négatifs. AinsiJ quand nous parlerons d'un verre collectif ou positif, nous aurons en vue un verre (fig. 7) :
Fig. 7
1° Biconvexe, c'est-à-dire terminé de part et d'autre par une surface sphérique convexe, généralement la môme fBJ ;
2" Piano-convexe, dans lequel l'une des faces est plane (AJ ;
3° Gonvexo-concave , dans lequel la face de l'émergence est concave, mais moins courbe que la surface qui correspond à l'incidence (C).
De même, les verres négatifs peuvent être biconcaves (fig. 8), piano-concaves, ou encore concavoconvexes : dans ces derniers, la face qui correspond à l'émergence a une surface plus courbe que celle de l'incidence, de sorte que le verre est toujours plus épais à sa circonférence qu'en son milieu.
§ 119. Rapport de la longueur focale avec le rayon de courbure. — Dans le verre pianoconvexe ou piano-concave (crownglass), la longueur focale est sensiblement égale au double du rayon
Fig. 8.
de la surface sphérique, dans laquelle est taillée la lentille. (Tous les Traités de physique.)
Si l'on accole ensemble, par leur surface plane, deux lentilles piano-convexes de niême rayon de courbure ou de même longueur focale, on double évidemment la puissance réfringente de la première. On a alors la lentille biconvexe, dont la longueur focale est, par suite, égale à celle du rayon même de courbure de la surface sphérique. - Par contre, si l'on accole deux lentilles de môme courbure, l'une piano-convexe, l'autre piano-concave, on annule tout effet réfringent, on n'a plus en effet qu'une lame de verre à surfaces parallèles. On comprend dès lors que lentilles biconvexes et lentilles biconcaves portent les mômes numéros,
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quand elles ont le même rayon de courbure, puisqu'alors elles s'annulent mutuellement, et qu'on les distingue par un simple changement de signe emprunté à la géométrie : les unes portent le signe +> les autres le signe — .
Le numéro d'ordre a été choisi de façon à représenter la longueur focale elle-même. Les boites d'essai des oculistes se composent ainsi d'une double série de verres positifs et négatifs, s'étendant de 1 à 96 ou 100; c'est-à-dire comprenant depuis le verre de un pouce de longueur focale, jusqu'au verre de 96 ou 100 pouces de Paris.
§ 119 bis. Numération métrique. — Cet usage vient d'être changé ; depuis longtemps le besoin avait été généralement reconnu de réformer une échelle à intervalles irréguliers, exigeant l'emploi de termes fractionnaires et de plus variable avec chaque nationalité. Le projet était à l'étude de suIjstituer à la mesure des lentilles ou verres de lunettes basée sur la décroissance des longueurs focales, une série régulière, croissante, à termes équidistants et reposant sur les quantités de réfraction.
Les éléments pratiques de cette substitution ayant pu être réunis en France, en 1875, la révolution du système a été opérée la même année par le congrès médical international de Bruxelles, en conformité des décisions préparées par le congrès
ophthalmologique de Londres en 1872, et la société ôphthalmologique de Heidelberg. Le système métrique a été d'une voix unanime substitué à la division duo-décimale; l'unité de la série est la quantité de réfraction (ou la force) développée par la lentille de wn mètre de longueur focale ; la série elle-même se compose de termes équidistants, régulièrement croissants avec la suite naturelle des nombres entiers , avec la licence accordée, pour les nécessités de la pratique, d'y intercaler les fractions décimales, 0,25, 0,50, 0,75, quand besoin est.
Les numéros de 1 à 20 indiquent donc aujourd'hui la force uniformément croissante des verres de lunettes; le 1" étant une lentille de un mètre, le dernier (20) de 5 centimètres de foyer. Cette réforme apporte enfin à cette branche scientifique le lien qui lui manquait avec le grand et universel système métrique.
§ 120. Verres périscopiques. — Les verres positifs ou négatifs terminés par deux faces courbes dirigées dans le même sens, les convexo-concaves et concavo-con vexes (voy. fig. 7 et 8), sont encore appelés périscopiques (Trept (txotoTv), depuis Wollaston qui les a inventés.
Ce savant leur trouvait l'avantage, eu égard à la courbure de la face en rapport avec l'œil, de permettre au regard de se porter plus aisément dans
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toutes les directions. Gela est vrai du verre négatif dans lequel le centre optique (du verre) est par là rapproché de l'œil, mais, pour le verre positif, le contraire a lieu, et dès lors l'avantage, s'il était bien de valeur, devient un inconvénient. Disons cependant que le verre négatif étant beaucoup plus souvent que le verre collectif employé pour la vision d'ensemble, il y aurait, sous le rapport de l'aberration de sphéricité latérale, balance en sa faveur. Maintenant cet avantage n'est-il point plus que compensé par l'inconvénierit provenant de la double réflexion, par les surfaces concaves du verre, des images lumineuses réfléchies par la cornée ellemême? Nous éviterons de nous prononcer péremptoirement à cet égard; nous dirons seulement que nous n'avons jamais été frappé par une différence sensible d'action, entre ces verres et les verres biconvexes ou biconcaves.
Quoi qu'il en soit, l'effet cherché de ces verres n'est en déhnitive que l'addition ou la soustraction d'une certaine quantité de réfraction à celle de l'appareil, et il importe de pouvoir mesurer rapidement l'effet réfringent produit par un verre donné. Or, dans leur construction, les verres périscopiques obéissent à une loi de fabrication empirique mal définie. Ils présentent en outre cet énorme inconvénient, que leur centre optique étant en dehors d'eux, la longueur focale n'est pas la
même, suivant que Ton oppose aux rayons incidents l'une ou l'autre lace. Ajoutons qu'à longueur focale égale, ces verres sont, et doivent être plus lourds, ce qui exclut l'usage des verres de numéros élevés. Or, c'est précisément pour les fortes réfractions que les avantages attribués aux verres périscopiques seraient plus particulièrement précieux, s'ils étaient aussi démontrés qu'ils le sont peu.
Disons enfin, pour terminer, qu'à raison sans doute de l'obscurité qui plane sur les règles de leur fabrication, les verres périscopiques sont plus chers que les autres.
§ 121. Modification apportée par les lentilles positives dans la position du champ antéro-postérieur des objets distinctement
vus. — Les verres collectifs ou positifs ou convergents ont, avons-nous dit, la propriété d'accroître, plus ou moins, les images dessinées sur la rétine,, en faisant avancer le centre optique du système. A cette propriété avantageuse, ils joignent malheureusement un effet qui l'est moins, celui de rapprocher en bloc de l'individu tout le champ de son accommodation, compris dorénavant entre le nouveau punctum proximum et le foyer antérieur de la lentille. Or, s'il est toujours avantageux de se procurer des images plus grandes, il n'est pas aussi
précieux d'être conduit à rapprocher, plus que de raison, les objets.
Ce rapprochement des objets dans la presbytie ■est assurément l'effet recherché ; mais jusqu'à une certaine limite seulement. En deçà de 8 à 10 pouces, la fonction binoculaire étant supposée normale, le rapprochement devient dangereux; il conduit à l'excès de pression intra-oculaire. C'est dans ces considérations que le médecin devra chercher la limite au-dessous de laquelle des verres, quoique réclamés par l'insuffisance de la dimension des images ou de la réfraction, doivent être jugés comme trop forts. Ils ne peuvent d'ailleurs être trop forts qu'au point de vue binoculaire.
§ 122. Un verre convexe ne peut pas être trop fort au point de vue de la vision monoculaire. — Quant à la vision uni-oculaire, il en est tout autrement; le rapprochement n'a plus d'effet directement regrettable, comme il a été reconnu par expérience dans les professions où un seul œil est habituellement en exercice, et s'applique à la loupe ou au microscope. Dans ces cir- ■constances, l'œil se place de lui-même dans la situation du plus grand relâchement possible de i'accommodalion.
§ 123. Modifications inverses apportées à
ces mêmes limites par les lentilles négatives.
— Il en est tout différemment des verres concaves. Déplaçant en arrière le centre optique du système, ils diminuent les images, effet fâcheux, mais absolument inévitable. Par voie de conséquence du même fait, ils déplacent en bloc le champ de& objets visibles, du côté de l'horizon, le restreignant ainsi du côté de l'individu. Ce dernier effet n'est assurément pas à regretter, au point de vue de la convergence binoculaire, par là soulagée, et c'est là le principe qui (§ 60) nous a conduit à prescrire aux myopes l'usage des verres concaves pour le travail. Mais la diminution notable des images dans le cas de verres forts n'est pas, dans les circonstances extrêmes, sans entraîner de sérieux inconvénients. Elle devient un empêchement , une entrave, professionnels, au même titre que la diminution de l'acuité de la presbytie élevée.
§ 124. Verres cylindriques. — Au nombre des verres destinés à modifier la quantité de réfraction, nous devons mentionner les verres plan-cylindriques qui, employés seuls, ou en combinaison entre eux, ou encore avec les verres sphériques, ont pour objet de modifier par addition ou soustraction (convexes ou concaves), la réfraction d'un méridien, en respectant celle du méridien perpendiculaire. Tout ce que nous avons dit des verres-
positifs ou négatifs, d'une manière générale, s'applique aux verres cylindriques, mais en limitant l'application au méridien unique, auquel ils sont destinés. C'est sur la construction spéciale de ces verres que repose le traitement de l'astigmatisme <§ 66).
§ 425. Verres prismatiques. — Nous devons encore mentionner les verres prismatiques, dont
Fig. 9.
l'emploi est d'un grand intérêt dans la diplopic et dans l'asthénopie musculaire. Ces verres, simples
prismes, ne modifient en rien la réfraction; ils n'ont d'autre effet que de déplacer les rayons qui les traversent, en les inclinant à l'émergence, du côté de leur base. Par là, la projection rétinienne ou sensorielle a lieu du côté de l'angle réfringent du verre. De sorte qu'à une position donnée (A) d'un objet, correspond, suivant le sens du prisme, un concours des axes optiques plus éloigné, B (dans la figure), ou au contraire, si l'on renverse le sens de l'angle réfringent, plus rapproché que celte position. Les prismes sont donc un moyen de faire voir un objet, ou plus près ou plus loin de l'individu, qu'il n'est réellement. Cette propriété, comme celle de faire coïncider des images doubles, est souvent d'une très-utile application.
§ 126. De la matière dont peuvent être composés les verres de lunettes. — La substance dont sont formés les verres de lunettes n'est pas une circonstance indifférente. Le flint et le cristal de roche sont plus durs que le crownglass, et pour cette raison leur surface ne se raye pas aussi aisément. Cette propriété n'est certainement pas à dédaigner, en ce qui concerne les verres convexes, que leur forme rend si sujets à cette cause de détérioration. Mais en regard de cet avantage offert par le flint ou le cristal de roche, il convient •de tenir compte du plus grand pouvoir dispersif
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de ces deux substances. Sous ce rapport, il semble que la préférence doive être donnée au crown, quand il s'agit de verres convexes ou concaves puissants; ajoutons enfin, que le prix des verres de crown est si peu élevé, qu'il n'y a rien de plus aisé que de les remplacer^ quand ils se trouvent rayés.
Quant aux verres achromatiques, ils ne sauraient être employés sous forme de lunettes. Dans les courts foyers, l'achromatisme entraîne une épaisseur, et conséquemment un poids trop grands ; et dans les verres faibles, le résultat n'est pas en rapport avec les frais.
§ 127. Des montures. — Il y a dans la pose des lunettes certaines conditions à remplir, et qui sont très-généralement négligées. Ainsi le plan des verres, parallèle au plan de la face dans la vision à distance, doit être incliné et demeurer perpendiculaire aux axes optiques, lorsque ceux-ci se baissent pour la vision appliquée. Les lunettes pour le travail doivent donc offrir un plan dirigé de haut en bas et d'avant en arrière.
Dans certaines circonstances l'artiste, le travailleur, doivent changer à chaque instant de point de mire. Le peintre, par exemple, après avoir jeté les yeux sur son modèle ou sur la perspective, doit les ramener rapidement sur son ouvrage. On a sou-
vent employé, pour réaliser dans un même instrument ce double objet, des lunettes (verres à double foyer ou lunettes de Franklin, leur inventeur) composées de deux demi- verres (pour chaque œil), mis en rapport par leur diamètre horizontal.
La moitié supérieure est destinée aux rayons parallèles, ou pour les objets distants, l'autre répond aux nécessités de la vision rapprochée.
§ 128. De la distance des verres dans ses rapports avec Técartement des yeux. — Il
convient aussi, d'une manière générale, que les centres des verres soient mis en rapport avec l'écartement des pupilles, lors de leur convergence la plus habituelle. Cette précaution est très-universellement néghgée. Les opticiens n'ayant pas généralement de montures répondant à tous les écartements des yeux : négligence impardonnable de l'industrie, et qui montre à quel degré d'imperfection en est encore aujourd'hui cet art.
La nécessité de ce rapport exact entre la distance des verres et celle des pupilles n'est d'ailleurs ici qu'un point de départ, ce rapport devant être modifié suivant les circonstances.
Dans nombre de cas il faut, en effet, s'écarter de cette loi et décentrer les verres, d'après certaines indications du ressort exclusif de l'ophthalmologiste. Suivant que le sujet a plus de facilité à ac-
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commoder qu'à converger, comme chez le myope en général, ou inversement comme chez l'hypermétrope, il y aura nécessité de donner aux verres un effet prismatique, dans un sens ou dans l'autre, par un écartement des verres, supérieur ou inférieur à celui des prunelles.
Ajoutons que parfois, comme dans les insuffisances réelles, cette décentration n'est pas toujours suffisante, et qu'il faut y joindre l'usage des prismes.
§ 129. Des instruments qui modifient la quantité de lumière. (Lunettes sténopéiques.) — Ces instruments sont de petits écrans opaques, percés de trous ou fentes, soit horizontales, soit verticales, et d'une largeur de 4 à 2 millimètres. Ils ont pour effet de ne laisser entrer dans l'œil que des quantités très-réduites de lumière (comme ferait la carte au trou d'épingle), ou de limiter les pinceaux lumineux à un seul des méridiens de l'œil.
Leur ohjet est de préserver la membrane sensible de l'éblouissement causé par la diffusion de la lumière à son passage sur le bord, ou au travers des taies cornéales, diffusion dont l'action est une des plus défavorables que puisse rencontrer la formation des images rétiniennes. On les utilise également après l'iridectomie, la création d'une pu-
pille artificielle, dans la mydriase, ou encore lorsqu'il existe plusieurs pupilles (polycorie) ou des synéchies.
On les applique encore avec avantage lors de l'exclusion d'un œil, et d'une manière générale dans la vision noonoculaire, en permettant un trèsgrand rapprochement des petits objets, propre à procurer de grandes images.
Pour la vision à distance, il est bon de remplacer le trou d'épingle par la fente horizontale, qui permet le mouvement des yeux et remplace très-avantageusement le clignement.
§ 130. Conserves. — On désigne sous ce nom des lunettes qui n'exercent sur la quantité de réfraction qu'une action nulle ou minime. Ce sont, soit des verres convexes très-faibles (de 96 à 72 pouces de foyer; 0,25 ou 0,50 de dioptrie métrique), qui sont, chez l'emmétrope même, d'un agréable usage le soir, ou quand la lumière est en déficit, soit des verres neutres d'une teinte destinée à modifier la qualité et la quantité de la lumière pénétrante.
Ces verres offrent à divers degrés les nuances vertes ou bleues ; on y ajoute quelquefois une partie de noir destiné à éteindre davantage la quantité de lumière : ils portent alors le nom de verres teinte fumée.
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Le vert a été très-longtemps en faveur ; on ne s'explique pas très-bien pourquoi. La teinte verte appartient à la partie moyenne du spectre; elle est donc riche en rayons jaunes, les plus irritants pour la membrane sensible et partant les moins favorables. Ce sont ces rayons qui dominent dans la lumière artificielle, et l'on sait combien elle est irritante.
La teinte bleue est aujourd'hui reconnue comme de beaucoup préférable. Cette nuance exclut l'orangé ; en outre, par son rang dans la série, riche en rayons chimiques ou photogéniques, elle élimine les rayons calorilîques. Eu égard à son pouvoir réfringent, elle agit en outre à un certain degré comme verre collectif.
Le gris fumée n'agit que sur la quantité, mais non sur la qualité de la lumière, qu'il éteint en masse, sans préférence pour l'une ou l'autre région du spectre. Il est très-bon quand on se propose d'employer la conserve colorée simplement comme écran et pour faire une sorte d'obscurité. Mais lorsqu'on a en vue de soulager directement la rétine, ou par voie réflexe la choroïde, sans nuire à la netteté de la vision, le bleu, plus riche en éléments photogéniques, doit être préféré.
§ 131. Les conserves ou verres colorés sontils favorables à l'œil sain? — On nous de-
mande souvent si les conserves bleues ou vertes sont des moyens de conservation applicables à l'œil sain. La réponse n'est pas douteuse. Un œil sain doit demeurer en rapport régulier avec son stimulant naturel, la lumière, élément le plus nécessaire à sa conservation. 11 n'y a donc lieu à faire usage des conserves teintées que dans des circonstances exceptionnelles où l'on pourrait avoir à subir pendant trop longtemps un éclat excessif, comme en pourrait présenter un voyage au désert ou dans les steppes neigés du Nord; des amblyopies, des irritations de la rétine ont été observées dans ces circonstances (insolation, — snow-blindness) . En dehors de ces cas rares, le verre coloré doit être considéré comme un remède, et réservé aux yeux dont les membranes sont en souffrance. C'est au médecin qu'il appartient de les prescrire. •
§ 132. De l'usage de la jumelle d'opéra. —
Il existe un instrument très-répandu et dont l'usage journalier, eu égard à l'indifFérence qui préside à sa construction, n'est pas sans amener souvent bien des inconvénients pour l'intégrité de la vue ; nous voulons parler de la jumelle d'opéra. Dans la jumelle d'opéra, deux images semblables sont offertes en parallélisme au-devant de chaque œil sur les axes de l'instrument. Lors du parallélisme des axes optiques, c'est-à-dire lorsque le regard
naturel se fixe sur un objet distant, la vision binoculaire simple a lieu sans effort, l'accommodation de chaque œil étant au maximum de relâchement. Si les tuyaux des jumelles ont un écarte ment parfaitement égal à celui des pupilles, lors du regard à l'horizon, les conditions de la vision régulière seront-réalisées, lorsque la jumelle est au point. Mais si cet écartement est différent, il y a production d'images doubles : homonymes, si l'écartement des tuyaux est supérieur à celui des yeux, croisées dans le cas contraire. Or, à partir du parallélisme des axes optiques, les yeux ont généralement beaucoup plus de peine à fusionner des images homonymes légèrement écartées, que des images croisées séparées par le même intervalle. Il est donc extrêmement important de ne se servir que de jumelles dont l'écartement soit au plus égal à celui des yeux, et, bien plutôt, un peu moindre que cette distance. Des jumelles plus écartées doivent être absolument proscrites. Sous ce rapport, nous devons recommander l'emploi de jumelles mobiles sur un axe intermédiaire, et qui peuvent être rapprochées l'une de l'autre, proportionnellement à l'écartement des yeux. L'emmétrope n'a alors d'autre règle à suivre, la lunette étant au point pour le parallélisme , qu'à faire coïncider entre eux les deux cercles lumineux, images des objectifs, en leur donnant pour centre
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commun le point de mire ou d'attention. Gomme en général on se passe souvent l'instrument d'une personne à une autre, cette disposition doit être préconisée. Toute jumelle dont Técartement est supérieur à celui des pupilles est un instrument dangereux.
Voilà pour l'emmétrope : mais les conditions ne sont plus les mêmes dans les anomalies de la réfraction. Chez le myope, les axes optiques ont une tendance naturelle à diverger : les objets éloignés donnent donc lieu chez lui à des images légèrement croisées. Il serait bon dès lors, pour lui éviter toute fatigue, que les jumelles pussent lui offrir les images à un écartement moindre que celui des deux axes de l'instrument, ou des objectifs. Pour cela les oculaires devraient pouvoir être portés à un écartement un peu plus grand que -celui des objectifs, c'est-à-dire être plus ou moins mobiles de dedans en dehors.
Chez l'hypermétrope s'observe la prédisposition contraire : les oculaires devraient donc pouvoir être déplacés, de dehors en dedans, sur la ligne qui joint leurs centres.
Nous avons depuis longtemps (1860) réclamé en vain de l'industrie cette modification dans la construction des instruments à deux corps : la faculté de graduer à volonté l'écartement des centres des oculaires. Nous croyons que leur usage y gagne
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rait beaucoup au point de vue de la fatigue. Nombre de gens ne peuvent se servir de jumelle à raison des anomalies dans les rapports de leur convergence avec leur accommodation.
§ 133. De l'usage des loupes dans l'amblyopie. — Nous avons vu que lorsque l'acuité de la vision était réduite jusqu'aux proportions de l'amblyopie, il était souvent indiqué d'exclure, ou momentanément ou à jamais, l'un des yeux de la fonction , la convergence binoculaire devenant incompatible avec la distance à laquelle l'objet doit être placé pour fournir des images suffisamment grandes. Dans ces cas, on conseille à l'amblyope l'usage d'une loupe destinée à procurer l'accroissement désiré dans la dimension des images. Une des meilleures combinaisons à employer à cet effet, comme dans toute circonstance où il est utile de réveiller par l'exercice une rétine paresseuse, c'est la loupe de Fraûnhofer, reprise en ces derniers temps, par de Graefe. Cet instrument se compose de l'association de deux lentilles convexes, l'une de 4 pouces, l'autre de 6 pouces de longueur focale, lesquelles séparées par un intertervalle de 1 pouce, équivalent à peu près à une lentille de 2". Cette combinaison offre moins d'aberration de courbure qu'une lentille simple de même foyer, et a l'avantage de pouvoir être tenue
à une distance plus grande de l'objet et de l'œil. Les loupes bi-cylindriques , système Chamblant, sont très-avantageuses pour la lecture, en ce qu'elles permettent, eu égard à leur moindre aberration de sphéricité, d'embrasser à la fois, avec une suffisante netteté, plusieurs lignes d'un in-octavo.
CONCLUSION. — HYGIÈNE DE LA VUE NORMALE DANS LES APPLICATIONS A COURTE DISTANCE.
Hygiène de l'œil sain lors de la vision rapprochée. — Conséquences du grand rapprochement des objets. — De l'influence de la lumière au point de vue de .sa quantité. — De l'influence de la lumière au point de vue de sa qualité. — Rappel de quelques remarques antérieures.
§ 134. Hygiène de l'œil sain lors de la vision rapprochée. — Trois éléments actifs principaux entrent en jeu pour la réalisation de la fonction visuelle :
La réfraction dynamique ou accommodation
2. La synergie des deux yeux dans l'acte de leur convergence mutuelle ;
3. La lumière sous le rapport de sa quantité et de sa qualité.
On comprendra que nous ne fassions pas figurer ici la réfraction statique que nous supposons nécessairement normale, ses anomalies ayant fait l'objet de chapitres spéciaux. Nous ne nous occupons donc que des éléments dynamiques dont la bonne harmonie est l'objet même de l'hygiène.
Une des premières lois qui régissent le dyna-
nisme musculaire est la suivante : Si pour être conservé en état de puissance et de bon usage, un muscle doit être soumis à un exercice régulier, • on doit cependant éviter de le maintenir sous des tensions trop prolongées ; il est nécessaire de lui procurer des alternatives fréquemment renouvelées d'activité et de repos.
Dans la mécanique animale, la locomotion a généralement pour organes des leviers solides (osseux) auxquels sont appliquées la puissance et la résistance. La simple ténacité de ces leviers suffit à supporter l'effort, et leur intégrité n'est généralement pas compromise par l'exercice des forces naturelles. Les leviers en jeu dans l'appareil de la vue sont de tout autre nature : ce sont des poches membraneuses remplies de liquides et dont le contenu réagit sur les enveloppes ; ces enveloppes, elles-mêmes, sont des trames vasculaires ou sensibles, particulièrement délicates. Il y a donc dans ces conditions nécessité de ménager les leviers tout autant, sinon plus, que les puissances qui leur sont appliquées. Seconde raison de poser ce principe absolu d'hygiène oculaire : point d'occupation prolongée qui ne soit coupée par de fréquents intervalles de repos, par exemple par la suspension du travail pendant quelques minutes toutes les demi-heures.
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§ 135. Conséquences du trop grand rapprochement des objets. — Ce que produit l'application prolongée, bien plus énergiquement encore l'amènera l'occupation binoculaire sur des objets trop rapprochés. On a vu (§ 56 et 57) les eflets de la convergence mutuelle des axes optiques dans le cas d'insuffisance des droits internes. Eh bien, la simple convergence physiologique ellemême ne doit pas être tenue pour exempte de faits de cet ordre. Toute convergence amèiie un excès plus ou moins marqué de compression du globe, et cet excès est d'autant plus sensible que le plan des axes optiques s'écartera davantage du plan de l'horizon. D'où deux principes importants : tenir l'objet de l'application aussi éloigné des yeux que possible (30 à 45 centimètres) ; 2° le placer le plus qu'il se pourra dans le voisinage du plan horizontal des yeux.
La lecture dans le décubitus dorsal est particulièrement dangereuse à ce point de vue ; elle ne l'est pas moins sous le rapport des congestions passives que cette attitude entraîne dans les régions supérieures.
Or, nul organe n'est plus apte que cette éponge appelée la choroïde, à en ressentir les effets. Aussi convient-il, dans toutes les occupations, d'observer une attitude droite et dégagée. Ce qui ne veut pas dire qu'il faille tenir les yeux élevés au-dessus du
plan horizontal; le maintien de l'attention dans cette direction n'est pas moins défavorable sous le rapport de la pression oculaire. Une station plus ou moins prolongée dans un musée suffira pleinement à convaincre de cette vérité.
§ 136. De l'influence de la lumière au point * de vue de la quantité. — Comment fixer la question de quantité entre l'œil et la lumière? La mesure est ici une question de race et d'acclimatement. Quand un œil de Londres descend à Nice ou à Naples, il s'entoure de voiles verts, de parasols doublés de même couleur; en marchant, il cherche les abris et tient ses regards fixés plutôt sur l'ombre portée par son propre corps ou son « umbrella » qu'il ne les laisse errer sur le sol flamboyant qui l'environne. Or, à côté de lui son guide, sans autre protection qu'un large chapeau de paille, promène indifféremment ses yeux sur les objets qui l'entourent. La quantité de lumière normale n'est donc pas la même pour les acclimatés de latitudes différentes ; et il est convenable, lors des émigrations et des voyages, de tenir compte de ces différences. Dans ces circonstances, il sera donc sage de préparer graduellement l'organe à une acclimatation nouvelle au moyen de voiles protecteurs ou des conserves colorées. Mais hors ce cas et lorsque la lumière et l'organe sont dans des rapports harnio-
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niques de climatologie, l'un est le stiuiulant né de l'autre et ils ne réclament pas d'intermédiaires.
La quantité de lumière, au lieu d'être en excès, peut se trouver en déficit; cette condition est des plus redoutables pour l'intégrité de l'organe, particulièrement chez les personnes astreintes à travailler sur des objets menus et délicats. L'insuffisance de l'éclairage ne peut être compensée que par une grandeur suffisante des images, et celle-ci ne peut être procurée qu'en se rapprochant beaucoup de l'objet de l'attention. Cette circonstance est un des éléments les plus actifs de la production de la myopie (voir les §§ 56 et 57). Les anciens l'avaient bien reconnu , car ils admettaient la myopie par insuffisance d'éclairage.
Dans les classes ouvrières, il n'est pas toujours possible de se procurer un éclairage suffisant : partant, de tristes conséquences suivent dans cet ordre de faits, comme dans tous les autres, la question de paupérisme. Mais dans les classes plus élevées, dans les établissements d'instruction secondaire par exemple, il serait inexcusable de tenir les enfants appUqués à leurs devoirs' dans des salles d'études mal éclairées , comme les nôtres il y a un demi-siècle.
§ 437. De la qualité de la lumière. — Ces
mêmes principes seront suivis dans l'application
au travail ; mais ici la qualité de la lumière n'a pas moins d'importance que la quantité. Gomme il n'est pas très-naturel de se mettre au soleil pour lire, nous ne nous occuperons ici que du degré de la lumière artificielle à employer.
La lumière artificielle la plus habituellement en usage (gaz — lampes — bougies) est généralement riche en rayons jaunes. Or, nous avons déjà signalé (§ 129) la qualité particuhèrement irritante des rayons jaunes. Aussi est-ce dans les travaux du soir que se décèlent le plus souvent les fatigues de l'organe. "Il sera donc de bonne hygiène de s'abstenir d'occupations rapprochées le soir, ou tout au moins de n'en pas abuser. Une seconde fois, et avec une nouvelle insistance, nous dirons donc encore : jamais, jamais de lecture au lit.
Il est une seconde espèce de lumière qui par occasion a été mise en usage : nous voulons parler de la lumière électrique. Or, d'après les expériences de MM. Foucault et Regnauld , la lumière électrique presque exclusivement composée de rayons violets, exercerait une action défavorable sur les milieux de l'œil ^ .
1. Nous devons à l'obligeance de M. Léon Foucault quelques détails précieux sur l'influence exercée sur l'œil (et non, comme nous l'avons répété plus haut après la plupart des auteurs, sur ses milieux) par la lumière électrique. Dans de nombreuses observations, puis dans des expériences expressément répétées ad hoc, M. Foucault a
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Quant à la lumière produite par la combustion du magnésium, elle paraît se rapprocher beaucoup de la lumière blanche ou solaire.
Ces deux genres d'éclairage sont d'ailleurs si peu généralisés dans leur emploi que les observations pathologiques manquent à leur endroit.
§ 138. Rappel de quelques remarques antérieures. — Nombre de vues ne sont point normales et que l'on croit cependant être telles ; nombre d'yeux amétropes et dont les possesseurs, loin de se croire dans un état d'infériorité, se vantent au contraire, d'être particulièrement favorisés à cet égard .
acquis la démonstration des mauvais effets produits sur l'organe de la vue, et plus particulièrement sur son épiderme (épilhélium externe). Ce ne sont point les symptômes de la rétinite, de la choroïdite, ni de l'hypéres- Ihésie de la membrane sensible qu'on observe, après une exposition plus ou moins prolongée de l'organe à la lumière électrique. C'est une phlegmasie de la muqueuse (conjonctivite), douloureuse comme toute conjonctivite, et compliquée d'un trouble de la cornée qui perd son poli comme dans les kératites superficielles. Cet état s'accompagne d'une rougeur érysipélateuse de la peau de la face et surtout des paupières et du front, et a une durée variable qui peut se borner à quelques heures, quand l'observation à la lumière électrique n'a pas été prolongée outre mesure. Sous ce rapport, l'effet de la lumière électrique serait très- comparable à l'insolation, au trouble de la vue (snow-blindness) produit par une longue exposition à l'cclfit de la neige. Le verre coloré à l'oxyde d'urane est d'un effet merveilleux pour se garantir de ces troubles fâcheux.
Que le médecin ne s'y trompe pas et qu'il juge des faits par lui-même.
Quand une personne âgée de plus de 50 ans, se prévaut de n'avoir jamais ressenti le besoin de lunettes pour lire le soir; — quand des enfants nous disent : Mon père et ma mère lisaient encore sans lunettes à soixante-dix ans, concluez que ces excellents yeux étaient (à certain degré) myopes.
Quand un homme de cinquante ans a besoin de verres relativement forts pour la lecture (audessus du n" 20), quand il éloi^^ne son livre ou son journal d'une quantité supérieure (en pouces) au numéro ou foyer de ses verres, affirmez sans crainte d'erreur qu'il est hypermétrope.
Défiez-vous aussi, dans le cas de ces prétendues vues normales, des mouches volantes, des blépharites chroniques qui ne seraient pas justifiées d'ailleurs par une constitution ultia-lymphatique, de ces orgeolets à répétition constante, de la rougeur du bord palpébral, du larmoiement après la lecture ou les applications un peu soutenues, etc. Ces symptômes sont autant de signes de la congestion des membranes internes, consécutive à l'asthénopie soit musculaire, soit accommodative.
Du reste, tous ces points ont été traités avec des détails suffisants aux articles qui les concernent, et pour éviter des redites, nous y renvoyons le lecteur.
DES ANOMALIES VISUELLES DANS LEURS RAPPORTS AVEC LE SERVICE MILITAIRE
Le médecin est souvent consulté sur l'aptitude d'un jeune homme au service militaire : Une réponse tant soit peu fondée à cette question est absolument impossible en l'état d'iiicohérence administrative qui règne encore, à l'heure qu'il est, en souveraine en ces matières.
Mais si nous ne pouvons dire quel jugement sera prononcé dans un cas donné, nous pouvons du moins exposer ici ce qui devrait être prononcé. Nous n'avons pour cela qu''à reproduire le résultat des délibérations arrêtées au congrès de Bruxelles de 1875, délibérations qui toutes ont été prises dans un esprit de conciliation et de déférence si élastiques vis-à-vis des autorités militaii'es, qu'elles peuvent être considérées comme des minima parmi les minima
I. Affections amblyopiques
La section est d'avis qu'il est nécessaire de déterminer exactement le degré minimum d'acuité visuelle compatible avec le service militaire. Aussi, bien qu'il ressorte des débats que ce degré minimum est probablement compris entre 1/4 et 1/5 de l'acuité visuelle normale pour l'œil droit, l'œil gauche pouvant ne posséder qu'une acuité moindre, il est désirable que ce point soit exactement déterminé • par des recherches
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nouvelles qui seraient basées sur une connaissance parfaite des exigences du service. (Voyez la note à la fin de cet article).
2° On ne peut accepter dans l'armée les sujets atteints d'une diminution considérable du champ visuel (superficiel).
3° Dans le service des chemins de fer et dans la marine, où l'usage des signaux colorés est général, on n'acceptera pas les sujets atteints de pseudo-chrômatopsie.
II. strabisme. — Le strabisme convergent de Vœil gauche n'est un motif d'exemption que dans les cas extrêmes, quand il en résulte une diminution notable du champ visuel (superficiel). Il en est de même du strabisme alternant quand il est porté assez loin pour diminuer le champ visuel de l'un ou de l'autre côté.
(Il n'est pas question de l'œil droit dont la déviation emporte, sans conteste, l'exemption),
III. Taies de la cornée, synécbies postérieures, cataractes, — Flocons du corps vitré.
1° Les taies de la cornée entraînent l'exemption quand, à la grande lumière du jour, venant d'en face, l'acuité visuelle tombe au-dessous de 1/4 de l'acuité normale..
• 2» Les synéchies postérieures et les cataractes pyramidales antérieures sont assimilées aux taies de la cornée.
3" Pour toutes les autres formes de cataractes on accordera l'exemption définitive,
4° Les flocons du corps vitré, même limités à un œil, doivent entraîner l'exemption définitive à cause
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des dangers auxquels cette maladie expose dans le service militaire.
IV. Amëtropies (anomalies de la réfraction
Avant de s'occuper des formes particulières d'araétropie, l'Assemblée, après des débats prolongés, a voté, à l'unanimité, cette proposition préalable :
« La section ophthalmologique du congrès médical international :
« Considérant que l'interdiction des lunettes dans le « rang peut priver l'armée active d'éléments utiles et « peut nuire considérablement au recrutement des « cadres, en faisant reléguer bien des hommes intelli- « gents dans les services auxiliaires, est d'avis qu'il y 0. a lieu d'admettre l'usage des lunettes dans les ar- « mées. »
En supposant que l'usage des verres correcteurs soit admis dans les armées, la section prend les décisions suivantes :
1" Le plus haut degré de myopie compatible avec le service militaire doit être corrigé par le no 5 de la nomenclature métrique. Ce degré correspond à une myopie de 1/7 ou 1/8 de l'ancienne nomenclature, basée sur la longueur focale (en pouces) du verre correcteur.
2" L'hypermétropie totale correspondant à peu près à 1/6 de l'ancienne nomenclature , est une cause d'exemption définitive.
3° L'astigmatisme entraine l'exemption définitive quand, par l'interposition des verres sphériques les plus convenables, on ne parvient pas à établir une acuité visuelle supérieure à celle qu'on exige des amblyopiques.
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En supposant que l'usage des verres ne soit pas admis dans les armées, quels sont les degrés d'amétropie auxquels on doit accorder l'exemption ?
1» Le plus haut degré de myopie compatible avec le service doit être au-dessous de 3 dioptries dans la nomenclature métrique, de 1/12 à 1/13, dans l'ancienne'.
2° L'hypermétropie totale atteignant ou dépassant 6 de la nouvelle nomenclature, ou 1/6 environ dans l'ancienne, est une cause d'exemption définitive.
3» Quand le trouble de la vue chez les astigmatiques est tel que l'acuité ne dépasse pas 1/8 de l'acuité normale, il y a lieu à exemption. Cette acuité correspond à celle que l'on trouve dans les conditions favorables chez les myopes de 1/12 à 1/13.
1. (Le chiffre de 1/12 comme limite de la myopie non corrigée admissible au service est une concession de l'assemblée : Elle a nettement exprimé dans la discussion, à une grande majorité, qu'un sujet atteint d'une myopie de 1/30 ne peut faire dans le rang qu'un mauvais soldat).
La même observation a été faite en ce qui concerne l'acuité : Le chiffre de 1/4 comme limite a paru généralement faible. Beaucoup, et des plus autorisés, inclinaient à penser que l'acuité miniraa ne devait pas être de beaucoup inférieure à l'acuité physiologique.
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PRÉFACE
Avant de commencer le (ravail qu'aujourd'hui je livre au public , j'ai dù me demander quel était le but qu'il s'agissait d'atteindre pour rendre l'ouvrage aussi utile que possible. Livré depuis quelques années à l'enseignement tant théorique que pratique des maladies des yeux ; souvent consulté sur le mérite des différents traités d'ophthalmologie, j'ai pu me convaincre de la défectuosité de la plupart de ces ouvrages. Les uns sont trop étendus et par conséquent trop coûteux, les autres sont trop incomplets ; d'autres enfin ne me conviennent point sous le rapport de la manière dont le sujet y est traité. Il m'a semblé que, pour les maladies des yeux , nous manquions d'un manuel qui fût succinct sans cesser d'être complet , et qui pût servir de guide, non-seulement au commençant , mais aussi au médecin praticien. C'est là la lacune que j'ai entrepris de combler ; le public médical jugera si j'ai réussi ou non. Je ne crains point la critique , je tâcherai au contraire d'en faire mon profit ; mais je désirerais qu'on n'examinât et qu'on ne jugeât mon livre
qu'en face des malades, c'est la meilleure épreuve à laquelle on puisse soumellre un ouvrage qui a la prétention d'èlre pratique.
Dans la rédaction j'ai toujours préféré la clarté à l'élégance du style ; dans cette intention je me suis servi , autant que possible , pour désigner les maladies, de termes intelligibles à tout le monde. Aucune branche de la médecine n'a été, autant que l'ophthalraologie , surchargée de mots grecs et latins ; presque chaque auteur a trouvé certains mots mal formés oii trop peu significatifs, et en a inventé de nouveaux. De cette synonymie considérable est résulté une grande confusion; beaucoup d'auteurs se servant quelquefois du même mot pour désigner des maladies différentes. Pour sortir de ce labyrinthe je n'ai vu qu'un moyen, c'était de me servir des expressions les plus simples et de mettre les synonymes en parenthèse. C'est ainsi, par exemple, qu'au lieu de parler de la cornéite, cératite ou kératite, je traite de ïinflammatioji de la cornée , et que je décris V opération de la pupille artificielle par incision de l'iris , et non Viridotomie , ou corétomie , ou corolomie, ou corétotomie. Cependant il fallait ne pas tomber dans l'excès opposé , et ne pas bannir, à cause de leur origine grecque , des mots sur la signification desquels on est généralement d'accord; aussi me suis-je servi des mots à.' ectropion , entrapion, trichiasiSj'elc,
Les limites dans lesquelles je voulais me renfermer ne m'ont pas permis de décrire tous les traitements et
tous les procédés opératoires inventés pour la guèrison des maladies des yeux ; je n'ai parlé en détail que de ceux qui m'ont le mieux réussi , et de ceux proposés par les auteurs les plus recommandables ; la tendance pratique que je voulais imprimer à mon livre, m'a fait passer rapidement sur tout ce qui intéresse plutôt l'histoire de l'art que la thérapeutique oculaire. Pour les personnes cependant qui désireraient faire des recherches spéciales sur l'une ou l'autre des maladies, j'ai indiqué à la fin des articles les principaux ouvrages qui s'occupent de la matière et qui n'ont pu être cités dans le cours des articles.
En ajoutant quelques planches à mon Manuel , j'ai voulu en augmenter l'utilité. Les figures coloriées qui représentent les principales maladies des yeux sont faites d'après plusieurs auteurs, et surtout d'après Beeh 'et Democrs. Plusieurs raisons m'ont empêché de les faire peindre d'après nature : d'abord je n'aurais pas toujours eu à ma disposition , au moment convenable, des individus affectés des maladies que je voulais représenter ; ensuite je me serais difficilement procuré un artiste habitué à peindre d'après nature les yeux malades ; enfin je n'ai pas cru pouvoir mieux faire que de copier des figures dont maintes et maintes fois j'avais eu l'occasion de vérifier l'exactitude , en les comparant avec des yeux affectés des maladies représentées.
Quant à la troisième planche , on n'y trouvera pas tous les instruments inventés pour les opérations qui
se pratiquent aux yeux, mais ceux qui y sont représejilës surOsent et remplacent avantageusement les instruments plus compliqués qui augmentent inutilement l'arsenal chirurgical.
PRATIQUE
D'OPHTHÀLMOLOGIE.
INTRODUCTION
La nosologie et la thérapeutique oculaires, qui forment le sujet de cet ouvrage, constituent avec l'anatomie , la physiologie et I hyjjiène de l'œil, la science appelée oph' thalmologie. Cette branche importante de la médecine a depuis les temps les plus reculés été distraite de la science mère, et exercée par des hommes qui s'intitulaient exclusivement oculistes. Il y avait des oculistes non-seulement chez les anciens Egyptiens, chez lesquels chaque classe de maladies était traitée par une classe particulière de médecins ; mais les oculistes existaient aussi chez les aaciens Grecs et Romains, et ils se sont perpétués jusqu'à nos jours, au grand détriment de la science, dont ils ont retardé les progrès , plutôt qu'ils n'ont servi à la faire avancer.
Ce n'est que dans la première moitié du 18° siècle que l'oplithalmologie commença à attirer toute l'attention qu'elle mérite, et c'est aux médecins français et a l'Acadé-
mie de chirurgie qu'est principalement dû l'essor que prit alors cette partie de la médecine. Depuis la fin du dernier siècle cette branche a été de nouveau négligée en France, mais cultivée avec beaucoup de prédilection par les médecins alleniands , qui l'ont portée au point de perfection qu'elle a atteint de nos jours.
Les auteurs d'ouvrages ophthalmologiqnes ont diversement divisé les maladies des yeux. Les uns ont adopté dans leur exposition la marche anatomiqiie; d'antres ont pris pour base de leurs divisions tel ou tel système nosologique; d'autres enfin ont cru échapper aux défauts des classifications en suivant l'ordre alphabétique. Chacune de ces divisions a ses avantages et ses inconvéniens. Sans attacher h cette question plus d'importance qu'elle n'en mérite, j'ai cependant cru devoir, dans l'exposition des maladies des yeux, suivre l'ordre qui me paraissait le plus naturel; eiv conséquence j'ai divisé ces maladies en quatre grandes classes, suivant que TalTection réside dans les parties accessoires de l'organe de la vision, savoir : les voies lacrymales, l'orbite, les paupières, ou dans le globe de l'œil luimême. La première classe, qui comprend les maladies des organes lacrymaux, présente quatre subdivisions, suivant que la maladie a son siège dans la glande lacrymale, la caroncule lacrymale, les points et conduits lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal.
Dans toutes les classes et dans les subdivisions de la première, j'ai toujours commencé par l'inflammation des parties; puis j'ai parlé des lésions organiques, qui le plus souvent sont la suite de l'inflammation ; viennent ensuite les lésions dynamiques, ou du moins les maladies qui ne présentent aucune lésion organique appréciable pendant la vie; après celles-ci j'ai exposé les vices de confornjation , et enfin les lésions mécaniques. Dans la classe des
maladies du ^lohf. de l'œil, j'ai fait une section particulière de chacune de ces espèces de lésions; je ne l'ai pas fait pour les trois premières classes, parce que le nombre plus restreint de maladies rend inutile cette subdivision.
Pour éviter des répétitions fastidieuses, j'ai dû rassembler et renvover à la fin de l'ouvrage toutes les considérations que j'avais h présenter sur la manière d'appliquer aux yeux les moyens médicamenteux et sur les doses de ces remèdes.
Avant de pouvoir reconnaitre et traiter les maladies des yeux, il faut savoir examiner ces organes. Dans l'examen de l'œil, on doit surtout faire attention à l'état des parties environnantes, principalement des paupières, des cils, des voies lacrymales; à la couleur des différentes parties qui entrent dans la composition du globe de 1 œil ; à la disposition des vaisseaux sanguins qu'on aperçoit dans cet organe; au degré de transparence des humeurs de lœil et des tissus transparents; à la contractilité et à la position de l'iris ; à la dimension et h la forme du globe oculaire ; à sa mobilité; h sa consistance; à l'état dans lequel se trouve la faculté visuelle; à la plus Ori moins grande sensibilité h la lumière; aux sensations du malade. Pour examiner le globe de l'œil, on se borne le pins souvent k écarter les paupières avec deux doigts, et à regarder l'œil d'abord en face, puis en profil ; cette dernière précaution est surtout nécessaire pour bien distinguer les maladies de la conjonctive, de la cornée et de la chambre antérieure. Mais quand il s'agit d'examiner toute l'étendue de la conjonctive, on est obligé de s'y prendre autrement; on abaisse la paupière inférieure avec le doigt, et l'on fait tourner le globe de l'œil en haut, ce qui permet d'examiner la partie inférieure de l'organe ; ensuite on soulève la paupière supérieure en saisissant un pli de la peau près du bord pal-
pébral. et en éloig;nant la paupière du globe de l'œil, qii"on fait tourner en bas, ce qui fait paraître la partie supérieure de l'œil. Quelquefois, cependant, pour mieux voir la partie supérieure ^e la conjonctive, on est obligé de renverser la paupière, ce qui se pratique, soit avec les doigts seuls, soit ati moyen d'une sonde ou de tout autre corps mince et allongé, qu'on applique au-dessus du bord supérieur du cartilage tarse, tandis qu'avec les doigts on saisit le bord de la paupière, qu'on renverse alors avec le cartilage tarse. Cette opération est quelquefois douloureuse . et lorsque les paupières sont courtes, elle n'est pas toujours praticable.
Une précaution h prendre en examinant l'œil , c'est de placer le malade dans une situation convenable par rapport à la lumière, afin que l'œil ne réfléchisse pas l'image de l'observateur ; à cet effet il est surtout essentiel que la lumière ne frappe l œil que dans une seule direction. La lumière du jour suffît le plus souvent, quelquefois cependant on est obligé d'examiner l'œil à une lumière plus intense; nous employons alors les rayons du soleil ou le reflet d'une glace; mais ces moyens irritent j'œil et ne sont par conséquent pas sans inconvénients. On peut s'en passer dans la plupart des cas où l'on est appelé h examiuer le fond de l'œil, en se servant d'une loupe ou de lunettes, et en ayynt soin de dilater préalablement la pupille au moyen des préparations de belladone ou de jusquiame, et surtout des dernières, qui dans ces cas méritent la préférence, parce que leur action est moins violente et moins prolongée (voyez, pour la manière d'employer ces moyens, les articles Belladone et Jusquiame, dans les considérations sur les médicaments ophthalmiqucs , à la fin de l'ouvrage).
Il est des cas où, loin d'avoir recours h une lumière artificielle, nous sommes même obligés de modérer la
clarté du jour; il y a des yeux (ceux affectés d'ophthalmie scrofuleuse, par exemple) qui sont tellentent sensibles à la lumière, que nous ne pouvons les examiner qu'à un demi-jour; d'autres, où le spasme des paupières est si fort que, lorsqu'il est essentiel d'examiner l'œil , nous ne pouvons le faire qu'après avoir combattu ce spasme par les moyens que j'indiquerai en parlant du spasme des paupières et de l'opbthalmie scrofuleuse; d'autres, enfin, dont l'examen est empêcbé par un gonllement inflammatoire ou œdémateux des paupières , qui doit d'abord être combattu (1).
Avant de terminer ces généralités sur les maladies des yeux, j'indiquerai les principaux traités d'ophthalmologie, et surtout ceux publiés dans ces derniers temps. Je renvoie, pour la liste complète des ouvrages d'ophthalmologie, à la Bibliothèque ophtbalmique de Beer (Bibliotheca ophthalmica, in qua scripta ad morbos oculornrn fac. a rerum initiis usque ad finem anni 1797, breviler recens, etc. Fiejmœ, 1799, 3 vol.), aux bibliographies médicales et journaux de médecine des dernières années.
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CHAPITRE PREMIER
MALA.DIES DES ORGANES LACRYMAUX (î). SECTION ire,
GLAXDE LACRYMALE.
1° Inflammation de la glande lacrymale (dacryadenitis ).
Cette maladie, qui affecte principalement les jeunes sujets d'une constitution scrofnieuse, par suite d'un refroidissement de la tête, d'un courant d'air qui a frappé les tempes, se manifeste par les symptômes suivanta: pression et douleurs lancinantes dans la région de la glande lacrymale, augmentées par les mouvements du- globe de l'œil vers en haut et en dehors, ainsi que par les mouvements de la paupière supérieure ; diminution on suppression de la sécrétion lacrymale , d'oii résulte la sécheresse de l'œil (le scheroma, xeroma, xerohpthalmos des anciens); photophobie (2) , injection de la conjonctive vers l'angle externe de l'œil, légère tuméfaction de la paupière supérieure, céphalalgie, fièvre. Peu h peu les douleurs deviennent plus intenses, les mouvements de l'œil plus difiiciles ; la vision se trouble et se perd ; le globe de l œil est poussé
(1) J. A. ScnMiDT, Ueber die Krankheiten des Thriinenorganes. fVierif 18o3.
(a) Ce terme , presque généralement employé par les médecins étrangers, ayant été adopté par quelques médecins français (GciLtlé, ctc.)î je m'en servirai également pour éviter la répétition fréquente de cette longue phrase : difficulté à supporter L'impression de la lumière.
eu avant et vers l'angle interne; la paupière supérieure devient rouge, tuméliée, tendue. Au bout de quelques jours les douleurs deviennent pulsatives, le malade a de fréquens frissons, ce qui annonce la suppuration : bientôt on sent une fluctuation obscure, puis on voit paraître un point jaune, soit à la face extérieure de la paupière supérieure, soit à la conjonctive qui en revêt la face interne; ce point jaune s'ouvre et donne issue à du pus souvent mêlé de larmes, après quoi le globe de l'œil rentre dans l'orbite. Si la maladie a été bénigne et le malade d'une bonne constitution, les restes d'inflammation se dissipent, et tout revient à l'état normal, h l'exception de la vue, qui reste presque constamment un peu alTaiblie. Mais la marcbe de la maladie n'est pas toujours aussi bénigne ; l'inflammation peut s'étendre au périoste et même aux méninges ; elle peut aussi entraîner après elle une suppuration de mauvaise nature, occasionner des trajets fistuleux d'autant plus difliciles a guérir, que le malade est d'une constitution plus détériorée, et que ces trajets fistuleux aboutissent a une portion dos cariée, ou communiquent avec un des conduits excréteurs de la glande lacrymale : dans ce dernier cas il arrive qu'après la résolution complète de l'inflammation et la cicatrisation presque complète de l'ouverture de l'abcès , il ne reste à la paupière supérieure qu'un point presque imperceptible qui communique avec la glande lacrymale, et par lequel sort de temps en temps une goutte d liumeur lacrymale ; c'est ce qu'on a nommé fistule lacrymale, ou mieux, fistule de la glande lacrymale.
L'inflammation de la glande lacrymale ne se termine pas toujours par suppuration : on est quelquefois assez heureux pour amener la résolution ; chez les scrofuleux, par contre, elle a de la tendance h se terminer par induration et
par le squirrhe de la glande lacrymale, qui sont faciles à reconnaître h la persistance de tous les symptômes qui dépendent de la pression du globe de l'œil et de l'absence de la sécrétion lacrymale, et à la présence d'une tiunear immobile, dure, inégale et indolore à l'angle externe de l'orbite.
L'intlammation peut aussi donner lieu à l'atrésîe des canaux excréteurs de la glande et au dacryops.
11 résulte de tout ce que nous venons de dire, que l'inflammation de la glande lacrymale est une maladie trèsgrave , et qui doit être combattue par les moyens les plus énergiques. Les saignées générales et locales sont indiquées au commencement de la maladie, ainsi que les applications froides ; ces dernières cependant ne doivent pas être continuées longtemps, et ne doivent même pas être employées du tout cbez les scrofuleux, chez lesquels elles favoriseraient la tendance à l'induration : on les remplace par l'application de compresses sèches cbauiTées et par des frictions avec de l'onguent mercuriel au front et à 1» dose d'un a deux scrupules par jour. Â l'intérieur on donne soit du calomel, soit des sels neutres, et le malade est mis à la diète.
Lorsqu'on voit qu'il n'est plus possible d'obtenir la résolution de l'inflamniation, on favorise la suppuration en remplaçant l'application de compresses sèches par celle de cataplasmes émollieuts ou narcotico-émollients , qu'on a soin de renouveler souvent; lorsque ce fréquent renouvellement ne peut pas avoir lieu , comme par exemple la nuit, il vaut mieux couvrir la tumeur d'un emplâtre de diachjlon ou mercuriel, que de laisser les cataplasmes se refroidir et se dessécher sur la tumeur. L'ouverture de l'abcès est abandonnée à la nature : on amène ensuite sa cicatrisation en continuant l'usage des cataplasmes, si la
suppuration est bonne ; si elle est mauvaise, on tàclie. par des remèdes généraux, d'améliorer la constitution du malade, et on panse la plaie avec des substances stimulantes., l'onguent digestif, l'onguent de styrax, le baume d'Arcœus ;. mais d'abord on s'assure au moyen d'un stylet si la suppuration n'est pas entretenue par la carie de l'orbite : si cela était, on se conduirait comme il sera dit à l'article Inflammation du tissu cellulaire cl du périoste de Vorhite.
S'il restait une fistule de la glande lacrymale, il faudrait la cautériser soit avec la pierre infernale, soit avec le beurre d antimoine, soit, enfin, avec une aiguille chauffée à blanc, et qu'on introduit dans le conduit fistuleux. On répète celte cautérisation lorsqu'après la chute de la petite eschare , la fistule n'est pas encore fermée.
L'induration de la glande lacrymale, qui termine quelquefois rinflammatiou, ne peut être dissipée que très-lentement, au moyen de frictions mcrcurielles et d'un emplâtre mercuriel , que le malade portera pendant des mois entiers.
2° Squirrhe et carcinome de la glande lacrymale.
Nous avons dit dans le précédent article que l'iiillammation delà glande lacrymale se terminait quelquefois, et surtout chez les scrofuleux, par le squirrhe de cet organe. On sent alors à la partie supérieure et externe de l'orbite une tumeur immobile, dure . bosselée et indolore, qui gêne plus ou moins les mouvements du globe de l'reil , qu'elle peut même comprimer et pousser hors de l'orbite: la sécrétion lacrymale est en même temps siqjprimée.
Ce squirrhe. après avoir acquis une certaine étendue, reste ordinairement stntionnaire , et a peu de tendnnce à passer à l'état carcinomaleux : aussi fait-on bien de l aban-
donner à lui-ménïe, et de n'employer que !es moyens généraux, réclamés par la constitution le plus souvent détériorée dii malade. Si cependant le squirrhe était assez volumineux pour comprimer l'œil et causer des accidents, ou s'il menaçait de s"ulcérer et par conséquent de se changer en cancer, il faudrait recourir a son extirpation.
On croyait autrefois qu'en extirpant la glande lacrymale, il fallait enlever aussi le globe de l'œil; mais des observations plus récentes ayant prouvé que ce dernier pouvait continuer h remplir ses fonctions sans l'assistance de la glande lacrymale, on se borne de nos jours à extirper cette glande seule, lorsqu'elle est seule malade.
L'opération se fait avec une érigne, une pince, un bistouri et des ciseaux courbes sur le plat. On incise la peau qui recouvre la tumeur; on fait écarter les lèvres de la plaie par un aide; puis, après avoir saisi la tumeur avec l'érigne, ou la pince, on la dissèque avec les doigts, le bistouri ou les ciseaux , eu ayant soin de ne pas blesser l'œil. Pour les tumeurs peu étendues, on peut aussi, comme le conseille M. Velpeau (1) , inciser la commissure externe de manière à pouvoir renverser les paupières et pénétrer jusqu'à la tumeur, en incisant la conjonctive. Après l'opération on introduit dans la plaie une mèche de charpie enduite de cérat; par-dessus on met un plumasseau et une compresse, et on fixe le tout par un bandeau ou le bandage appelé monocle. Dès que la suppuration commence à sv faire, on panse tous les jours soit avec du cérat, lorsque la cicatrisation avance, soit avec de l'onguent digestif, lorsque les granulations tardent h se développer.
(1) A. A !.. M. Velpeau, Nouveaux Cléments de mCducinc opératoire. Paris, 1832, t. 1", pag. 683.
3", Atrêsie des canaux excréteurs de la glande lacrymale.
L'inflammation de la glande lacrymale, les blessures et les brûlures de cet organe et de la conjonctive, peuvent occasionner l'atrésie d'un ou de plusieurs des canaux excréteurs de la glande. Il en résulte pour le malade la sensation de sécheresse de l'œil, ou de poussière sur cet organe; relevant la paupière supérieure , on aperçoit quelquefois une petite cicatrice.
Cette incommodité n'est ordinairement que passagère, l'occlusion affectant rarement tous les canaux excréteurs, et ceux qui restent libres se dilatant alors peu à peu pour remplacer ceux qui sont fermés.
On modère la sensation de sécheresse de l'œil en humectant souvent cet organe avec des collyres mucilagineux : la décoction de racine de guimauve , le mucilage de gomme arabique, la décoction de saicp, etc.
4°. Dacryops (dacryops palpebrae superioris).
Maladie rare, qui consiste dans une tumeur sise dang la région de la glande lacrymale, et contenant du fluide lacrymal.
On attribue cette tumeur soit à la dilatation d'un des canaux excréteurs de la glande lacrymale, dont l'ouverture extérieure serait fermée , soit h l'ouverture d'un de ces canaux dans une cellule de tissu cellulaire, et à l'épanchement lacrymal qui en résulterait. Quoi qu'il en soit, cette maladie est caractérisée par une tumeur ronde ou ovale, de la grosseur d'une noisette à celle d'un œuf de pigeon, indolore, fluctuante et mobile sous la peau, qui n est pas altérée. Quand on renverse la paupière supérieure.
on voit la tumeur faire saillie en dedans, recouverte par la conjonctive. L'œil est habituellement un peu plus sec que dans l'état normal; et lorsque le malade pleure, la tumeur grossit et ne diminue ensuite que très-lentement au bout de quelques heures. Un dacryops un peu considérable gêne les mouvements de l'œil et de la paupière supérieure.
Cette maladie n'est nullement dangereuse, mais trèsdilHcile à guérir ; on n'y parvient que par une opération, qui encore ne réussit pas toujours. Cette opération consiste dans l'extirpation de la tumeur, qu'on pratique comme celle des tumeurs cystiques des paupières (v. cet article) ; mais de préférence par en dedans , c'est-à-dire qu'on fait renverser la paupière supérieure par un aide, et qu'on incise la conjonctive pour extraire la tumeur par la , et ne donner lieu par conséquent ni ù une cicatrice extérieure, ni à une flstule de la glande lacrymale.
De quelque manière qu'on ait opéré, il arrive fréquemment que, la plaie s'étant fermée, la tumeur se forme de nouveau , et que celle-ci se reproduise quoique la plaie ne se soit fermée qu'incomplètement, et qu il soit resté une ouverture capillaire, mais trop étroite pour laisser écouler continuellement I humenr lacrvmale; dans ce dernier cas, qu'on a nommé Dacryops fistule ux , en pressant sur la tumeur, ou fait sortir de l'ouverture listuletise un jet d humeur lacrymale. Dans les deux cas on est obligé de recourir de nouveau h 1 opération pour guérir le malade, h moins qu'on ne préfère s'en tenir à une cure palliative, qui consiste à vider la tumeur aussi souvent qu'elle est remplie, moyennant une ponction faite avecutie lancette à travers la conjonclive . on bien à passer a travers la tumeur un lîl de soie, qu'on y laisse à demeure en guise de séton et dont ou fait sortir les deux bonis d entie les paupières à leur commissure externe. Cette dernière me-
tbodea l'avantage de procurer un écoulement continuel à riiumeur lacrymale; mais elle occasionne et entretient l'inflammation de la conjonctive.
5°. Hydatide de la glande lacrymale (glandula lacrymalis bydatoïdea).
Maladie terrible et beureusement très-rare, mais par cette raison aussi peu connue. Les auteurs l attribnent à l'épanchement de l'humeur lacrymale dans une cellule du tissu cellulaire, qui joint ensemble les grains de la glande lacrymale; cette cellule augmente peu à peu de volume, perd ses adhérences avec les parties environnantes , et forme comme un corps étranger au milieu de la glande lacrymale. Au commencement l'hydatide ne s'accompagne que de douleurs sourdes dans la région lacrymale, d'bcmicranie et de sécheresse de l'œil ; mais à mesure que la maladie se développe, elle comprime le globe de l'oeil, le pousse hors de l'orbite, détruit la vue, occasionne de l'insomnie et de la fièvre. Elle se termine alors tantôt promptement par une apoplexie , tantôt plus lentement, en occasionnant l'inflammation et la suppuration du glabe de l'œil, et par suite une fièvre lente.
Nous ignorons complètement les causes qui peuvent donner lieu à cette maladie, qui marche rapidement et acquiert dans l'espace de quelques semaines sa plus grande intensité.
On parvient quelquefois à arrêter Ja marche de celte maladie , mais rarement h la guérir.. On fait à cet effet l'extirpation de la vésicule ou sa ponction. Celle-ci se pratique au moyen d'une lancette sous la paupière supérieure, près de la commissure externe. Après avoir laissé écouler humeur contenue, on introduit dans l'ouverture une.
petite mèche de charpie, enduite de cérat ou imprégnée d'eau de Goulard, ou bien une corde à boyaux ; on renouvelle cette mèche ou cette corde aussi souvent que cela est nécessaire, jusqu'à ce que l'ouverture de l'bydatide soit devenue calleuse, et par conséquent toute nouvelle accumulation de larmes dans son intérieur rendue impossible. II arrive quelquefois que l'bydatide se détache complètement, et peut être extraite, avec des pinces : dans ce dernier cas seul la guérison est radicale. L'extirpation se pratique comme pour le dacryops. De nouvelles recherches sont d'ailleurs nécessaires pour bien établir la difTérence de ce dernier et de l'bydatide.
G'.Epiphora [larmoiement, dacryorrhœa, dacryorrhysis, dacryostagon, dacryoma).
Cette incommodité , qui consiste dans l'écoulement des larmes sur les joues, et qui dépend soit de la sécrétion trop abondante de l'humeur lacrymale , soit du ralentissement ou de l'interception de son cours pas les voies lacrymales, peut accompagner un grand nombre de maladies, telles que différentes ophthalmies. la variole, la rougeole, la scarlatine, l'obstruction des points lacrymaux, du sac lacrymal , du canal nasal.
L'épiphora disparait communément avec la maladie, dont il n'est qu'un symptôme, quelquefois cependant il persiste après la cessation de la maladie qui lui a donné naissance. Il dépend alors d'une irritation ou d'une atonie de la glande lacrymale.
Dans le premier cas , qui s'accompagne toujours d'irritation de la conjonctive, on combat l'épiphora par l'usage des collyres opiacé», rendus plus tard légèrement astrin-
gents par l'acétate de plomb , la pierre divine, l'alun, le sulfate de zinc.
Lorsque l'épiphora dépend de Vatonie de la glande lacryviale ( dacryadenatonia ) , qui s'observe quelquefois a la suite de contusions de la glande et d'ophthalmics violentes , et s'accompagne parfois de relâchement de la paupière supérieure , il augmente toujours quand le malade fatigue ses yeux , ou les expose h une vive lumière. Les douches froides sur la paupière supérieure, répétées plusieurs fois par jour, les frictions spiritueuses avec les huiles essentielles ou l'ammoniaque , l'application sur la paupière supérieure d'une compresse camphrée , l'usage d'un collyre légèrement astringent , du sulfate de zinc, par exemple, sont les moyens qu'on oppose avec le plus de succès a l'atonie de la glande lacrymale, et par conséquent a l'épiphora qu'elle occasionne.
Observation. Chez les scorbutiques il y a quelquefois un larmoiement sanguinolent, auquel on a donné le nom de dacryohœmorrhysis ou dacryœmorrhysis. Le même terme a été appliquée! l'écoulement du sang par les yeùx, de quelque cause qu'il provienne. On a appelé dacryopyorrhœa, l'écoulement de pus mêlé aux larmes ; dacryoblennorhœa , l'écoulement de mucosités mêlées aux larmes; dacryallœosis, la dyscrasie ou mauvaise composition des larmes, qui sont acres, irritantes dans certaines ophthalmies, el semblent être altérées dans les cas où il se dépose des concrétions calculeuses dans les voies lacrymales; enfin, on a nommé dacryadenalgia , la douleur dans la glande lacrymale. Toutes ces dénominations, n'indiquant que des symptômes , sont au moins superflues.
SECTION II
CARONCULE LACRYMALE.
Inflammation de la caroncule lacrymale (encantliis, canthitis nasalis).
Cette maladie est toujours occasionnée par nn corps étranger qui s'est introduit dans la caroncule lacrymale. Elle se manifeste par la rougeur, la tuméfaction et la douleur de cette partie : la rougeur se communique à la conjonctive avoisinante; la tuméfaction, quand elle est un peu forte , empêche les points lacrymaux d'absorber les larmes, d'où résulte du larmoiement; la douleur est lancinante et se fait surtout sentir lorsqu'on touche la partie malade, et lorsque les paupières se fermerit.
Cette intlammatiou peut, au bout de quelques jours se résoudre, ou bien se terminer par suppuration, ou, epOn, passer à l'état chronique et faire naitre des fongosités ou le squirriie de la caroncule. Lorsque la suppuration va s'établir, les douleurs diminuent; du mucus en plus grande quantité est excrète par les glandes de la caroncule et forme des croûtes ; la rougeur et la tuméfaction augmentent, et enfin on voit apparaître, entre la caroncule et la membrane clignotante, un point jaune qui s'ouvre et donne issue au pus. Les accidens diminuent alors, et tout rentre dans l'ordre, h moins que la suppuration ne soit trop abondante ou de mauvaise qualité, et ne corrode la caroncule en partie [rhyas] ou en totalité {rhacos, rhacosis); ce qui est toujours suivi d'un larmoiement incurable, qui provient de ce que les larmes ne peuvent plus s'amasser dans le grand angle de l'œil. Quelquefois aussi, quand la suppuration est de mauvaise qualité, elle donne lieu à des
fïingfosités [encnntliis ftmgosa, mallgna), qui peuvent aussi naître sans suppurcition préalable.
l/indnration et le squhrhe de la caroncule ne suivent guère rencaiitliis qtie chez les individus cacochymes ; et il est très-rare que ce squirrhe passea Tétat carcinomateux.
lie traitement consiste d'abord <lans l'extraction du corps étranger, qu'on ne découvre quelquefois qu'au moyen de la loupe. On fait ensuite des fomentations froides, et on obtient ainsi la résolution de la maladie toutes les fois qu'on est appelé dès le commencement. Lorsqu'on aperçoit de la tendance à la suppuration, on la favorise par des fomentations émollienles qu'on continue après l'ouverture de l'abcès. La suppuration est-elle trop abondante ou de mauvaise qualité, on etnploie avec avantage le laudanum liquide de Syd^nham , appliqué une ou plusieurs fois par jour sur la partie malade au moyeu d'un pinceau : on empêche par là la consomption de la caroncule , ainsi que le développement de fongosités.
Quant au squirrhe delà caroncule, on peut l'abandonner à lui-même tant qu'il reste stationnaire; mais s'il commençait à être douloureux , à s'ulcérer, en un mot, s'il passait l'état de cancer, il faudrait se hâter de l'extirper, ce qui se fait au moyen d'un crochet avec lequel on saisit la caroncule, qu'on excise ensuite avec les ciseaux ou le bistouri. Des fomentations froides arrêteront l'écoulement du sang s'il était trop abondant, et la petite plaie guérira sans autre secours de l'art.
POINTS ET CONDUITS LACRYMAUX
Ces organes peuvent être fermés ou paralysés. L'occlusion (les points et conduits lacrymaux dépend soit de Taccumulation de mucosités dans ces parties, de leur obstruc-
tion, soit de l'adhérence des parois cntr'elles , de leur atrésie, de V oblitération des parties. Ces différents états se reconnaissent an moyen du stylet de Mejean ou de la sonde d'Anel. Quand l'occlusion dépend de la présence de mucosités, on parvient à faire passer le stylet; tandis qu'on ne réussit point lorsqu'il y a atrésie.
Pour explorer les canaux lacrymaux , on s'y prend de la manière suivante : ou introduit le stylet perpendiculairement dans le point lacrymal , ce qui doit êfre fait avec précision et promptitude, car, si l'on touche le point lacrymal avant d'y avoir fait pénétrer le stylet, ce point se contracte et rend l'opération impossible pendant plus ou moins longtemps. Une fois le stylet introduit dans l'ouverture, on le conduit horizontalement «i c'est à la paupière inférieure, et obliquement de haut en bas et de dehors en dedans si cest à la supérieure qu'on opère; en même temps, pour faciliter le passage de la sonde par le conduit lacrymal, on donne h celui-ci une direction plus uniforme en tirant modérément en dehors la peau de la paupière: on parvient de cotte manière dans le sac lacrymal toutes les fois qu'il n"y a pas atrésie des points ou conduit» lacrymaux. Lorsque celle-ci existe, ce qui a lieu quelquefois h la suite de lésions mécaniques, de brûlures, etc., elle constitue un mal incurable, qui est de peu d'importance lorsqu'il n'affecte que l'un despoints ou des conduits lacrymaux, mais qui donne lieu à nn larmoiement inévitable lorsqu'il affecte les deux points ou conduits lacrymaux d'un même côté.
Dans les cas d'obstruction, après avoir rouvert la voie par le stylet , on tâche de la tenir libre en ramenant à leur état naturel les conduits ordinairement affectés d irritation chronique; en conséquence, on enploie les collyres détersifs et astringents, les solutions de sublimé , de sulfate de zinc, de pierre divine.
L'atmie et la paralysie des points lacrymaux sont tantôt la suite d'ophthalmics violentes, do paralysies des muscles de la face : tantôt et le plus souvent elles sont amenées par le relâchement général, propre h la décrépitude, tantôt, enfin, elles sont occasionnées par l'introduction trop souvent répétée d'un stylet ou de l'extrémité d'une seringue dans les points lacrymaux , ou par la présence trop prolongée d'un stylet ou d'un sélon dans ces mêmes parties; circonstances qui avaient lieu plus fréquemment autrefois que de nos jours , où de nouvelles méthodes ont en partie remplacé celles anciennement usitées pour la guérison de la tumeur lacrymale.
L'atonie et la paralysie des points lacrymaux se manifestent par la dilatation de ces parties, et par l'absence de toute contraction lorsqu'on les touche; en même temps il y a larmoiement lorsque les deux points sont affectés, rougeur de la conjonctive avoisinante, sécheresse de la narine correspondante.
On emploie, pour remédier à cette incommodité, les solutions astringentes de sulfate de zinc, de pierre divine, d'acétate de plomb , dont on instillequelques gouttes dans l'œil plusieurs fois par jour ; les frictions spiritueuses sur les paupières avec l'eau-de-vie, l'eau de Cologne, l'ammoniaque , les huiles essentielles , la teinture de cantharides les douches froides, les révulsifs appliqués h l'apophyse mastoïde.
SECTION IV
SAC LACRYMAIi ET CANAL NASAL.
1.» Inflammation du sac lacrymal et du canal itasat ( dacryocystitis ).
Cette inllammatioa affecfe principalement les individus
scrofuleiix , arthritiques, et coiix disposés an\ cafarrlins. à la suite de refroidissements, do suppression duLcères et de tumeurs scrofiileiix ou arthritiques ; cependant oa la voit aussi survenir chez des individus bien constitués , h la suite de violences extérieures.
Jja maladie se développe tantôt d'une manière franche et rapide , tantôt elle suit une marche lente et insidieuse.
Dans le premier cas elle se déclare par une douleur ohtuse (Jans la région du sac lacrymal , de la rongeur, une tumeur circonscrite de la grosseur d'un haricot ;• il y a larmoiement et sécheresse de la narine du côté affecté. Le passage des larmes dans le nez étant intercepté par la tuméfaction intérieure et l'occlusion soit des points et conduits lacrymaux , soit du canal nasal ,.soit de plusieurs de ces parties à la fois. La rougeur s'étend pea h peu à la conjonctive, aux paupières, à la joue; ces dernières parties se tuméfient de manière a faire disparaître la tumeur circonscrite du sac lacrymal,, et h simuler un érysipèle de la face ; le malade a de la fièvre. Arrivée h ce degré, l'inflammation peut otise résoudre ou passer a la suppuration, ou enfin, diminuer d'intensité et devenir chronique. La résolution se manifeste par la diminutioni gvaduelle et la disparition de tous les symptômes et le rétablissement du cours naturel des larmes. La suppuration s'annonce par la diminution d'intensité de la douleur, qui devient pulsativc : la rougeur plus foncée , 1 aug,mentation de la tumeur qui se concentre dans le région du sac lacrymal , la sécrétion plus abondante de mucus au bord des paupières et h la caroncule lacrymale. On voit apparaître sur la tumeur un point blancluifre , qui augmente détendue, puis souvre et donne issu h du pus mêlé de larmes ; après quoi la tumeur s'affaisse eu partie, et il reste une fistule du sac lacrymal par laquelle
s'écoule un mucus purulent , qui est mêlé de larmes lorsque la communicatioa du sac lacrymal avec la surface de l œil n'est point interceptée par l'occlusion des points ou des conduits lacrymaux (v. l'article Fistule du sac lacrymal). Quelquefois la paroi du sac lacaymal s'ouvre seule, la peau qui la recouvre n'étant pas encore assez amincie ; le pus s'épanche alors dans le tissu cellulaire sous-cutané , et constitue ce qu'on a appelé fistule incomplète ou interne du sac lacrymal.
Dans les cas où l'inflammation passe à l'état chronique, la douleur, la rougeur et la tuméfaction diminuent; le sac lacrymal forme cependant toujours une tumeur oMongue ( tumeur lacrymale) , plus ou moins volumineuse, selon qu'il est distendu par une plus ou moins grande quantité de larmes ou de mucus. Lorsque ce dernier est sécrété en grande abondance dans l'intérieur du sac lacrymal, et s'écoule par les points lacrymaux quand on comprime le sac, la maladie a reçu le nom de blenvorrhéc du sac lacrymal {fiu.r palpébral puriforme , dacryoblennorrhœa , dacryocystoblennorrhœa). Les mucosités distendent le sac lacrymal lorsque le malade n'a pas soin de le vider de temps à autre, en le comprimant. Quelquefois cependant il est impossible de vider le sac, attendu que les conduits lacrymaux et le canal nasal sont obstrués : dans ces cas les mucosités s'amassent de plus en plus dans le sac lacrymal , et le distendent au point de lui donner le volume d ime noix ou d'un œuf de pigeon, c'est ce qu'on a appelé hydropisie du sac lavrymal[tumeur lacryrnale , dacryocrystectasis , dacryocystohlenoslusis) ; tumeur livide, indolore, élastique, qui, abandonnée à elle -mcme, peut rester st.Ttionnaire ou bien crever par l'excès de distension des parties.
J'ai dit que l'inllammation du sac lacrymal ne com-
mençait pas toujours d'une manière franche, qu'elle suivait: quelquefois une marche lente. Ceci se remarque surtout chez des individus cachectiques et sujets au coryza. Pendant plus ou moins longtemps ils se plaignent d'un peu de sécheresse dans l'une des narines ; les paupières du même côté sont rougeàtres sur leurs bords , et se collent ensemble la nuit; il y a de la pesanteur dans la région du sac lacrymal ; les larmes passent encore habituellement par les conduits lacrymaux, mais la moindre cause qui augmente la sécrétion lacrymale occasionne du larmoiement. Ce larmoiement augmente peu à peu, en même temps qu'il se forme une tumeur circonscrite et rougeàtre dans la région da sac lacrymal ; enGn le passage des larmes dans le nez est intercepté, et la maladie présente les symptômes que j'ai énumérés précédemment en parlant de l'état chronique qui suit l'inflammation aignë du sac lacrymal. Cette inflammation chronique peut aussi, par l inlluence de certaines causes, passer subitement à l'état aigu et suivre alors la marche décrite plus haut.
La maladie occupe tantôt le sac lacrymal seul , plus souvent le sac lacrymal et le canal nasal, rarement celui-ci seul; fréquemment les points et conduits lacrymaux participent h l'iiifljmmation.
Cette affection est facile à distinguer de toute antre maladie; ce n'est qu'avec la tumeur phlegmoneuse, connue sous le nom d'anchylops , qu'elle a de l'analogie et qu'elle peut être confondue (v. l'article Anchylops).
Ji'inflamraation du sac lacrymal est une maladie peu grave, mais qui laisse souvent après elle l'obstruction [siénochorie] du canal nasal, par des mucosités et par le boursouCPlement ou la dégénérescence sarcomateuse de la membrane m qucuse de ce canal. Dans des cas rares il
se fait, par suite de rinllammation , une atrésic du canal nasal; il résulte de cette obstruction et de cette atrésie, que les larmes et les mucosités ne peuvent s'écouler dans le nez, s'amassent dans le sac lacrymal, le distendent et donnent lieu par là à une nouvelle inflammation, ou bien h ce qu'on a appelé bydropisie du sac lacrymal. Quelquelois aussi l'inflammation laisse à sa suite l'atonie du sac lacrymal, produite par la distension trop considérable de cet organe, d'autres fois, enfin , une fistule du sac lacrymal persiste après la disparition de l'inflammation.
Le traitement consiste, tant que l'inflammation est encore aiguë et qu'on peut espérer d'obtenir la résolution, dans l'emploi des évacutions sanguines générales et locales, des applications froides, des fomentations tièdes d'eau de Goulard, des purgatifs salins, et dans la diète. Aussitôt qu'on voit que ia suppuration est inévitable, on la hâte par l'application de cataplasmes émoUients ; et dès que l'apparition d'un point blanc annonce la formation de l'abcès, on l'ouvre au moyen du bistouri ou de la lancette, qu'on enfonce au-dessous de l'attache du tendon orbiculaire des paupières, lequel est rendu saillant par un aide qui, placé derrière le malade, tire l'angle externe des paupières en dehors. On incise ensuite de haut en bas jusqu'à ce que l'on ait ouvert toute la paroi antérieure du sac lacrymal, en suivant toujours la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale. Après avoir vidé le sac, on place, durant les premiers jours, quelques brins de charpie dans la partie inférieure de la plaie, et on continue les cataplasmes jusqu'à ce que l'inflammation soit dissipée. La plaie se ferme quelquefois pendant l'usage de ces moyens: si cela n'a pas lieu, elle constitue une fistule du sac lacrijtnal (v. cet article).
Dans le passage de 1 inflammation aiguë du sac lacry-
mal k l'état chronique, on emploie quelquefois encore arec succès les applications répétées de sangsues, aidées de l'inspiration par le nez de vapeurs émollientes. ou mieux encore, du reniflement de liquides résolutifs tièdes , tels qu'une- solution de deux à quatre {jros de manne dans trois onces d'eau. Au commencement de l'état chronique on réussit parfois à dissiper la maladie, en instillant dans l'œil des collyres résolutifs, mcrcuriels, ou en enduisant le bord des paupières d'une pommade de précipité rouge ou blanc. Ces cas sont cependant rares; car le plus souvent les remèdes employés ainsi n'arrivent pas dans les voies lacrymales, h cause du mucus qui remplit ces voies, et du boursouflement de la muqueuse qui les tapisse. Pour les faire pénétrer, il faut en tout cas , avant leur emploi . vider la tumeur lacrymale par les points lacrymaux, au moyen de la compression exercée sur elle.
Toutes les fois que la maladie est parvenue au degré qui constitue ce qu'on a appelé blennorrhée et liydropisie du sac lacrymal, il n'y a d'autre moyen a employer que l'opération, qui consiste à inciser la tumeur lacrymale, formée par le sac, afin de pouvoir porter les remèdes directement sur la partie malade. L'incision étant pratiquée de la manière décrite plus haut, on fait plusieurs fois par jour des injections dans le sac lacrymal avec une petite seringue, dont on a soin de porter l'extrémité de la canuld jusque dans le sac même. I^es moyens dont on se sert le plus souvent pour injections , sont les .solutions de pierre divine, de sublimé, de sulfate de zinc, d'acétate de plomb, de pierre infernale ; la force de ces solutions doit être graduée suivant le degré d'altération qu'on a à combattre. On ne néglige pas les vésieatoii cs et autres révulsifs, ni les remèdes dirigés contre la diathèse qui peut avoir donné naissance à la maladie.
2». Tuîncur lacrymale {fistule lacrymale plate, cachée, imparfaite).
On décrit ordinairement sons ce nom la tnmeur f ^ mée par le sac lacrymal dans diflerentes maladies de cet organe. La tumeur lacrymale n'est donc qnun symptôme; aussi tronvera-t-on a-ix articles Inflammalion du sac lacrymal, Obstruction du canal nasal. Atonie du sac lacrymal, tout ce qui est relatif à cette tumeur.
Fistule du sac lacrymal {fistule lacrymale).
Je préfère le premier de ces termes, parce qu'il donne une idée plus précise de la maladie que celui de fistule lacrymale, par lequel les auteurs désignent tantôt la fistule du sac lacrymiil , tantôt celle de la glande lacrymale, tantôt la tumem* lacryniale.
On.appelle fistule dn sac lacrymal, un ulcère ou conduit fislulcux, qui perce le sac lacrymal et les téguments qui le recouvrent, et établit ainsi une communication contre nature entre la surface dii corps et l'intérieur du sac lacrymal.
On a adopté différentes divisions de fistules du sac lacrymal : c'est ainsi qu'on a admis celle en fistule^ complètes et fistules incomplètes ; et par fistnje incomplète on entendait tantôt une simple tumeur du sac lacrymal, tantôt un abcès qui a déjà percé la paroi antérieure du sac lacrymal,mais qui est encore recouvert par la peau. Une antre division des fistules du sac lacrymal est celle en simples, composées et compliquées ; dans la fistule simple l ouverture extérieure correspond exactement à l'ouverture du sac, tandis que, dans la fistule composée, l'ouverture cx;
térieure se trouve à un endroit plus ois moins éloigné de celle du sac, de sorte que l'humeur qui s'écoule de ce dernier, s'infiltre d'abord dans le tissu cellulaire avant de parvenir à l'ouverture eïtérieure; la fistule compliquée, enfin, est celle où l'on trouve plusieurs ouvertures fistuieuses, ou une seule ouverture, mais accompagnée d'une obstruction ou oblitération du canal nasal, de fongosités dans le sac lacrymal, de carie à l'os unguis, h l'apophyse montante de l'os maxillaire supérieur , l'ethmoïde , d une communication avec la fosse nasale, de dégénérescence des parties environnantes de la fistule, d'occlusion des points ou conduits lacrymaux, etc.
Les individus scrofuleux, syphilitiques, ceux sujets aux catarrlics , ceux affectés d'inflammation chronique des paupières, sont surtout prédisposés à la fistule du sac lacrymal. Les causes occasionnelles de cette maladie sont : l'inflammation du sac lacrymal, soit primitive, soit consécutive h l'obstruction du canal nasal ; les lésions mécaniques qui intéressent le sac lacrymal et les parties qui le recouvrent, quelquefois aussi l'ancbylops , quand il passe à la suppuration et entame la paroi antérieure du sac lacrvmal.
La fistule du sac lacrvmal est facile à reconnaître ; onf / voit dans la région du sac lacrymal, le plus souvent immédiatement au-dessus de ce sac, d'autres fois à une petite dislance, à la paupière inférieure, par exemple, une ouverture par laqticlle s'échappe de l'humeur lacrymale , mêlée de mucus ou de mucosités purulentes. Dans les cas rares, on les points et conduits lacrymaux sont obstrués, les mucosités purulentes qui s'écoulent de l'ouverture ne sont point mélangées de l'humeur lacrymale ; mais par contre il existe du larmoiement. En introduisant un stylet, ou mieux encore, une sonde de baleine par la fistule,
on parvient dans le sac lacrymal; c'est alors au moyen de cette sonde qu'on découvre si la fistule est simple ou compliquée. Dans le premier cas on pénètre facilement dans le sac lacrymal ; puis après avoir donné à l'instrument une direction verticale, on le pousse par le canal nasal jusque dans le nez sans trouver d'obstacle; la sensation d'un corps étranger que le malade éprouve dans la narine, et surtout le choc qu'on peut exercer sur ce corps au moyen d'une sonde introduite par le nez, indiquent que l'instrument est parvenu dans cette partie. Lorsqu'au contraire la fistule est compliquée de callosités ou de fongosités, on a quelquefois de la peine à introduire la sonde dans le sac lacrymal.
L'obstruction du canal se reconnaît h la dilTîculté de faire passer le stylet par ce canal ; son oblitération complète rend l'introduction de l'instrument impossible. L'obstruction et l'oblitération occasionnent un écoulement plus abondant par la fistule, ou du larmoiement, et la sécheresse de la narine. La complication de carie se manifeste par la nature de rhumeiu' qui s'écoule par la fistule, par la couleur bleue irisée qu elle communique au stylet d'argent , enfin, par la sensation qu'éprouve le chirurgien en touchant l'os carié avecla pointe du stylet. La communication de la fistule avec la fosse nasale se reconnaît également par la sonde, et en outre par la sanie fétide qui coule dans le nez, malgré l'obstruction du canal masal, qui ordinairement existe dans ces cas.
La fistule du sac lacrymal est une maladie plus désagréable que grave; elle peut rester stationnaire pendant mien des années sans avoir de suites fâcheuses. Lorsqu'elle kst simple, sa guérison est le plus souvent facile; mais relie est longue, difficile, quelquefois impossible, quand fia fistule est compliquée.
Traitement. Dans toute fistule du sac lacrymal , la première chose à faire, c'est d'examiner si elle est simple ou compliquée.
Dans le premier cas, qui est le plus rare et qu'on n'observe guère qu'à la suite de l'inflammatiou aigfuë du sac lacrymal, et de lésions mécaniques de cette partie, on dirigée le traitement suivant le degfré d'intensité de l'inflammation. Celle-ci est-elle vive, une partie du tissu cellulaire eng[or{jé n'cst-elle pas encore fondue par la suppuration, on fait usa{je des caLiplasmes émollients : y a-t-il au contraire atonie de ruicère fistuleux, sécrétion d'un pus sanieux , on panse avec de l onguent digrestif , du baume d'Arcacus, auxquels on peut ajouter du précipité ronjfe de mercure. Les callosités et les endurcissements peu considérables sont combattus par les cataplasmes ; lorsqu'ils résistent à ce moyen, on les cautérise fortement avec le nitrate d'argent, on applique ensuite des cataplasmes jusqu'à la chute de l'eschare, puis on panse l'ulcère suivant son degré d inllammation , soit avec du cérat simple, soit avec un onguent irritant.
11 arrive quelquefois que la fistnlè se cicatrise presque complètement, mais qu'il reste ime petite ouverture capillaire, h peine perceptible, par laquelle s'échappe de temps à autre de l'humeur lacrymale. Pour obtenir la cicatrisation de cette fistule, on cautérise avec un morceau pointu de nitrate d'argent fondu, et on couvre d'un petit emplâtre; si après la chute de l'eschare la fistule n'est pas fermée , on cautérise de nouveau , soit avec la pierre infernale, soit avec une aiguille rongie an feu.
Si les fistules simples du sac lacrymal sont faciles a , guérir, il n'en est pas de même des fistules compliquées. La première indication qu'on ait à remplir dans ce cas, , c'est d'enlever la complication ; ce qui se fait d'après les i
règles tracées dans les articles , Inflammation du sac lacrymal, Obstruction du canal nasal.
Enfin, lorsque la fistule est composée, c'est-à-dire que l'ouverture extérieure n'est pas située immédiatement audessus de l'ouverture du sac, on fait bien d'inciser ce dernier de haut en bas. Si cela est possible, on comprend dans l'incision les deux ouvertures de la fistule, ou du moins l'une d'elles. Du reste, quand le sac est largement ouvert, les humeurs s'écoulent pai* la plaie, et les ouvertures fistuleuses se ferment ordinairement, lors même qu'elles ne sont pas comprises dans l incision. Par cctfe opération on a transformé la fistule composée en fistule simple, qu'on traite alors comme il a été dit.
4" Obstruction et oblitération du canal nasal ( sténodiorie et atrésic du canal nasal, fistule lacrymale).
Le canal nasal peut être obstrué par des mucosités, des concrétions calculeuses [dacryolithes , rliinolithcs) ; sa lumière peut être effacée par le boursoufflement sarcomateux ou le gonflement inflammatoire des membranes du canal, par la pression exercée sur lui par une exostose ou toute autre tumeur ; enfin, il peut être oblitéré, ses parois peuvent se coller l'une à l'autre. Cette oblitération ou atrésie est cependant rare; les surfaces muqueuses n'étant pas disposées à contracter des adhérences entre elles.
Les scrofules et la syphilis disposent surtout h cette affection , dont la cause efficiente principale est l'inflammation du sac lacrymal, du canal nasal et de la membrane pituitaire.
L'obstruction et l'oblitération peuvent être complètes ou incomplètes, en d'autres mots, le passage du sac lacrymal au nez peut être complètement intercepte ou seulement
rétréci ; dans ce dernier cas l'altération ou ne donne lieu à aucun symptôme morbide, et ne peut par'^onscquent pas être reconnue, ou bien elle produit les miîmes accidents que l oblitération complète. Quelquefois le canal nasal est obstrué ou oblitéré dans toute sa longueur, d autres fuis une partie du canal est seule alTectée.
Que le canal nasal soit obstrué ou qu il soit oblitéré , les accidents qui en résultent sont les mêmes. Les larmes, ne pouvant plus s'écouler dans le nez, s'accumulent d'abord dans le sac lacrymal qu'elles distendent (ce qui forme la tumeur lacrymale) ; quand celui-ci ne peut plus en recevoir, elles tombent sur la joue et occasionnent un larmoiement continuel ; en même temps la narine du côté affecté reste sèche. En pressant sur la tumeur que forme le sac h l'angle interne de l'œil, ou fait sortir par les points lacrymaux l bunieur lacrymale et les mucosités contenues dans le sac, qui alors diminue de volume; une partie du liquide s'écoule par le nez, lorsque le canal n'est pas complètement obstrué et qu'on a la précaution d'exercer la pression sur la tumeur de haut en bas. Le malade, en vidant souvent la tumeur au moyen de la pression, peut pendant longtemps se maintenir dans le même état; mais en négligeant cette précaution , il donne lieu à une distension trop considérable du sac lacrymal, d'où résulte l'inllammation et la suppuration de cet organe, l ouverturc de l'abcès au dehors et l'établissement d'une fistule du sac lacrymal, par laquelle s'écoulent continuellement les larmes mêlées de pus et de mucosités.
Cette affection est quelquefois compliquée de la carie de l os unguis, surtout chez les syphilitiques et les scrofuleux. de fongosités dans le sac lacrymal , de l'oblitération des points ou conduits lacrymaux. Dans ce dernier cas, c'est du mucus purulent non mélangé de larmes, qui
distend le sac. lacrymal. Les fongosités du sac se reconnaissent an volnnne considérable delà tumeur. qui diminue peu par la pression, et ne laisse écouler qu'une petite quantité de pus épais. La carie de l'os ungiiis se trahit par l'écoulement d'un pus sanieux ; on la reconnaît facilement au mojcn d'une sonde, lorsque l'existence d'une ilstule permet d'introduire cet instrument dans le sac lacrymal.
L'obstruction et l'oblitération du canal nasal ne sont pas des maladies dang;ereuses, mais elles sont désagréables : car leur guérison est lente, difficile, souvent impossible, et les récidives sont fréquentes.
L'indication que le médecin dAit remplir, consiste à rendre libre le passage par le canal nasal. A cet effet, il est d'abord nécessaire d'éloigner les causes qui ont pu donner naissance a la maladie. On com!)attra donc l'inflammation du sac lacrymal et du canal nasal: on tâchera de guérir préalablement la syphilis, les scrofules ou toute autre cachexie dont le malade sera affecté. Si l'on découvre une concrétion calcnleuse dans le sac ou dans le canal, on en fera 1 extraction, soit par une ouverture pratiquée au sac lacrymal , soit par la narine , si la concrétion fait saillie dans cette cavité (1).
En enlevant la cause qui a donné naissance h l'ohstructi(m , on guérit queh]uefois celle-ci ; il est même probable qu'on réussirait bien plus souvent h guérir sans opération les obstructions du canal nasal, ainsi que les tumeurs et fistules lacrymales qui en résultent, si on in-
(1) P. l. Kep.sten, De dacryoUthis sert potius rliinolilli 's . Berol. ^ 1828 (kadius, Scriplores opluh. minores; v. 3, p. 145).
sistait plus fortement sur l'emploi des moyens médicamenteux diriges contre la caùse de la maladie. L'application répétée de sangsues sur le trajet du canal, aidée de l'inspiration par le nez de vapeurs émollientes ou résolutives, ou du renitlcmcnt de liquides de cette nature, compte de nombreux succès dans les cas où la persistance de l'inflammation entretenait l'obstruction du canal nasal. Souvent cetteinflammation est plutôt passive et accompagnée d'une sécrétion abondante de mucosités épaisses qui, conjointement avec le boiirsoiilTlement de la muqueuse , obstruent le canal nasal : dans ces cas l'usage longtemps continué des stimulants et astringents locaux, amène quelquefois la giiérison. On emploie ces moyens sous forme d'onguent ou de collyre lorsqu'il n'existe point de fistule du sac lacrymal , sous forme d'injections lorsque le malade porte tine telle fistule. Les préparations dont on se sert ordinairement, sont les pommades de précipité rouge ou blanc , les solulions de pierre divine, de sublimé corrosif, de sulfate de zinc, d'alun. Quand on porte ces substances sur la conjonctive , dans l'intention de les faire pénétrer dans les voies lacrymales, on a soin dévider préalablement le sac lacrymal au moyen de la pression ; les points lacrymaux absorberont alors beaucoup plus facilement les substances médicamenteuses. Toutes les fois cependant qu'on pourra porter directement ces substances dans le sac lacrymal au moyen d injections h travers une fistule de ce sac , on devra y recourir de préférence : on a même proposé d'ouvrir le sac lacrymal par une incision, dans l'unique but d'y faire des injections ; mais ces injections réussissent trop rarement h désobstruer le canal nasal pour motiver suffisamment cette opération. D'ailleurs, l'incision du sac une fois faite, il vaut mieux achever l'opération de la fistule lacrymale, qui, en tout cas, est plus
efficace pour la desobstruction du canal nasal que les injections. Je ne parle point de celles faites par les points et conduits lacrymaux suivant la méthode d'AnEL (1) ; elles sont presque généralement abandonnées, parce qu'elles sont difficiles h exécuter, et que l'introduction répétée d'un instrument quelconque dans les points lacrymaux donne facilement lieu au relâchement ou à la paralysie de ces organes.
Je ne décrirai pas non plus la méthode de Laforest (2), qui consiste à faire des injections dans le canal nasal au moyen d'une sonde creuse, introduite par la narine dans l'extrémité inférieure de ce canal ; introduction qui est quelquefois rendue difficile par la disposition anatomique des parties. Cette méthode est assez généralement abandonnée , et peut être remplacée par le reniflement et l'inspiration par le nez de vapeurs et de liquides médicamenteux.
Lorsque la cause occasionnelle de l'obstruction ou de Tatrésie du canal nasal est enlevée , mais que cette dernière persiste , et lorsque les remèdes que je vielis d'indiquer sont restés sans succès, ou que le médecin n'a pas jugé à propos de les employer, il ne reste plus d'autre moyen pour remédier aux accidents qui résultent de cette interruption du cours naturel des larmes, que l'opération qu'on a nommée opération de la fistule lacrymale ; nom généralement consacré , mais impropre : car il peut faire croire que cette opération est dirigée contre la fistule lacrymale, tandis qu'elle ne doit remédier qu'aux accidents
(1) n. ani l ,' Nouvelle raC'thode de guCrir la Oslule lacrymale. Turin, 1713.
' (2) Mémoires (le la Société royale de chlrurgîc, t. II , p. 175.
produits par robstruction du canal nasal , qui souvent n'est pas même accompagnée d'une fistule.
L'opération de la fistule lacrymale a pour but. soit de désobstruer le canal nasal pour rendre aux larmes Ifur cours naturel, soit, quand cette désobstruction est impossible, de créer aux larmes une route artificielle, ou de détruire ceux des organes lacrymaux qui ne sont plus d'aucune utilité, et ne font que troubler la santé du malade par leurs fréquentes inflammations.
On peut tenter de rétablir le cours des larmes par Je canal nasal, lorsque ce canal est obstrué ou lorsqu'il est oblitéré à sa partie inférieure seulement ; mais lorsqu'il est oblitéré dans toute sa longueur, il est impossible de le rouvrir. L'opérateur devra donc avant tout s'assurer de l'état du canal nasal.
La méthode d'AHEi(l), qui consiste à sonder et désobstruer le canal nasal au moyen d'un stylet d'argent introduit par les points lacrymaux, est abandonnée de nos jours, tant à cause de son insufiisance, qu'en raison des difficultés souvent insurmontables qu'on rencontre dans l'introduction du stylet. S'il existe au sac lacrymal une fistule suffisamment large, on introduit par elle une sonde de baleine ou d'argent dans le canal nasal ; si la fistule est trop étroite on la dilate vers. en haut ou en bas, suivant sa situation, au moyen du bistouri conduit ou non par une sonde cannelée; enfin, si la fistule est trop défavorablement située, ou s'il n'en existe pas, on suit le conseil de J. L. Petit (2), qui, le premier, a proposé d'inciser le sac lacrymal dans l'opération de la fistule lacrymale.
(1) Ouvrage cité, pag. 45.
(2) J, I, Petit , Traité des inalad. chirurgicales, t. i"^' , p. 305.
L'ouverture dii sac lacrymal se pratique (le la manière suivante: le malade étant assis, un aide fixe la téte et tend les paupières, en les tirant légèrement vers l'angle externe , afin de rendre très apparente l'attache du tendon de l'orhiciilaire des paupières. C'est au-dessous de ce tendon que l'opérateur incisera le sac, en plongeant dans cet organe un bistouri à lame étroite , auquel il donnera d'abord une direction oblique de haut en bas, qu'il rendra ensuite plus perpendiculaire, afin d'engager la pointe de l'instrument dans l'ouverture du canal nasal, ce qu'il ne manquera pas de faire en faisant suivre à cette pointe la direction du bord interne de l'orbite. Pour faciliter cette opération et pour empêcher qu'en plongeant rinstniment dans le sac, sa pointe n'aille léser la paroi postérieure de cet organe, on recommande au malade de ne pas vider le sac lacrymal par la pression; mais de le laisser distendre parles humeurs, pendant les vingt-quatre heures qui précéderont l'opération. L'incision étant faite et la pointe du bistouri engagée dans le commencement du canal nasal , on retire l'instrument un peu , et on fait glisser le long de sa lame, jusque dans le canal, un stylet mousse ou une sonde cannelée fine; on peut aussi retirer complètement le bistouri et introduire le stylet ou la sonde sans conducteur. On enfonce peu à peu ces instrunjents dans le canal nasal, et on parvient à la fin jusque dans le nez, lorsque le canal n'est qu'obstrué ; lorsqu'au contraire il est oblitéré, le stylet s'arrête a l'endroit où commence cette oblitération , et on ne peut le faire avancer: on voit alors, par la longueur de la portion du stylet qui a pénétré, si l'oblitération occupe la partie supérieure du canal nasal, ou si elle ne se trouve qu'à sa partie inférieure : dans le premier cas , on doit renoncer h rétablir la voie naturelle des larmes ; dans le second , on peut essayer de perforer la
portion oblitérée du canal au moyen d'une sonde cannelée non émoussée, ou d'un stylet dont l'extrémité serait en forme de trocart, La perforation est opérée , et la pointe de l'instrument est arrivée dans le nez, lorsque quelques gouttes de sang s'écoulent par la narine, que le malade a la sensation d'un corps étranger dans cette partie, et qu'on peut toucher l'instrument en introduisant une sonde sous le cornet inférieur.
Le canal nasal étant désobstrué, II s'agit de le dilater pour lui rendre sa lumière normale, et d'empêcher qu'il ne se rétrécisse ou ne s'obstrue de nouveau. Pour y parvenir, on peut ou placer à demeure dans le canal nasal nue canule d'or ou d'argent, ou y introduire des corps dilatants non creux , enduits ou non de substances médicamenteuses, et qu'on retire dès que le canal paraît être revenu h son état normal et ne plus avoir de tendance à se rétrécir ou h s'obstruer.
La première de ces méthodes, d'abord mise en pratique dans le dernier siècle par Joubert (l) et Wathen (2) , puis modifiée par Pellieu (3), était peu répandue (mais non abandonnée , comme le prouve la dissertation de M.3TAiicnAL (4)), lorsque M.Dupcïtren s'en empara en la modifiant de nouveau, et en fit sa méthode de prédilection. Le procédé du célèbre professeur a été décrit, ainsi
(1) Mémoires de IWcatlémic de chirurgie, tora. II , pag. 205.
(2) WATHEN , A new and easy melhod of applj'ing a tube fov the cure of ihe Jîstulu lacrj malis. London , 1781 .
(3) Pellieu De Quen&sy , Recueil Uc MOmoires et d'observations, etc.
(4) . A L. J. mabciiao , De la nstule lacrymale et de TopCration qui lui convient. Strasbourg, 1802.
qu'il suit, par MM. Sanson et Bégin (I). « M. DuprïTREti » se sert des instriitnents suivants : 1° d'une canule d'ar- » gant ou d'or, longue de vingt à vingt-cinq millimè- » très (huit bonze lignes) (2), conique, plus large en » haut qu'en bas, garnie à son extrémité la plus volumi- » ncuse d'un bourrelet circulaire médiocrement épais, » légèrement recourbée suivant sa longueur, afin de s'a- )) dapter a la forme du canal nasal, et taillée en biseau à » son extrémité la plus étroite, de manière à ce que son » ouverture soit dirigée dans le sens de la concavité de la 1) courbure," 2" d'un mandrin de fer, formé d'une tige » arrondie , assez grosse pour entrer dans la canule et )) pour la supporter, de telle soHe cependant qu'elle » l'abandonne au moindre effort. La pointe de ce man- » drin doit être tellement adaptée à la canule , que le » bec de celle-ci ne fasse pas sur lui de saillies inégales. » Son autre extrémité , garnie d'un bourrelet saillant , qui » soutient la canule et passe sur elle, se recourbe ensuite
(1) SABATiER, Médecine opératoire," nouvelle édition , faite sous les yeux de M. le baron Dupuytben, par Sanson et Bégin. Parisjl823, tora. II, pag. U52.
(2) Pour approprier la longueur de la canule h celle du canal nasal, 51. Laharpe * a inventé un instrument au moyen duquel on peut mesurer ce canal. Cn procédé plus simple consiste â mesurer l'intervalle qui sépare le point où, dans l'opération ^ on incise le grand angle de l'œil , de la dépression supérieure de l'aile du nez à l'union du bord inférieup de l'os carré avec l'apophyse montante du maxillaire inférieur. Cette distance représente assez exactement , suivant ai. Gremek , la longueur du canal nasal-,
* J. J.C. Larakpe , Do tubuHmotallici immissiono in cura ohatruci ionis ductus nasalit. Gott. , 1827 IRadius, Script. opUth.min. ; vol. 3, page i38 ).
yt à angle droit , et se termine par un inaiicbe aplati , dia- ); posé de manière à ce qu'en le tenant entre les doigts, » et la pointe ainsi que la canule qu'elle supporte étant » tournée en bas , la concavité de celle-ci soit dirigée Il vers l'opérateur ( fig. 4, a et b).
» M. Dcpuithen ouvre le sac lacrymal d'un seul coup )) de bistouri, dont la pointe est portée derrière le rebord » osseux qui commence en haut le canal nasal. La pointe » de l'instrument étant engagée dans ce conduit, il sou- » lève légèrement la lame, et glisse sur elle la pointe da )) mandrin garni de sa canule. Le bistouri est ensuite re- » tiré, et le mandrin enfoncé, à l'aide d'une pression » médiocre, dans le canal nasal, que la, canule doit occu- » per tout entier, de telle sorte que son bourrelet , caché » dans le sac lacrymal, n'oppose aucun obstacle à la » cicatrisation de la plaie extérieure. Le mandrin est à » son tour retiré : l'instriuTient qu'il supportait reste dans » le canal nasal. Le sujet n'éprouve que peu de douleurs; » quelques gouttes de sang s'écoulent par la narine cor- )) respondante : si I on Terme le nez et la bouche du ma- » lade, et qu'on lui fasse faire une forte expiration, de )> l'air mêlé à du sang jaillit par la plaie. Ce phénomène M annonce que rinstrument est convenablement placé, et » qu'une libre communication est établie entre le sac » lacrymal et les fosses nasales. Une mouche de talfetas « gommé suffît pour recouvrir la plaie, qui souvent est » fermée dans l'espace de vingt-quatre heiucs. »
On voit qu'après avoir fait l'incision du sac lacrymal , M. DuPUîTREN ne s'arrête pas h examiner le canal nasal avec un stylet , mais qu'il y introduit de suite la canule. 11 me paraît cependant préférable d'examiner avec une sonde si le canal n'est pas oblitéré ; il l'est rarement : mais dans ces cas, en introduisant de Suite la canule, on risquerait
ou de ne pa5 pouvoir avancer, ou de faire une fausse route; d'ailleurs l examen du canal est si vite fait, qu'il n'entraîne aucun ineonvcnient , et I on peut introdnire la canule dans le canal nasal aussi bien sur une sonde cannelée ou sans conducteur, que sur la lame du bistouri.
Quoique cette méthode ne réussisse pas toujours, elle n'en mérite pas moins la préférence, parce qu'ordinairement elle guérit le mal en peu de jours , et qu'elle n'échoue pas plus souvent que tout autre procédé.
Il peut arriver que Tintroduction de la canule donne lieu à une inflammation très-violente du sac lacrymal et du canal nasal, qui nous force d'éloigner la canule, ce qui se fait avec une pince à dissection , ou avec un instrument inventé par M. Dupuïtren , et qui consiste dans nn mandrin divisé dans sa longueur en deux branches, lesquelles s'éloignent l'une de l'autre par leur élasticité, et sont munies à leur extrémité chacune d'un petit crochet tourné en dehors. Cet instrument étant introduit dans la canule, les deux crochets s'engagent sous le bord inférieur de la canule , ou dans une rainure que celle-ci porte à sa partie supérieure.
Quelquefois , après avoir séjourne dans le canal plus on moins longtemps, la canule remonte dans le sac lacrymal et y occasionne de i'inllammation et une nouvelle tumeur lacrymale; on incise alors cette tumeur et on retire la canule. Enfin , cette canule peut descendre dans le canal nasal et faire saillie dans la narine, où elle se boucherait infailliblement si on n'en faisait l'extraction soit par la narine . lorsque cela est possible, soit par une incision au sac lacrymal.
Dans tous ces cas on examine si les accidents sont produits par la forme de la canule ; si cela a lieu, ou pourra, après avoir combattu l'inflammation, introduire une nou-
velle canule, plus appropriée k la conformation des parties : an se conduira de même dans les cas où Ton a fait une fausse route avec la canule . qu'on l'ait placée dans le sinus maxillaire ou entre le canal nasal et les os qui l'entourent. Si les accidents dépendent d'autres causes , on cherchera à les éloigner , ou on choisira un autre procédé opératoire.
Dans les cas où l'opération par la canule n'aura pas réussi, ou lorsque, par une cause qnelconque, on ne voudra pas l'employer, on pourra recourir à l'introduction de corps dilatants non creux : on se sert k cet effet de cordes k boyaux , de fils de soie, de brins de charpie, de bougies de plomb , etc. : on peut introduire ces corps de différentes manières, ce qui a donné naissance à de nombreux procédés qu'il serait trop long d'indiquer tous ; je me bornerai k en décrire les principaux et les plus recommandables.
Lorsqu'on n'a pas recours à la méthode de M. Dcpuïtben, la préférence est due au procédé de J. L. Petit (1), modiGé ainsi qu'il suit ; Par l'ouverture du sac lacrymal, on tâche d'introduire dans le canal nasal une bougie mince en baleine, qu'on y laisse pendant vingt-quatre heures, au bout desquelles on la retire pour la remplacer par un morceau de corde k boyaux, dont on fend en plusieurs parties l'extrémité qui ne devra pas pénétrer dans le sac lacrymal, tandis qu'on mâche un peu le bout qui doit être introduit , aûn de l'arrondir et de ne pas blesser les parties. Quand ce bout a traversé le canal nasal et est parvenu dans le nez, on sépare les parties de l'extrémité fendue, et on replie chacune dans un autre sens, afin que la corde
■ . (I) Traité des maladies chirurgicales, tom. I", pag. 304.
uc puisse pas glisser dans le nez; on couvre ensuite la plaie d'une mouche de taffetas gommé. On renouvelle tous les jours cette corde a boyaux , en faisant cbaque fois, avant son introduction , quelques injections détersives dans le sac lacrymal; on peut aussi se servir d'une corde h boyaux entière. Dans ce cas , après en avoir introduit une extrémité par le canal nasal jusque dans le nez, on attache le reste de la corde au front; puis, au bout de quelques heures, on fait sortir par la narine l'extrémité engagée dans le nez , en faisant fortement moucher le malade, ou en cherchaijt avec des pinces cette extrémité, qu'on attache à côté du nez avec une bandelette agglntinative : on peut alors chaque jour tirer une nouvelle portion de la corde dans le canal nasal , et faire chaque fois des injections dans lesac lacrymal. Après avoir employé pendant quelque temps une corde h boyaux d une certaine dimension , on la remplace par une plus grosse , et ainsi de suite, jusqu'à ce qu'on soit arrivé à la dimension que doit avoir le canal nasal; alors on substitue à la corde a boyaux une bougie de plomb recourbée a sa partie supérieure , ou munie , comme celle de Scarpa ( fig. 5 ) , d'une tête qui l'empêche de tomber dans le nez. Tous les jours on retire cette bougie pour la nettoyer et faire des injections , et lorsqu'enfin on la retire toujours nette , qu'il ne se sécrète plus de mucosités, épaisses ou purulentes, on n'introduit plus rien dans le canal nasal , et on no couvre la plaie que d'une mouche de taffetas gommé. La plaie se cicatrise alors le plus souvent d'elle-même, et le malade est guéri. Si la cicatrisation tardait h se faire , on agirait de la manière indiquée à l'article fistule du sac lacrymal.
Cette méthode a sur la précédente l'avantage d'être plus rationnelle , puisqu'elle tend à rétablir les parties dans leur état normal sans y laisser de corps étranger; mais
elle a le grand inconvénient d'être très-longue, car il faat toujours quatre à six mois, quelquefois même plus d'une année, pour que la guérison soit obtenue, et encore les récidives sont-plies très-fréquentes.
Il en est de même lorsqu'on se sert du fil de soie, ainsi que le conseille le docteur Martini (1). L'opération se pratique alors de la manière suivante : on introduit le fil de soie dans les voies lacrymales, en le fixant à nne corde à boyaux qu'on passe, comme dans le précédent procédé, par le sac lacrymal dans le canal nasal . et qu'on retire par la narine jusqu'à ce que le fil de soie dépasse celle-ci de quelques pouces : alors on coupe le fil près du nœud qui le fixe à la corde à boyaux , et on attache ce bout qui sort de la narine a la portion qui sort par la plaie du sac lacrymal, et qui est en partie roulée sur un peloton qu'on cache dans les cheveux ou sous le bonnet du malade. Sur la plaie on applique de la charpie, et par-dessus ime mouche d'emplâtre agglutinatif. Tous les jours on tire par la narine la portion du fil qui était dans le canal nasal , et on introduit de cette manière dans ce canal une nouvelle partie du fil préalablement enduite d'un onguent détersif; on peut en même temps aussi faire des injections dans le sac lacrymal. Quand on pense que le sac lacrymal et le canal nasal sont rétablis dans leur état normal, on retire le fil et on laisse cicatriser la plaie.
Un procédé qui est préférable à celui que je viens de décrire, consiste dans l'introduction dans le canal nasal d'une mèche de charpie. Méjean (2), qui d'abord s'est
(l; M. G. muTim , Dejili serici usu in quibusdam uiarum lacrymalium morhis. Lips., 1822 (Radius , Script, ophih. min. ; vol. 2, pag. 133
(2) Mémoires Je l'Académie de chirurgie, lom. II, pag. 193.
servi de la mèche de charpie, la faisait parvenir dansjc canal nasal au moyen d'un fil de soie passé par le point lacrymal. De nos jours on combine la méthode de Méjban avec celle de J. L. Petit. Après avoir passé im fil de soie j)ar le canal nasal, comme dans le procédé précédemment décrit, on prend quelques brins de charpie repliés sur euxmêmes, et on attache à l'anse qu'ils forment le bout du Cl de soie qui dépasse la narine. On enduit cette mèche de charpie de cérat ou d un onjfuent détersif, et on l'introduit de bas eu haut dans le canal nasal et jusque dans le sac lacrymal, en tirant sur le fil qui sort par la plaie du sac. Celte mèche doit avoir deux pouces de longueur et UD diamètre proportionné à celui du canal nasal ; à son extrémité inférieure on attachera un fil qui servira h la retirer du canal nasal, ce qui se fait tous les jours ou tous les deux jours. Peu à peu on augmente la grosseur de la mèche, jusqu'à ce qu'elle ait atteint le diamètre normal du canal nasal, et on continue son usage aussi longtemps que des mucosités purulentes sont sécrétées dans le canal, et que l'introduction de la mèche se fait difiicilemcnt et cause des douleurs. Quand cela n'a plus lieu , on discontinue lusage de la mèche; mais on laisse encore en place le fil de soie pour voir si les larmes coulent librement dans le nez , et si le canal ne s'obstrue pas de nouveau. Enfin on retire aussi le fil de soie et on ne couvre la phiie du sac lacrymal que d'une mouche de taffetas d'Angleterre; cette plaie se cicatrise communément alors sans exiger d'autres soins (1).
(l) Ph. Fr. a. Walther, De fistula et poljpo sacci lacrjmalis. Dissert, inaug. quam prœside Ph. Fv.A. JVaUher publiée defcndet Fr. H. Neiss. Bonnts, 1822 (Radius, Script, ophthal.min. ; v. 2, pag. 97).
Dans ces dernières années M. Harvïsg (l), et après lui M. Gensoui, (2) et quelques autres chirurgiens ont tenté de rétablir la voie naturelle des larmes , en cautérisant les parties obstruées ou rétrccies du canal nasal au moyen du cautère actuel ou dn nitrate d'argent, portés sur les parties malades h travers une canule. Le premier de ces auteurs introduit le caustique par une ouverture du sac lacrymal : le second, par la narine. On pourra tenter l'emploi de ce moyen dans les cas où les méthodes précédemment décrites auront échoué.
Tous les procédés indiqués jusqu'à présent ont pour but de rétablir le cours naturel des larmes. On a proposé, pour les cas où ces procédés sont inapplicables ou n'ont pas réussi, de frayer aux larmes une route artiGcielle soit dans le nez, en perforant l'os unguis , soit dans le sinus maxillaire.
La première de ces opérations se pratique ainsi qu'il suit : par la plaie du sac lacrymal on introduit la pointe d'un trocart, et on l'appuie sur la partie inférieure et postérieure du sac, au commencement de la gouttière lacrymale; on presse sur l'instrument jusqu à ce que le manque de résistance indique qu'on a traversé l'os unguis et la membrane pituitaire, et qu'on est arrivé dans la fosso nasale; on retire alors le trocart en laissant en place sa canule, par laquelle on introduit jusque dans le nez un fil de
(1) Hauveng, Mémoire sur Topi'ratlon de la ûstule lacrymale , et description d'une nouvelle méthode opératoire, 1824 (ArcU. gôn. de niéd., l828 , tom. XVIII , paR. 48),
(2) PEiFFEK , Considérations sur la nature et le traitement des tumeurs et nstuics du sac lacrymal, 1830 ( Arcb. gén, de méd., 1830, tom. XXIV, pag. 581
soie, en s'aidanf tl"un stylet avec lequel on fait avancer le fil dans la canule. En se nionchant fortement, le malade fait ensuite sortir le fil par la narine; c'est au moyen de ce fil qu'on introduit dans l otiverture artificielle des mèches de charpie, de la même manière qu'on en introduit dans le canal nasal lorsqu'on se sert du procédé indiqué plus haut. Quand on est parvenu à se servir de mèches assez volumineuses, et à les introduire sans difficulté et sans occasionner de la douleur, on suppose que les bords de l'ouverture sont calleux et n'ont plus de tendance 'a se rapprocher. On retire alors d'abord la mèche, puis on éloig'ne aussi le fil, et on laisse cicatriser la plaie extérieure. Au lieu de mèche, on peut aussi placer dans l'on verture artificielle une canule, qu'on y laisse à demeure, ainsi que le propose Wooliiobse. Lorsque l'opération a réussi, les larmes coulent directement du sac lacrymal dans le nez par l'ouverture artificielle. Malheureusement cette opération est rarement couronnée de succès ; les larmes ont peu de tendance h suivre la nouvelle \oic, qui se ferme d'ordinaire dans peu de temps.
Il doit en être de même de l'ouverture pratiquée dans le sinus maxillaire; opération proposée, dans ces derniers temps, par M. Laugier (I), et sur le mérite de laipielle 1 expérience n'a pas encore prononcé.
Il y a une circonstance qui doit enjjajifcr le chirurgien à pratiquer aux larmes ime route artificielle : c'est lorsque 1 os qu'on doit perforer est déjà dénudé et entretiendrait par conséquent l'inllammation du sac lacrymal. Quelquefois la carie s'empare de l'os unguis, et établit une com-
(1) l.Ai'GiEB, Nouvelle route arliflcielle dans le cabde n-iiule laurymale ( Arcb. gÉn. de uiéd., 1830, tom. xxill, pag. 43t5 ).
munfcation entre le sac lacrymal et la fosse nasale. Dam ces cas on peut passer par cette ouverture un fil de soie, qui sert à conduire par la narine une mèche de charpie, au moyen de laquelle on porte sur les parties affectées les médicaments propres à combattre la carie; on peut aussi introduire ces médicaments par la plaie extérieure.
La cautérisation par le fer rouge , recommandée par quelques auteurs , ne doit être employée que comme dernière ressource dans la carie de l'os ung^uis. Pour la pratiquer, on applique à l'os carié l'extrémité d'une canule dans laquelle on introduit le cautère actuel, qu'on porte ainsi sur la partie affectée. L'application de cataplasmes émollients empêche que l'inflammation , qui suit la cautérisation , ne devienne excessive.
Enfin , il est des cas où aucun des moyens indiques jusqu'ici ne réussit à rétablir le cours des larmes , et où le malade est non-seulemçnt affecté d'un larmoiement continuel , mais encore sujet à de fréquentes inflammations du sac lacrymal. Il nous reste alors encore un moven , non de guérir le malade, mais de le délivrer pour toujours de ce qu'il y a de plus désagréable ét de plus douloureux pour lui , de l'inflammation du sac lacrymal. Ce moyen, d'abord recomniaudé par Nannoni (1) , consiste dans la destruction complète du sac lacrymal par les caustiques ou le cautère actuel. Pour pratiquer cette opération, on incise le sac dans toute sa longueur, et on le débarrasse, ail moyen d'une petite éponge et de charpie sèche, des larmes et des mucosités qu'il renferme. L opérateur prend alors un morceau de pierre infernale, avec lequel il cautérise fortement d'abord la partie supérieure
(1) A. NANNONI, Disscrlazioni chirurgiche. Parigi, 1748.
du canal nasal, ensnîte tout l'intérieur du sac lacrymal ; après quoi il verse dans ces parties quelques gouttes d'huile, puis remplit le sac de charpie sèche et couvre la plaie d'un petit pliimasscau , qu'on fixe avec une bandelette agglutinative. On panse tous les jours avec de la charpie sèche , jusqu'à ce que l'escharre se détache; alors on enduit la charpie d'onguent digestif, de basilicum ou de précipité rouge. Dès que des granulations remplissent la cavité du sac et que la cicatrisation commence , on n'applique plus sur la plaie que de la charpie sèche ou légèrement enduite de cérat. Quelquefois une première cautérisation ne réussit point h oblitérer le sac lacrymal: on la répète alors, et si elle échoue de nouveau, on la pratique avec le cautère actuel , quon porte dans le sac lacrymal , à travers une canule destinée à protéger les parties environnantes. Cette opération laisse toujours après elle un larmoiement incurable ; mais elle délivre le malade des inflammations répétées du sac lacrymal auxquelles il était sujet précédemment. Elle est surtout indiquée dans les cas où des fongosités développées dans l'intérieur du sac lacrymal , empêchent la réussite des autres méthodes.
5°. Atonie du sac lacrymal ( hernie du sac lacrymal , dacryocystoatonia , dacryocystectasis ) .
A la suite de l'inflammation du sac lacrymal il reste quelquefois, surtout chez les individus scrofuleux . une atonie de ce sac. Cet organe se laisse alors distendre jusqu'à un certain point, sans opposer aux larmes ^me résistance sufllsante pour les obliger de passer dans le canal nasal, qui lui-même est relâché : il en résulte que. vers l'angle interne de l'œil , il se forme une tumeur qui aug-
mente peu à peu, sans changer la coiilenr de la peau qui la recouvre. Dès que le sac est rempli , les larmes , ne pouvant plus y pénétrer, tombent sur la joue, et ce larmoiement persiste jusqu'à ce que le sac soit vidé, ce qui arrive quelquefois par Teflort de l'cternument, lequel occasionne l'écoulement dans le nez de l'humeur contenue dans le sac; mais plus souvent le malade vide cet organe en le comprimant ; l'humeur lacrymale, mêlée d'uu peu de mucus, s'écoule alors par le canal nasal dans le nez, lorsque la compression est exercée de haut en bas et de manière h boucher les conduits lacrymaux; cette humeur s'écoule au contraire par les points lacrymaux ou par ceux-ci et le canal nasal , lorsque la compression n'est pas faite comme je viens de le dire.
dette maladie peut rester stationnaire pendant des années entières, surtout si l'individu afl'ecté a soin de vider le sac lacrymal aussitôt qu'il est rempli ; mais lorsqu'on néglige cette précaution , il en résulte un larmoiement continuel, et l'excès de distension peut amener l inflammation du sac lacrymal.
IjC traitement de l'atonie du sac lacrymal consiste dans l'emploi des collyres astringents, des pommades de précipité rouge ou blanc, appliquées sur la conjonctive à l'angle interne de l œil. de la douche d'eau froide^ dirigée sur le sac, plusieurs fois par jour, pendant un quart d'heure; des friclions spiritueuses sur la partie malade. Enfin , lorsque ces moyens auront été employés pendant longtemps et sans succès, on pourra recourir à la cautérisation ou à l'incision du sac lacrymal. La première se fait avec la pierre infernale ou le fer rouge, qu'on applique sur la tumeur formée par le sac; il en résulte ime inflammation qui doit contribuer h dissiper la maladie. L'ulcère qui est formé par la chute de l escbarre guérit
de lui-même, et ne doit surtout pas être pansé avec des substances émollientes. Lorsqu'il est cicatrisé et que la maladie n'est pas guérie, on tâche d'obtenir la guérison en incisant le sac lacrymal dans toute sa long-ueur. On place entre les lèvres de la plaie une petite mèche de charpie, et on recouvre le tout d'une mouche d'emplâtre agglutinatif ou de taffetas gommé. Aussitôt que l'inflammation s'empare des parties, on retirela nlèche et on abandonne la plaie h elle-même; la cicatrisation se fait, et le plus souvent l'atonie du sac se trouve guérie par l'effet de l'inflammation. Pour consolider la guérison , on peut encore employer pendant quelque temps la douche froide sur la région du sac lacrymal. La compression continue du sac lacrymal, exercée au moyen de différents appareils, est recommandée par quelques auteurs ; mais il est difllcile de maintenir en place ces appareils, qui, en ontre , incommodent et irritent l'œil. 11 est par conséquent préférable de se servir des autres moyens indiqués.
Blessures des organes lacrymaux.
Les blessures des organes lacrymaux méritent surtout l'attention du médecin , par. rapport aux suites qu'elles peuvent avoir et au pronostic qu'il devra en porter. C'est ainsi qu'une plaie pénétrante de la glande lacrymale pourra être suivie d'une fistule de celte glande : la lésion do la caroncule lacrymale détermine ordinaircMnent l'inflammation et quelquefois la destruction de cet organe ; la brûlure du point lacrymal entraîne facilement son oblitération , et cause par suite du larmoiement ; la lésion d'un conduit lacrymal peut occasionner le même accident; une plaie
pénétrante du sac lacrymal laisse souvent après elle une fistule du sac lacrymal.
Ces blessures sont rarement simples : le plus souvent elles sont compliquées de lésions de Torbite, des paupières ou du globe de l'œil.
Quant au traitement de ces blessures, il ne présente rien de particulier et qui ne se trouve déjà exposé aux articles qui traitent des maladies auxquelles ces lésions peuvent donner lieu, ou ne le soit plus bas h l'article BleS' sures des paupières.
MALADIES DE L'ORBITE
1° Inflammation du (issu cellulaire et du périoste de l'orbite ( periorbitis ).
Cette maladie, qui est rare chez les individus bien constitués et ne s'observe guère chez eux qu'à la suite de lésions mécaniques , se rencontre plus fréquemment chez les enfants scrofulcux , chez lesquels on la voit apparaît tre le plus souvent sans cause connue. Quelquefois aussi elle n'est que la suite et la complic.ntion de l'inflammation de la glande ou de la caroncule lacrymales.
Quand l'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite alTecte des sujets bien constitués, qu'elle est la suite de lésions mécaniques ou de l'inflammation de la glande ou de la caroncule lacrymales, elle suit en général une marche aiguë, et se manifeste par une douleur profonde
dans l'orbite , comme si la partie postérieure du globe de l'œil était comprimée ; les mouvements des paupières et globe de l oeil sont de plus en plus gênés ; l œil luimême n'est pas enflammé ; mais étant comprimé par le tissu cellulaire tuméfié, il devient très-sensible, est poussé en avant bors de l'orbite et paraît augmenté de volume; là vue dimiime et se perd complètement. Le malade se plaint de photopsic (1) et de photophobie. La fièvre se déclare de bonne heure ; des délires s'y joignent, surtout quand l'inHammation se communique aux méninges. Les douleurs deviennent atroces et s'étendent a tout le côté de la tête. Le globe de l'œil , poussé en grande partie hors de l'orbite, commence alors à s'enflammer, et les paupières ue tardent pas à en faire autant.
Si l'on ne parvient pas à arrêter l'inflammation et à la résoudre, elle se termine par suppuration ; dans ce cas, la tuméfaction augmente ; la conjonctive prend une teinte rouge foncé, s'élève, jaunit et s'ouvre en un ou plusieurs endroits, d'où s'écoule un pus sanieux mêlé de sang. Cet écoulement est rarement suivi d'une rémission marquée des symptômes , parce que, arrivée à cette période, la maladie est ordinairement compliquée de méningite et se termine par la mort. Lorsqu'on est assez heureux pour empêcher cette terminaison, il reste le plus souvent des indurations partielles du tissu cellulaire de l'orbite, qui donnent au globe de l'œil une position vicieuse, et la vue reste toujours faible ou perdue.
Cette marche aiguë de l inflammation du tissu cellu-
(1) On appelle photo p sie , un symptôme qui accompagne beaucoup de maladies des yeux, et qui consiste dans la vue d'étincelles, do Qammes , de points lumineux.
làire de l'orbite est heureusement très-rare. Bien plus souvent rinflammation suit une marche plus lente, et se borne à une petite partie du tissu cellulaire de l'orbite; c'est ce qu'on observe surtout chez les enfants scrofuleux. Cette inflammation, dont le siégfe ordinaire est à la partie inférieure et externe de l'orbite, ne s'annonce que par un sentiment de pression, une gcne dans les mouvements du globe de l'œil, et une légère injection de la conjonctive. Peu à peu une tumeur se développe au bord de l'orbite, soulève la peau, devient plus tard rouge, fluctuante, et finit par s'ouvrir à l'extérieur; du pus mal lié s'en écoule , et en introduisant un stylet par l'ouverturC) on découvre que le périoste est aff"ecté, ou que l'os (ordinairement le bord de l'orbite) est à nu ; la carie ou la nécrose s'empare de celui-ci, et l'abcès se change en ulcère fistuleux, qui ne se ferme qu'après la guérison de la carie ou l'expolsion des portions osseuses nécrosées. Après la guérison il reste une cicatrice plus ou moins dilTorme» quelquefois adhérente, surtout quand l'abcès, ayant été abandonné h lui-même , a fondu une grande portion du tissu cellulaire et a décollé la peau dans une grande étendue, et que le bord de l'orbite était frappé de nécrose : dans ces cas, après l'ouverture de l'abcès, la peau se colle b l'os, s'y attache après l'expulsion du séquestre, et tiraille quelquefois la paupière au point d'occasionner le raccourcissement de celle-ci ou son renversement en dehors ( ectropion ).
D'après ce que je viens de dire, on verra que l'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite, quand elle est étendue et suit une marche aiguë, est une maladie très-grave; tandis que la variété décrite en dernier lieu est peu grave, mais laisse souvent après elle une diflbrmité qu'il est bon de prévoir et de prédire.
1 Le traitement de la première variété consiste dans l'emploi des antiplilogistiques dans leur plus grande étendue, surtout de la saignée et de l'application de la glace, aussi longtemps qu'on peut espérer pouvoir obtenir la résolution : on joint à l'usage de ces moyens celui des sels neutres ou du calomel a l'intérieur, des pédiluves sinapisés. Dès qu'on voit que la suppuration se fera, on la hâte par des fomentations et des cataplasmes émoUients ; et aussitôt qu'on sent de la fluctuation , on ouvre l'abcès en y plongeant une lancette ou un bistouri. Pour ne pas donner lieu a une cicatrice extérieure, on pratique cette ponction , si cela est possible, entre le globe de l'œil et la paupière, à l'endroit tle-la conjonctive qui fait le plus de saillie. Le plus souvent cependant l'abcès a une grande tendance à s'ouvrir h l'extérieur et la peau est amincie; dans ces cas on incise cette dernière. Après la sortie du pus, on abandonne la petite plaie 'a elle-même lorsqu'elle occupe la conjonctive, et on la couvre d'une mouche d emplàtre agglutinatif lorsqu'elle est située à la peau : si elle se ferme trop tôt, et qu'une nouvelle collection de pus se forme, on réitère l'opération; on continue l'application de cataplasmes ou de fomentations aussi longtemps que l'inflammation l'exige. Les indurations qui subsistent après la disparition des autres symptômes, sont le plus souvent incurables; on pourra essayer de les combattre par les fondants, les frictions merciirielles, La faiblesse de la vue et l'amaurose seront difficilement guéries , quand elles persistent après la cessation des autres accidents.
Je passe au traitement de ces abcès froids ou abcès scrofuleux qui constituent la seconde variété de l'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite. On commence par l'application de sangsues ou par celle d'un emplâtre résolutif sur la tumeur, selon que les signes d'inflammation sont plus
ou moins prononces. Si ces moyens ne réussissent point à dissiper la tumeur, on peut tenter d'en obtenir la résolution au moyen de la compression exercée sur elle par un bandage approprié. Aussitôt cependant que la fluctuation se fait sentir, on ouvre labcès au moyen de l'instrument tranchant ; on pratique l'ouverture par la conjonctive dans les cas rares où l'on peut sentir la fluctuation entre l'œil et la paupière; ordinairement on incise la peau. Il est essentiel d'ouvrir de bonne heure ces abcès, et de ne pas attendre que la peau soit décollée dans une grande étendue et qu'une partie considérable du tissu cellulaire de l'orbite se soit fondue. 11 est également important de ne pas inciser la peau à un endroit qui correspond au bord de l'orbite ; en omettant cette précaution, on voit, après l'écoulement du pus, les lèvres de la plaie se coller au bord de l'orbite, contracter avec lui des adhérences, et occasionner par là une cicatrice difforme, ou même un raccourcissement ou un renversement en dehors de la paupière. Pour éviter ces suites fâcheuses , on fait bien aussi , après l'ouverture de l'abcès, détenir les paupières fermées au moyen d'une bandelette agglutinative jusqu'à la cicatrisation de la plaie, ou du moins pendant les premières semaines. Du reste, un pansement simple suffira pour faire cicatriser l'abcès dans les cas où la suppuration n est pas entretenue par une carie, une nécrose, un vice scrofulenx on autre. Lorsqu'au contraire cette complication existe, ce qui a lieu le plus souvent , le traitement est long et doit être principalement dirigé contre l'affection qui entretient l'ulcère flstuleux. [1 se passe quelquefois un temps considérable avant que les parties nécrosées de l'orbite se détachent. J'ai traité un enfant scrofulenx chez lequel des parties nécrosées de l'orbite sortirent à différents intervalles , pendant plus de deux ans , d'un pareil ulcère fistuleux,
et qui gnérit ensuite pendant l'usage des antiscrofuletix. Ammos , Ueber Lagophthnlmos und Ectropinm a carie
marginis orhilalis et synechia palpebrœ incle otta.
( Ammos's Zeitschrift, tom. 1". pag. 36.)
2" Tumeurs enkystées de Vorhitsi
Dans des cas assez rares, des tumeurs enkystées se développent dans le tissu cellulaire de l'orbite , compriment le gflobe de l œil, le poussent vers un des côtés de l'orbite ou hors de cette cavité, gênent les mouvements de l'œil , occasionnent du larmoiement, de la douleur, l'affaiblissement de la vue et l'inflammation du globe oculaire.
L'extirpation de la tumeur , qui est le seul remède pour cette maladie, est facile h faire lorsque la tumeur est située à la partie antérieure de l'orbite ; elle est difficile, au contraire , ou ne peut même pas être faite complètement , quand le siège du kyste est dans le fond de la cavité brbitaire. Pour pratiquer l'opération, on tend la paupière inférieure, ces tumeurs ayant leur siège à la partie inférieure de l'orbite: on incise la peau de cette paupière et le muscle orbiculaire dans la direction des fibres de ce muscle; puis, après avoir saisi le kyste avec un crochet on le détache des parties environnantes au moyen du bistouri. Le globe de l'œil reprend de lui-même sa position normale; s'il ne le fait pas. on exerce sur lui une légère pression, moyennant un bandage approprié. On rapproche les lèvres de la plaie par des bandelettes agglutinatives , ou la suture simple.
3° Exosioses de Vorhile.
On a vu des exostoses se former dans l'orbite, surtout chez des individus syphilitiques ou scrofuleux , et don-
ner lieu aux mêmes accidents que les tumeurs enkystées de cette cavité. On en a vu qui comprimaient le nerf optique, et occasionnaient par conséquent la cécité. Lorsque l'exostose a son siège a la partie antérieure de l'orbite, nous pouvons la reconnaître; située profondément, elle ne se trahit que par les symptômes propres a toutes les tumeurs de l'orbite, et par ceux de la maladie générale dont elle est le résultat.
La première indication dans le cas d'exosfoseest de combattre la maladie qui l'a produite (la syphilis, les scrofules, etc.). Si, après la guérison de la maladie constitutionnelle , la tumeur persiste , on peut enlever celle-ci au moyen du ciseau et du maillet, mais seulement dans les cas où l'exostose est située a la partie antérieure de l'orbite ; lorsqu'elle siège dans le fond de cette cavité , nous ne pouvons l'atteindre , et notre rôle se borne h combattre autant que possible les accidents que l'exostose occasionne.
4° Anévrysmes dans l'orbite.
Maladie peu observée, caractérisée par des douleurs dans l'œil et la tête, une pulsation de plus en plus sensible au malade , un bruissement ou frémissement qui se communique à la main appliquée sur l'œil, des bourdonnements d'oreille. La compression de la carotide diminue l'intensité de ces symptômes, les applications froides soulagent également le malade : mais la guérison complète ne s'obtient que par la ligature de Tartcre carotide dti côté malade.
5° Blessures de l'jrhite.
Les blessures de l'orbite se font surtout par instruments tranchants et piquants ; elles sont plus ou moins graves
suivant leur étendue , et donnent lieu à l'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite et à celle du périoste, lorsque celui-ci est Icsc. En outre , ces blessures sont presque toujours compliquées d'une lésion soit de la conjonctive, soit des paupières, parce que les instruments traversent ordinairement l'une ou l'autre de ces parties pour arriver dans l'orbite. Ce ne sont pas là cependant les complications les plus graves; celles beaucoup plus fâcheuses sont : la déchirure des muscles de l'œil , la lésion des nerfs qui vont à cet organe, celle enfin du cerveau, qu'on a vue plusieurs fois à la suite de coups d'épée ou de fleuret, qui avaient traversé l'orbite et pénétré dans la cavité crânienne.
Lorsque le corps qui a fait la blessure se trouve encore <lans la plaie, en tout ou en partie, on commence par en faire l'extraction : ort a recours ensuite à un traitement antiphlogistique énergique, aux saignées, aux applications froides et aux dérivatifs, pour prévenir l'inflammation. Lorsque cette dernière s'est développée, on la traite comme il a été dit à l'article Inflammation du tissu cellulaire de l'orbite. Quelquefois il se fait dans l'orbite un épanchemcnt de sang, qui ,s'il est petit, peut être abandonné k lui-même ; mais lorsqu'il est considérable, on doit lui donner issue en agrandissant l'ouverture estérieure de la plaie.
Le traitement des complications varie suivant leur nature ( v. les articles Blessures des orga7ies lacrymaux , Blessures des paupières , Blessures du globe de l'œil ).
MALADIES DES PAUPIÈRES
1" Inflammation des paupières (blepharitis , blépharophthalmie).
Cette inflammation se présente sous six formes diflerentes, qui sont : l'inflammation érysipélatense , l'inflammation pliiegmoneuse , l'ancliylops , Tinflammation des glandes de Meïboniins , l'orgeolet et rinflammation de la conjonctive palpébrale. Je ne traiterai ici cpie des cinq premières formes, préfixant rattacher l'inflammation de la conjonctive palpébrale à celle de la conjonctive oculaire, à laquelle elle est presque toujonrs liée, et dont je parlerai en traitant des maladies du globe de rœil.
Je n'ai pas cru devoir l'aire une maladie particulière de ce que quelques autours ont a|)pelc cnntliitis ; car cette inflanunation d'un des angles de 1 œil , ou plutôt d'une des commissures palpébrales, se rattache à l'une ou h l'autre dés maladies dont je parlerai , et ne mérite pas un article spécial ; je me borne donc h dire que les auteurs ont admis une catithitis nasale et une canthitis temporale . suivant que l'inilamination ail'ectait la commissure nasale on la temporale.
a. fiiftamma/lov ('rj sipélalev se des paupières (ccdeaia calidum paipebrarum ). ,
I/érysipèlc des paupières , qu'on observe le plus souvent à la paupière supérieure , se développe à la suite
d'une légère blessure, d'une piqûre d'insecte, ou par l'action d un air froid qui a subitement frappé la paupière.
Il se manifeste par une légère tumeur d'un rouge clair, translucide , et qui conmience au bord palpébral, d'où elle s'étend au reste de la paupière et même à une partie de la face. La douleur est peu intense: les mouve-^ ments de la paupière sont difficiles, les sécrétions muqueuse et lacrymale abondantes. Au bout de peu de jours l'inflammation se termine par ufic exsudation lymphatique, qui sèche et donne lieu à une desquamation fiu furacée sur la surface précédemment enflammée, ou s'assemble sous l'épiderme pour former des bulles qui crèvent et laissent voir des croûtes qui tombent bientôt après : ce n'est que chez des individus cachectiques ou vivant dans un air vicié, ou par l'elTct di^un mauvais traitement, que linflammation érysipélateuse s'étend en profondeur, devient phicgmoneuse et se termine par suppuration ou gangrène. Quelquefois, à la suite de 1 inflammation érysipélateuse des paupières , il survient un gonflement œdémateux qui aflccle principalement la paupière supérieure, et dont quelques auteurs ont fait luie affection particulière sous le nom OEdème des paupières.
Le traitement de l'inflammation érysipélateuse des paupières consiste, lorsque la maladie a été produite par une, cause mécanique, dans des fomentations froides, qu'on remplace , dans les cas de grande sensibilité au froid, par les fomentations tièdes d'eau de Goulard. L'érysijièle produit par un refroidissement subit , exige l'usage de légers (liapliorétiques et l'application de compresses chauffées ou de sachets aiomatiques. Dans ces cas les fomentations froides amènent ficilemcnt l'œdème des paupières, qu'on combat alors par l'application de compresses chaulVéesou de sachets aromatiques. c( par les frictions spiritiicusos.
/3. Inflammatio7i phlegmoneuse dps paupières.
Les violences extérieures, la présence dans la panpière du dard qu'y a laissé un insecte, quelquefois aussi des causes inconnues , occasionnent Tinflamniation phlegmoneuse, qui affecte le plus souvent la paupière supérieure, intéresse toute l'épaisseur de cette partie, mais ne s'étend pas au-dcla du bord ordinaire.
Les symptômes de cette maladie sont naturellement plus graves que ceux qui caractérisent 1 inflammation érysipélateuse :1a tumeur est plus forte, la rougeur pins vive, et les douleurs sont beaucoup plus intenses; la chaleur de la partie est augmentée, le mouvement de la paupière impossible : l œil est rarement affecté ; souvent il ne peut être examiné h cause de la fumeur palpébrale qui le recouvre.Le malade se plaint de céphalalgie: il a de la fièvre.
Tous ces accidents diminuent et disparaissent peu à peu. lorsque la maladie se termine par résolution ; lorsque , au contraire, la suppuration va se faire, les douleurs deviennent pulsatives ; la rougeur se concentre et devient plus -vive en un point, qui s'élève peu à peu, jaunit et donne enfin issue au pus qui s'y était formé : après quoi l'abcès se ferme plus ou moins proniptement , scion l'état plus ou moins favorable dans lequel se trouve la constitution du malade, et suivant qu'on a employé un traitement plus ou moins convenable. Dans Jes cas les plus défavorables, et surtout quand le dard d'un insecte est resté dans la paupière , il arrive même quelquefois que la suppuration ne se fait pas, et que la gangrène {charbon de la ixivpière) s'empare de la partie enflammée: ce qui s'annonce par la disparition subite de la douleur, par la flaccidité et la couleur bleuâtre de la paupière aflccti e.
Dans les cas où l inflamniation est très-vive, ou lorsque
la suppuration dure longtemps , ou , enfin , lorsque la gangrène s'empare de la paupière, il en résulte quelquefois l'oblitcration des conduits lacrymaux , le renversement de la paupière en dedans (entropion) par suite de la défornration du cartilage tarse : l'cctropion ou la lagoplithalmic, par suite de la perte d'une partie des téguments.
Cette maladie doit être traitée comme tout phlegmon. Après avoir enlevé , si cela est possible, les causes occasionnelles , fait , par exemple , l'extraction du dard de l'insecte, on met en usage les antiphlogistiques ; on emploie, suivant le plus ou moins d'intensité de l'inllammation, les saignées générales ou locales, la diète, les boissons aqueuses, les légers laxatifs. Sur la tumeur on applique des fomentations froides, aussi longtemps qu'on peut espérer d'amener la résolution ; celle-ci ne peut-elle plus se faire, on favorise la suppuration par des fomentations ou des cataplasmes émollicnts , et on ouvre l'abcès avec l'instrument tranchant, dès qu'on sent de la fluctuation : en attendant trop longtemps ^ on permettrait au pus de décoller la peau dans une grande étendue, ce qui donnerait lieu à des ulcères fistuleux diffîciles à guérir, et à des pérîtes de substance suivies de 1 ectropion. L'incision de l'abcès se fait dans le sens des fibres du muscle orbiculaire des paupières. Quand la constitution du malade et la suppuration sont bonnes , on continue l'usage des cataplasmes ou des fomentations jusqu'à la cicatrisation de la plaie. Lorsque le malade est cachectique et la suppuration sanieuse, on tâche d'améliorer la constitution du malade, et on panse l'ulcère avec l'onguent digestif, l'onguent de styrax, etc. Les ulcères fistuleux des paupières exigent quelquefois , pour leur guérison , des contre-ouvertures , ou du moins la dilatation de leur ouverture par l'éponge préparée ou par le bistouri.
Quand riiinamrrlation phlc^moneuse ries paupières se termine par gangrène, se change en charbon de la paupière, on donne a l'intérieur les toniques et les acides minéraux: on fait des incisions dans la partie affectée, on laisse couler le sang: puis on a recours aux fomentations avec les infusions aromatiques , la décoction de quinquina , avec ou sans addition de camphre et d'acides > minéraux.
Dans tous les cas où itne ouyerture s'est faite ou a été faite à la peau palpéhrale , il est nécessaire qu'on surveille attentivement la guérison de cette plaie, afin que la cicatrice ne devienne pas trop courte et n'occasionne l'ectropion ou la lagophthalmie. (jorsqu'on s'aperçoit de cette tendance de la cicatrice h devenir trop courte, ce qui a lieu surtout lorsqu'il y a perte de substance à la peau , on tient les lèvres de la plaie écartées au moyen de bandelettes agglutinatives , qu'on fixe par un bout à la lèvre de la plaie, et par l'autre h I9 joue et au front. On favorise alors le développement des granulations, afin d'obtenir une cicatrice assez large.
y. .47jc/i7'/o/)* (ancylops , ankjlops , blepharitis angularis ).
Ce nom a été donné h un furoncle situé au grand angle de l'œil , dans les parties qui recouvrent le sac lacrymal.
L'ancbylops se développe sans cause connue ; mais affecte ordinairement des individus cachectiques . et sur-' tout les scrofuleu^i
Il se manifeste par de la rougeur, de la douleur et de la tuméfaction : cette dernière s'étend presque toujours à une partie de la paupière supérieure , quelquefois aux
deux paupières, et dans des cas rares elle envahit tonte la face et simule alors nn érysipcle de cette partie, dont elle se distingue cependant par la donleur, qni est trèsvive quand on presse la rég^ion du sac lacrymal, tandis qu'elle est nulle ou légère dans les autres parties. L'anchylops s'accompagne d une sécrétion plus abondante de mucus dans les glandes de Meïbomius •, il s'y joint aussi du larmoiement dans les cas où la tuméfaction est assez forte pour empêcher le passage des larmes par les conduits lacrymaux. La conjonctive est alors plus ou moins injectée. Le malade a d'ordinaire un peu de fièvre le soir.
Rarement cette inllammation fiironculaire se termine par résolution ; le plus souvent la suppuration a lieu, la douleur devient alors pulsative , la rougeur se concentre, la fluctuation se fait sentir, et enfin l'abcès s'ouvre en un ou plusieurs points. L'ulcère qui en résulte a été appelé jEgilops, et prend fréquemment un caractère atonique, peu propre a la cicatrisation.
L'anchylops ne reste pa^ toujours simple: quelquefois l'inflammation pénètre plus profondément et s'empare du sac lacrymal : les symptômes de celte dernière inflammation se joignent alors h ceux de l'anchylops. Dans ces cas on sent parfois, à travers la tuméfaction qui appartient h celai-ci, une tumeur dure et circonscrite , qui n'est autre chose que le sac lacrymal tuméfié. Lorsque l'abcès qui résulte de cet anchylops compliqué s'ouvre, il s'en écoule du pus mêlé h de l'humeur lacrymale ; la maladie est changée alors en fistule du sac lacrymal. Celle dernière est quelquefois amenée d'une autre manière par l'anchylops ; celui-ci reste simple d'abor^ , abcède,puis s'ouvre: mais l'ulcère ou a;gllops , au lieu de tendre à la cicatrisation , s'étend en profondeur, entame la paroi antérieure du sac lacrymal, et finit par la percer. La fistule du
sac lacrymal qui s'établit ainsi . a été appelée fausse par Beer (I).
L'anchylops simple ne peut être confondu qu'avec l'inflammation du sac lacrymal : aussi longtemps que le premier est peu développé, il est facile à reconnaître, parce qu'il n'intercepte point le cours des larmes par les voies lacrymales; mais lorsque la tumeur est assez forte pour comprimer et fermer les points et conduits lacrymaux, de manière à occasionner un larmoiement continuel, on ne distingue plus l'anchylops de l'inflammation du sac lacrymal que par la marche qu'il a suivie. Lorsque l'abcès s'ouvre , la nature du pus qui s'écoule indique suffisamment si le sac lacrymal est percé ou non: on peut s'en convain->" cre aussi au moyen de la sonde.
Le pronostic de l'anchylops est favorable chez les individus bien constitués, et lorsque la maladie est simple; chez les scrofuleux. e\le est sujette aux récidives et se complique facilement de l'inflammation du sac lacrymal.
Le traitement de l'anchylops consiste dans l'application de sangsues au voisinage de la tumeur, quand l'inflammation est vive , et dans l'usage de fomentations froides aussi longtemps qu'on peut espérer la résolution de la maladie. En même temps on donne des laxatifs à l'intérieur, et on •met le malade à un régime antiphlogistique. Quelquefois l'inflammation est érysipélatcuse, et ne supporterait pas les applications froides, qui doivent être remplacées par des compresses chauffées. Lorsqu'il n'est plus possible d'obtenir la résolution , on hâte la suppuration par les cataplasmes émollients et les emplâtres maturatifs; et aussitôt que la fluctuation se fait sentir dans la tumeur,
(l) IiEER, Lchre, etc. , tom. l^^ pag 334.
on y plonge un bistouri ou une lancette, pour éviter que le pus ne se fraie une route dans le sac lacrymal.
L'incision devra être assez étendue pour donner une issue facile au pus , et avoir une direction parallèle aux fibres du muscle orbiculaire des paupières, afin que la cicatrice soit aussi peu apparente que possible. On continue l'usage des cataplasmes jusqu'à ce que toute dureté ait disparu ; alors on panse avec un plumasseau de charpie ou nn petit linge , enduits de ccraX lorsque l'ulcère a Un aspect favorable à la cicatrisation; enduits, au contraire, d'onguent digestif , ou imprégnés devin aromatique, dune décoction de quinquina , d'infusion de camomille, lors que l'ulcère paraît atonique, ce qui arrive très-souvent. Quelquefois ces moyens ne suffisent pas, et l'on est obligé de panser l'ulcère avec un onguent de précipité rouge, ou même de cautériser toute la surface ulcérée avec la pierre infernale. Bans les cas où la peau est décollée dans le pourtour de l'ulcère , on la fend vers en haut et en bas , et même dans d'autres directions, si le décollement est considérable; on se sert à cet eft'et du bistouri, conduit par la sonde cannelée. Il faudrait même, si' la peau était trèsamincie, 1 enlever complètement au moyen des ciseaax. Après cette opération on panse l'ulcère, suivant son état plus ou moins inflammatoire , soit avec du cérat , soit avec des substances stimulantes.
Inflammation des glandex de Meïbomius [inflammation du bord des paupières ; blepharophlhalmie glanduleuse ; blépharadénite ; blépharoblennorrhée ; lippitudo ).
Cette inflammation s'observe fréquemment chez les individus qui sont exposés aux changements subits de température, qui vivent dans une atmosphère viciée, qui se
lavent les yeux avec de l'eau corrompue ou impure. Ellé est babittielle chez heaucoUj) de vieillards, d'où lui est venu, chez les vieilles femmes, le nom A" ophlhalmia veluUiriim.
La maladie commence par de la démangeaison , de la rougeur et de la tuméfaction au bord des paupières : là rongeur s'étend ensuite h la conjonctive qui tapisse les paupières :ces dernièresse meuvent difficilement: les larmes sont sécrétées jdus abondamment, deviennent âcres et irritent les parties qu'elles touchent. Arrivée à cette période, la maladie a été appelée, par les auteurs anciens, ophtkalmie humide ou séreuse. Cependant, à mesure que l'irri-' fation consécutive de la glande lacrymale augmente, la sécrétion de cet organe diminue et cesse même tout à fait ; alors l'œil est sec, et la maladie est arrivée à la période qui constitue \fi sclieroma , aeromicter. xerophlhalmus , la xérophthalmie des anciens.
Pen à peu l'inflammation du bord des paupières diminue d'intensité; la sécrétion lacrymale devient de nouveau plus abondante; les glandes de Meibomius, qui depuis le commencement de la maladie avaient cessé de sécréter des mucosités, recommencent leur sécrétion ; mais celle-ci est plus abondante, le mucus est quelquefois purulent, les mouvements des paupières le répandent sur la face antérieure de l'œil, ce qui fait que les maladei voyent trouble, surtout à la lumière artificielle, où ils observent devant leurs yeux des stries et des points de différentes couleurs ou plu>$ ou moins opaques, ce qui les alarme beaucoup. Pendant le sommeil du malade , les paupières s'agglutinent ; le mucus sèche et forme des croûtes entre les cils. C'est la maladie arrivée à cette période (pie les anciens Ont appelée lippitudo , UppiUido sicca , crjr slallifcra^ elle pre* nait le nom de lippitudo avgtUaris ou lemositas, quand I
riaflammation et la sécrétion miK^ueuse anomale »o bornaient aux commissures des paupières, ce qui constitue la canihitis de quelques auteurs modernes.
En même temps que la sécrétion muqueuse augmente dans les glandes de Meibomius, il arrive quelquefois que des excoriations se forment sur le bord des paupières , ou seulement h leur commissure, qu'elles peuvent même détruire {peribrosis , peritrasis des anciens). Cette destruc>tion de la commissure des paupières occasionne le renversement de la paupière inférieure en dehors; tandis que les excoriations du bord des paupières donnent lieu quelquefois à des adhérences entre les deux bords [anchyloblepharon), surtout lorsque ces excoriations se correspondent aux paupières inférieure et supérieure, et que le malade tient les yeux habituellement fermés.
Lorsque, par des soins appropriés, les excoriations se guérissent, et que Tinflammation se dissipe, il reste cependant très-souvent une sécrétion plus abondante de mucosités, qui a beaucoup de tendance à devenir habituelle.
îVffli7e7?ie»j<, Aussi longtemps que l'indammation est vive, on fait des fomentations froides ; mais lorsqtie cette inflammation a diminué et qu'il se fait une sécrétion abondante de ipucus puri forme, on passe à l'usage de collyres légèrement astringents, préparés avec le sublimé corrosif, le sulfate de zinc, la pierre divine, auxquels on ajoute de la teinture d'opium. Si l'on se servait de collyres fortement astringents, on pourrait supprimer brusquement la sécrétion muqueuse, et occasionner une faiblesse de la vue. Pour hâter la cicatrisation des piirties excoriées, on choisit de préférence les collyres ou les onguents faits avec des préparations saturnines. Enfin, lorsqu'il ne reste plus de la maladie qu'une sécrétion trop abondante de mucus, on tâche de la ramener h son état normal par l'usage de pommades de préci-
pité rouge ou blanc, de tutie préparée, de la pommade de Janin , en ayant soin de proportionner la force du médicament à la susceptibilité du malade. Cet état est quelquefois très-opiniâtre , et exige de la persévérance dans l'usage des remèdes, dont la dose ou la force doit être progressivement augmentée.
Pendant tout le cours de la maladie, les mucosités doivent être enlevées fréquemment avec une éponge fine et de l'eau tiède; le malade n'ouvrira les yeux qu'après avoir ramolli les croûtes avec de l'eau tiède. L'omission de ces soins de propreté occasionne la perte des cils ou Içur direction vicieuse.
f. Or geôle l i grain d'orge; orgueilleux; bordeolum; blepharitis furunculosa; cnï/te). [Fig. 10.]
On appelle orgeolet, un petit furoncle qui se développe dans une glande de Meibomius ou dans le tissu cellulaire du bord des paupières.
Cette maladie , qui est surtout fréquente cbez les individus scrofuleux , se développe sans cause connue et se manifeste par la tension, la démangeaison et la rougeur du bord de la paupière; cette rougeur est plus intense dans un point, lequel présente également de la tuméfaction et de la dureté. La sécrétion des glandes muqueuses du bord de la paupière est augmentée. Après avoir duré quelques jours, l'inflammation se termine par résolution, par suppuration ou par induration. La suppuration s'annonce par l'augmentation de la rougeur et de la tumeur , et par l'apparition d'un point blanc au sommet de cette tumeur ; l'abcès s'ouvre, donne issue h une petite quantité de pus, le petit ulcère qui en résulte se cicatrise promptement. Quand l'orgeolet tend h l'induration , les signes d'intlant-
tnation se dissipent; tandis que la tnmeur et la dureté persistent. Cette induration, qui constitue la chalaze , est la seule suite fâcheuse de l'orgeolet, parce qu'elle rend la paupière difforme et irrite le globe de l'œil.
Aussi longtemps qu'on peut espérer d'obtenir la résolution du petit phlegmon , on emploie les fomentations froides , l'application de la glace ; ces moyens ne doivent cependant pas être continues longtemps, et chez les scrofuleux il vaut mieux ne pas les mettre en usage du tout et recourir de suite à ceux qui favorisent la suppuration, de crainte que l'induration ne se fasse. Ces moyens sont ; les fomentations émollientes, les cataplasmes préparés avec de la mie de pain, de la farine de graine de lin ou des pommes cuites; on continue l'usage de ces moyens jusqu'à la résolution complète de toute dureté. Sur l'ouverture du petit abcès on applique une mouche d'emplâtre de diachylon gommé, ou même on le laisse 'a découvert. On ajoute aux cataplasmes du camphre ou des poudres résolutives de ciguë ou de saponaire, dans les cas où l'inilammation menacerait de se terminer par induration.
A la suite de l'orgeolet, les malades conservent quelquefois une sécrétion trop abondante de mucus par les glandes de Meibomius, qui est combattue par les moyens indiqués à l'article précédent.
2" C/»flZase ( chalazion , chalazosis , grande, tophus, porosis ).
En parlant de l'orgeolet, j'ai dit que chez les individu^ scrofuleux et chez ceux qui vivent dans un air malsain cette inflammation furonculaire se termine quelquefois par induration , et prend alors le nom de chalaze ou (jrando. Cette tumeur a été appelée gravellc, lilhiasts, dans les cas OÙ elle présente une dureté pierreuse.
Le plus souvent il n'existe qu'une chalaze à une paupière; quelquefois il y en a plusieurs. La tumeur est située soit entre la peau et le cartilage tarse, soit entre celui-ci et la conjonctive. Dans le premier cas, elle fait une plus grande saillie au dehors, et la peau est roufjcàts'C ; dans le second cas, la couleur de la peau n'est pas cliangée. et on n'aperçoit la tumeur distinctement qu'en renversant la paupière en dehors.
La maladie est peu grave lorsqu'il n'existe qu'une seule chalaze et que l'individu est bien constitué ; mais clic peut dégénérer en squirriie de la paupière lorscpie plusieurs cbalazes se trouvent à la paupière d'un individu cacochyme.
On combat les chalazes par des médicaments ou par l'opération. En employant des médicaments, on a pour but de faire disparaître la tumeur soit par résoluliou, soit par suppuration. Les moyens dont on se sert sont : les frictiong faites avec du liniment volatil , de l'onguent merciiriel, de l'éther , de la teinture de cantbarides. Pendant qu'oD exerce les frictions, le malade tient les paupières fermées» afin que les substances employées ne touchent point le globe de l'œil. Après chaque friction on applique sur la tumeur un emplâtre de diachylon gommé, ou un emplâtre mercuriel, qu'on laisse en place pendant la nuit.
Lorsqu'on s'aperçoit qu'au lieu de se résoudre, la fu-r meur devient plus rouge, plus grande, et que la suppuration tend à se faire, on favorise celle-ci par l'application de cataplasmes émollients et d'emplâtres maturatifs, dont on continue l'usage jusqu'à la fonte complète delà tumeur. Lorsque la chalaze est très-dure et volumineuse. lors(]u'il y en a plusieurs à la même paupière, et que le malade est cacochyme , on a recours à l'opération ; l'usage des frictions serait insuflisant et pourrait, dans ces cas, amener le squirrhe de la paupière.
Ii'extirpation d'une chalaze se fait soit par la face extérienre, soit par la fiiee intérieure de la paupière, selon que la tumeur est située devant on derrière le cartilage tarse. L'opérateur saisit la paupière entre le pouce et l'in-, dicateur , incise la peau ou la conjonctive, engagée dans la tumeur nne érigne, qu'il donne à tenir h un aide, et sépare enfin la clialaze des parties environnantes au moyen du bistouri. On abandonne la plaie à elle-même, quand elle est située à la face interne de la paupière; lorsqu'elle se trouve à l'extérieur, on réunit ses lèvres an moyen d une bandelette agglutinative ou d'un point de suture. Dans les cas oii la chalaze est adhérente au cartilage tarse, on n'cnlèTe que les parties antérieures de la tumeur, en laissant la paroi postérieure attachée au cartilage ; on favorise alors la suppuration en touchant la plaie avec du laudanum ; le pus ayant entraîné les restes de la tunveur, oq laisse la plaie se cicatriser. On peut aussi, après avoir eicisé une partie de la tumeur, cautériser le reste avec le nitrate d argent , puis appliquer un cataplasme émollient. Si, après la chute de l'eschare , il reste des partie? endurcies, oa réitère la cautérisation.
3° Endurcissement du hord des paupières (tylosis, pacheablephara , pacheablepharosis , paçhytes).'
Cette maladie, déterminée par des inflammations répétées du bord des paupières, est caractérisée par une tuméfaction dure et indolore de cette partie. On l'observe le plus souvent sur des individus cachectiques, chez lesquels elle est toujours longue et difficile à guérir, et passe quelquefois à l'état squirrheux,
», La première indication est d'améliorer l'état général du malade, la seconde de résoudre l'endurcissement j et
dans cette vue on emploie d'abord les cataplasmes narcotico-émollients , auxquels on ajoute du camphre, puis les pommades préparées avec le précipité roujje ou blanc de mercure, et enfin l'onguent citrin. Dès qu'on s'aperçoit que des varicositcs se développent sur la tumeur, que celle-ci devient douloureuse et passe h l'état squirrheux, on cesse l'usajje des moyens employés jusque-là, de crainte de hâter la dégénérescence carcinomateuse, et on abandonne la maladie à elle-même,
4" Squirrhe et carcinome de la paupière.
Le squirrhe de la paupière est quelquefois diflicile à distinguer de l'endurcissement bénin ; le plus souvent il ne diffère de ce dernier que par sa plus grande dureté , l'état variqueux des vaisseaux qui l'environnent, et par sa forme, qui est plus circonscrite.
Le squirrhe est la suite de l'endurcissement du bord des paupières, ou bien il est produit par des contusions ondes inflammations répétées des paupières.
Tout ce qui est capable d'exciter une inflammation dans la tumeur, peut faire passer le squirrhe à l'état caréinomateux. Dans ces cas, l'état variqueux des vaisseaux augmente, la tumeur s'étend, des douleurs très-vives s'y manifestent, la peau devient rouge, livide et finit par s'ulcérer.
Le squirrhe de la paupière est une maladiegrave qui , à la vérité , peut rester stationnaire pendant bien des années ; mais qui peut aussi se changer en cancer, et qui. en tout cas, ne peut être guérie que par l'opération. Le carcinome de la paupière entraîne la mort du malade, si on n'a pas recours à l'opération aussitôt que la dégénérescence se manifeste.
Le trciitement consiste à ne rien faire aussi lonfftemps que le squirrhe est stationnaire ; mais s'il commence à s'étendre , à s'enflammer , à causer des douleurs , on fait l'extirpation des parties malades au moyen du bistoViri ou des ciseaux. La direction de l'incision variera nécessairement suivant la forme et l'étendue de la tumeur ; l'esrentiel est qu'on enlève toutes les parties affectées, en ménageant, autant que possible, les parties saines : on procède de même dans les cas de carcinome. Lorsque la maladie occupe toute la paupière supérieure , ou qu'elle s'est étendue a la conjonctive du globe de l'œil , on est obligé d'extirper ce dernier conjointement avec la paupière, pour enlever toutes les parties altérées , et pour ne pas abandonner l'œil à l'inflammation , qui s'en emparerait infailliblement, si on le laissait exposé à la lumière et h l'influence des corps étrangers , en le privant de l'abri que lui offre la paupière supérieure.
5" Phlj-ctènes [hydatides) ; grains de millet [graiîis de grêle ) ; verrues et autres excroissances des paupières.
Les phljrctènes sont de petites vésicules remplies de sérosité et situées sur le bord des paupières, où tantôt elles occasionnent une légère gêne dans les mouvements de la paupière, et tantôt n'incommodent nullement. Si la personne qui porte une pblyctène veut en être débarrassée, on ouvre la vésicule avec une aiguille h cataracte, ou l'on coupe sa paroi anlérieurc avec des ciseaux , et l'on fait ensuite quelques fomentations avec de l'eau de Goujard.
Les grains de millet sont situés sur la peau de la paupière, et sont formes par de petites élévations de l'épidermo, qui contiennent une matière sébacée et ont la
forme d'un {jrain do millet. On los enlève en les ouvrant avec une aiguille, et en e^iprimant la matière qui y est contenue.
Les verrues des paupières sont, comme celles des autres parties du corps , pédiculces ou plates. Les premières peur vent être enlevées par la ligature ouïes ciseaux; les verrues a base large sont extirpées, au moyen du bistouri. On peut aussi se servir des caustiijues seuls, ou après l'excision, chez les personnes bien, constituées ; mais il faut s'en garder chez les cachectiques . et surtout chez les individus alTectcs de squirrhe ou de cancer de quelque autre partie du corps : chez ces derniers les verrues sont quelquefois douloureuses, entourées de vaisseaux variqueux, et tendent à devenir cancéreuses [akrochordon) ; il vaut alors mieux les abandonnera elles-mêmes, que de risquer de les transformer en ulcères cancéreux de la paupière.
Ce que nous venons de dire dos verrues , s'appliquQ également aux autres excroissances qui peuvetjt se développer sur les paupières.
6° Tumeurs enhjslécs des paupières [tumeurs iar^aies des paupières ).
Les tumeurs enkystées ou loupes des paupières, qui se développent sans cause connue, se manifestent d'abord par une légère tuméfaction, sans changement de couleur à la peau, sans douleur, La tumeur augmente du volume, est circonscrite , tantôt mobile, tantôt immobile, selon qu'elle est ou n'est pas attachée au cartilage tarse; elle gêne plus ou moins les mouvements de la paupière, dont elle peut occasionner le renversement.
On guérit ces tumeurs, soit en y passant un fil ou ur.ç aiguille, qu'on y laisse a demeure, en guise de séton,jus-<
qh'h ce qoe la tumelu* se soit dissipée: suit en incisant la tumeur, pour la vider et détruire le kyste par la cautérisation avec la pierre infernale et par la suppuration ; soit, enfin, en extirpant la tumeur : ce dernier moyen est le plus sûr. L'opération se pratique comme pour l'extirpation de la chalaze (v. cet article).
CLcz les malades (jiii se refusent à l'extirpation, ou qui craignent la cicatrice dans les cas où la tumeur est située entre la peau et le cartilagfe tarse, auquel elle est adhérente, on peut suivre l'exemple de M. Lawuencb (l), renverser la paupière en dehors , enfoncer une lancette dans le kyste, en traversant la conjonctive et le cartilage tarse, vider la tumeur et l'abandonner ensuite à elle-même; quelquefois elle se rétrécit et disparaît, mais d'autres fois le kyste se remplit de nouveau.
7" Trichiasis et distiihiasis (phalangosis). [Fig. 12.]
Lorsque tous les cils d'une paupière ou quelques-uns d'entre eux prennent une direction vicieuse, en se tournantvers leglobede l'œil, qu'ils irritent et enflamment, ils constituent la maladie appelée trichiasis. Ce qu'on nomme distichiasis ne diffère du trichiasis qu'en ce que dans le premier état, il y a à la même paupière deux rangées de cils , dont Tune conserve sa position normale, tandis que l'autre est dirigée vers l'œil. Dans le trichiasis il n'existe qu'une rangée de cils , laquelle est dirigée vers l'œil en tout ou en partie. Dans les deux variétés ce n'est que la position des cils
(1) The Lancet, 1829—1830 , v. 2 , pag. 669.
qui est vicieuse, celle de la paupière est normale ; c'est ce qui distingue ces maladies de l'entropion , qui consiste dans le renversement de la paupière en dedans.
La cause ordinaire du tricliiasis est l'inflammation et 1 ulcération des glandes deMeibomius et du bord libre des paupières, d'où résultent des indurations, des callosités et des cicatrices qui empêchent les cils de percer la peau dans ces endroits, et les obligent de se dévier et de prendre une direction anormale.
L'ophlhalmie qui en résulte, persiste et fait des progrès aussi longtemps qu'on n'éloigne pas la cause irritante, c'est-à-dire ii.'S cils dirigés contre l'œil. Du pannus ou des taies se forment sur la cornée et abolissent la vue, ou l'inflammation s'empare du globe entier et le détruit. Consultés de bonne heure, nous pouvons prévenir ces terminaisons.
Le traitement du trichiasis est palliatif ou curatif. Le premier consiste dans l'arrachement des cils dont la position est vicieuse. A cet effet on se sert d une petite pinee (fig. 6. ) , avec laquelle on saisit le cil près de sa racine; on tire doucement, et on ne serre la pince que médiocrement, afin de ne pas couper le cil à l'endroit où on le saisit, mais de l'arracher avec sa racine : car, en laissant en place une partie du cil, on augmenterait le mal au lieu de le diminuer; cette partie irriterait l'œil plus fortement que no le faisait le cil entier. Une autre précaution essentielle, c'est d'arracher tous les cils dirigés vers l'œil , ce qui n'est pas toujours facile; car quelquefois ces cils sont tellement déliés , qu'on les aperçoit à peine h l'œil nu. On parvient souvent à les découvrir en fermant la paupière et en la rouvrant doucement; parce qu'alors les larmes, les ayant touchés , s'y attachent sou» forme de gouttelettes. Aussi longtemps que le malade sent de la douleur dans
l'œil, lorsqu'il ferme les paupières, on peut être sûr quil reste encore des cils à arracher.
On répète l'arrachement des cils aussi souvent qu'ils se reproduisent et causent des douleurs an malade; peu à peu les cils reproduits deviennent plus déliés , et quelquefois cessent de renaître : dans ces cas le traitement palliatif a amené , h la Bn , la cure radicale.
On obtient plus sûrement cette dernière , en pratiquant, comme le conseille le professeur J^ger, de Vienne (1) , l'extirpation des cils renversés et de leurs bulbes. AcetelFet on introduit sous la paupière une plaque de corne ( 6g. 7), concave d'un côté pour s'adapter à la convexité du globe de l'œil; convexe de l'autre, et portant sur cette dernière face une rainure dans laquelle un aide tient engagé le bord de la paupière, en même temps qu'il tend cette dernière. Le chirurgien pratique ensuite à la peau , avec un scalpel fortement convexe vers son extrémité , une incision qui pénètre jusqu'au cartilage tarse , et qui doit se trouver à une ligne derrière les cils renversés ; ceci fait, il saisit avec une pince la lèvre de la plaie qui correspond aux cils , et l'excise avec le scalpel ou les ciseaux courbes sur le plat, en ayant soin d'enlever les bulbes des cils, sans cependant intéresser le tarse et le bord interne delà paupière. Pendant l'opération, qui est très-douloureuse, on fait des aspersions d'eau froide sur la plaie, afln d'arrêter l'hémorrhagie et de calmer les douleurs. Peu de jours sudlsent a la plaie pour se cicatriser. Le pansement se borne à une compresse pendue devant l'œil , pour em-
(1) c. Hosp, Dissert. med. chirurg. sislens diagnosin et turam radiéalem trichiasis, distichiasis nec non entropii, ( Radius, Script, ophth, minores , tom. I.", pag. 179 ).
piSciicr la poii&sicra de t'intro<ltiire dans la plaie. Lorsqu'on aperçoit peu de temps après l'opération un point noir dans la plaie , on le caiiléritc arec la pierre infernale ; car c'est le biilhe d iincihpron n'a pas wdcvé tout à fait, et qui reproduirait la maladie.
Un procédé opératoire qui a de l'analogie avec le précédent, et qni Cst surtout a|)|)lic:il)lc dans les cas où un petit nombre de cils est diri^jé vers l'œil . c'est celui de Yacca-Berunguiehi (1). Ce cliirur(ricn fait à la peau qui recouvre les btillics des cils déviée trois iurisions, dont deux verticales et une troisième horizontale, qui réunit les deux antres de manière a circonscrire un lambeau de la peau, le(|uel est disséqué ensuite et replié pour mettre à découvert les bulbes des cils déviés : ceux-ci sont alors saisis l'un i\\tris l'antre avec une pince et excisés avec le bistouri ou des ciseaux ; après quoi on réapplique le lambeau, et on le maintient avec une bandelette de taflTetat gommé. Au lien d'exciser les l)ulbes des cils . on poit aussi les cautériser avec un pinceau trempé dans de l'acide nitrique. I.^s cils dont lus bulbes ont été détruits . tombent au bout de (pudques jours ; mais s'ils irritent follement le (riobc de l'œil , on fait mieux de les arracher immcdiatcmcnt après l'opération.
Le traitement du disticbiasis est le même que celui da trichiasis.
8° Alopécie des cils et ries sourcils [vuularose , ptilosii, psilosis, milpbosis).
Les cils et les poils des sourcils tombent quelquefois k
{^\) Àniiali itnivcrsali di met!., 1885, Oo<. cl Kov. (Aralu ^in. de mdd. , 1836, loin. IX, pag. 6B8).
la auita d'inflammationa chroniques des parties où iï* sont implantés, ou de maladies graves, surtout de fièvres nerveuses. Lorsque les bulbes des poils sont détruits, ce qui arrive principalement par l'elTet d'inflammations et de suppuration chroniques, l'alopécie est incthrabîe; dans le cas contraire, les poils sont reproduits. Pour hâter cette reproduction, on a recommandé les applications spiritueuses , aromatiques, toniques, surtout celles d'extrait de quinquina.
9" Enlropion ( renversement en dedans du bord des paupières ).
Le bord des paupières peut être renversé en dedans dans toute sa longueur, ou en partie seulement; l'entroplon est donc général ou partiel. Il aflecte plus souvent la paupière inférieure que la supérieure.
Les causes de cette maladie sont : le relâchement delà peau palpébrale [phnlatigosis ) . les tumeurs enkystées situées dans cette partie, les cicatrices a la face interne de la paupière , qui rendent cette face moins longue que l'externe; la déformation du cartilage tarse h la suite d'inflammations chroniques du bord des paupières ; un spasme prolongé des paupières.
Les cils étant dirigés vers le globe de l'œil dans l'cntropion comme dans le trichiasis , occasionnent aussi les mêmes accidents, Tirritàtion, l'inflammation, la désorganisation du globe de l'œil.
La guérison de 1 cntropion est plus ou moins difllciie, suivant la cause et l'ancienneté de la maladie. Celui qui est produit par le relâchement de la peau, ou la présence de tumeurs enkystées delà paupière, est plus facile à guérir que celui qui dépend d'un raccourcissement de la face
interne de la paupière, ou do la déformation du cartilage tarse.
Cette diversité des causes Fait aussi varier le traitement. Lorsque l'entropion dépend du relâchement delà peaupalpébrale, et que ce relâchement est peu considérable, on fait des frictions sur cette partie avec la teinture de cantharides ; ou bien l'on applique, pendant quelques semaines, des bandelettes agglutinatives ou de taffetas gommé, qui tiennent le bord de la paupière dans sa situation normale ; ou bien, enfin, on cautérise la peau relâchée avec une baguette trempée dans de l'acide sulfurique ou nitrique concentré, et qu'on promène lentement sur la paupière relâchée, dans la direction des deux angles de l'œil, jusqu'à ce que la peau se soit contractée. Si, après la chute del'eschare, le relâchement n'a pas complètement disparu, on répète cette cautérisation que le docteur Helling (1), a recommandée le premier.
Les relâchements considérables des paupières résistent à ces moyens, et ne peuvent être guéris que par l'excision d'une partie de la peau relâchée. On pratique l'opération de la manière suivante : on fait à la peau de la paupière relâchée un pli transversal, qu'on saisit avec une pince ordinaire ou mieux encore avec celles inventées parHiMiT et Gr«fe (fig. 8), lesqu(!iles forment un arc de cercle à la partie destinée à saisir la peau . et valent beaucoup mieux que la pince en béquille de Beeii. On ordonne ensuite au malade d'ouvrir et de fermer alternativement les yeux ; si la position des cils est alors normale , et que les mouvements sont égaux dans les paupières des deux yeux, le pli a la grandeur qu'il doit avoir, et on le coupe avec
(1) HellinG) Handbuch, etc., lom, I". nas. 310,
des ciseaux d'un seul coup, en suivant le bord de la pince, et en ayant soin de ne pas comprendre dans Texcision le» muscles de la paupière. On lave la plaie avec de l'eau froide, jtisqu'à ce que le sang cesse de couler, puis on réunit les lèvres de la plaie au moyen de bandelettes agglutinatives , ou de deux ou trois points de suture, qu'on enlève au bout de vingt-quatre à quarante-buit beures. Je préfère ce dernier mode de réunion , parce qu'il maintient mieux les parties , et procure par là une cicatrisation plus rapide. Lorsque la maladie est ancienne, et que le tarse a de la tendance à se renverser en dedans, on peut suivre le conseil de M. Lawrence (1), et emporter aussi quelques fibres du muscle orbiculairc, afin de rendre la cicatrice plus ferme.
Le professeur Ammok (2), ayant remarqué que presque toujours au relâchement de la peau était jointe une corrugation du cartilage tarse, et surtout de sa face interne, a imaginé un procédé opératoire qu'il appelle Tarsotomie longitudinale ou horizontale, et qui consiste h saisir le bord libre de la paupière renversée, puis de traverser de dedans ert dehors , avec un couteau à cataracte à double tranchant, toute l'épaisseur de la paupière, et d inciser ainsi le cartilage tarse depuis le voisinage des conduits lacrymaux , qu'on évite soigneusement de blesser , jusqu'à un demi-pouce de la commissure externe des paupières. Cette incision doit être faite à trois ligues du bord de la paupière, et être parallèle à celui-ci. On enlève ensuite une portion de la peau relâchée, comme dans le procédé I décrit plus haut, et on réunit les lèvres de la plaie exté-
(1) 2'he Lancel, 1829 — 1830, vol. 2, pag. 667. (?) Ammon s Zeitschrijl, 1833, lom. III, pag, 247.
TÎeure au moyen de la suturo. Il se forme alors , entre le» parties séparées du cartilage tarse, 'ane exsudation qui rend h cet organe, précédemment déformé , sa direction normale.
Lorsque l'entropion dépend d'une cicatrice à la face interne de lu paupière, on l'excise et on tâche d'obtenir une cicatrice plus large, en allongeant la paupière au moven de bandelettes agglutinatives qu'on fixe a la joue ou au front , suivant qu'on a opéré la paupière supérieure on l'inférieure.
Lorsque l'entropion est dû à la déformation du cartilage tarse, Crampton (1) a proposé d'inciser perpendiculairement le bord de la paupière et le cartilage tarse aux deux extrémités, et de réunir les deux incisions par une troisième , qui diviserait horizontalement la conjonctive; de redresser ensuite et d'allonger la partie^omprise entre les trois incisions au moyen de fils passés par le bord libro de la paupière . et attachés au front ou h la joue. Dans les mêmes cas, Sadnders (2) préfère extirper le cartilage tarse : à cet elïet il place une plaque de corne ou d'argent entre la paupière et le globe de l'œil, puis fait h la peau, derrière la racine des cils, imc incision qui dépasse les extrémités du cartilage, sépare celui-ci delà peau et du tissu cellulaire, coupe enfin la conjonctive qui retient le cartilage et enlève ce dernier. Ces deux procédés sont peu sûrs, ainsi que jelui qui les précède; il vaut mieux leur substituer l'arrachement des cils ou l'extirpation du bord de la paupière, tels qu'on les pratique dans le trichiasis.
( 1 ) Crampton, Essay on thc entropion or inversion q/'lhe eyelids. l.ond., 1806.
(3) SAUNDEKS, Trcalise on some practicul points relaling to tlie diseuses qflhe eje. LonJ-, 1810, pag. 84.
10* Ectropion [renversement en dehors du bord des paupières ; éruillement des panjxières). [Fi g. 14.]
Cette maladie, qui affecte ordinaireini'nt la paupière inférieure, est occasionnée tantôt par des cicatrices trop courtes du tissu cutané de la paupière , a la suite de plaies, d'abcès et surtout de brûlures de cette partie , ou de caria du bord do l'orbite; tantôt par la destruction des commissures des paupières, par des plaies ou des ulcères; tantôt par des tumeurs développées h la face interne des paupières ; tantôt par la paralysie de la moitié inférieure dii muscle orbiculaire, ou le relàcbement de la conjonctive; tantôt par le boursoulIlQment de la conjonctive. L'ectropion produit par cette dernière cause, a été appelé sarcomateux.
Dans tous les cas la maladie est facile à reconnaître, La paupièrç étant renversée en dehors eu partie ou en totalité, la conjonctive est continuellement exposée à l'air, s enflamme, prend une couleur roujyc intense, ce qui cause une difformité très-{jrande. Les larmes n'étant plus retenues par la paupière inférieure, lorsque celle-ci est affectée, ni absorbées par le point lacrymal inférieur, tombent sur la joue. En même temps 1 œil ne peut plus Être recouvert entièrement par les paupières, il est par conséquent toujours exposé aux agents extérieurs, qui peuvent finir par l'enflamnier.
La guérison de l'ectropion est quelquefois très-diflicilc ; c'est ce que prouve déjà le grand nombre de moyens qu'on a proposés pour combattre cette maladie.
L'ectropion sarcomateux et celui produit par une tumeur do la paupière, sont les moins rebelles. Quand la conjonctive n'est que boiu'souniéo, on parvient le plus souvent a guérir l'ectropion qui en résulte, par l'appli-
cation d'une sangsue sur la conjonctive tous les trois ou quatre jours, pnis par l'usage du laudanum, avec lequel on touche la partie malade une ou deux fois par jour. Si rintlammation résiste et a un caractère plus passif, on applique deux fois par jour, sur la partie boursouffiée, une pincée d'une poudre composée de parties égales de sucre , calomel et de tutie, ou de sucre et d'oxide blanc de bismuth; ou bien ou se sert d'une pommade de précipité rouge, dont on augmente la force suivant la plus ou moins grande sensibilité de la conjonctive. Lorsque cette membrane est très-peu sensible , on la scarifie avec une lancette ou un couteau à cataracte avant d'appliquer l'onguent, et on la touche même avec la pierre infernale. Ces moyens échouent quand la conjonctive est dure et sarcomateuse; dans ce cas on l'excise avec îd bistouri on les ciseaux, après l'avoir d'abord attirée à soi avec une érigne,eten faisant attention de ne pas léser le cartilage tarse. La légère inflammation qui suit cette opération n'exige, pour être dissipée , que les moyens ordinaires.
Lorsque l'ectropion dépend delà présence d'une tumeur, l'extirpation de celle-ci guérit la maladie.
L'ectropion qui provient de l'atonie ou de la paralysie de la moitié inférieure du muscle orbiculaire des paupières, est souvent incurable, parce qu'il ne se rencontre guères que chez les vieillards, ce qui l'a fait appeler ectropium senile ; il doitétre traité par des frictions irritantes, rubéfiantes, par l'électricité, et en général par les moyens employés ordinairement pour combattre les paralysies. S'ils ne réussissent point, on peut employer ceux qu'on met également en usage lorsque l'ectropion dépend du relâchement de la conjonctive , et qui sont : les collyres fortement astringents, préparés avec le sulfate de zinc; la pierre divine, l'alun, le sulfate de cuivre , le nitrate d'argent ; la cautcrisatiou
; du la conjonctive avec la pierre infernale , ou son excisio» partielle au moyen de ciseaux courbes sur leur plat. Aprèsavoir touché la conjonctive avec le caustique, on empêche que son action ne se propage trop loin, en passant sur la partie cautérisée un pinceau trempé dans de l'huile. II. est essentiel aussi , après ces opérations . comme après l'excision de la conjonctive sarcomateuse , de replacer la paupière dans sa situation normale , et de l'y fixer au moyea de bandelettes agglutinatives.
Un grand nombre d'autres procédés opératoires ont été employés pour la guérison de l'ectropion : je n'en citerai que les plus remarquables.
Adams (l) enlève de la paupière renversée un lambeau qui comprend toute l'épaisseur de celle-ci et a la forme d'un V dont la pointe est tournée vers l'orbite, et dont l'ouverture correspond au bord de la paupière ; il réunit ensuite les lèvres de la plaie au moyen de la suture entortillée, comme dans l'opération du bec de lièvre. L'effet de cette opération est de rendre le bord de la paupière plus court, et par conséquent plus tendu et moins disposé à se renverser.
Le professeur Walther (2) a employé avec succès un procédé opératoire qu'il a appelé Tarsoraphie , et qui est spécialement applicable lorsque l'ectropion provient de la destruction de la commissure externe des paupières, mais qui peut être mis en usage toutes les fois qu'on croira pouvoir remédier à l'ectropion en rendant la fente patpébrale moins longue. Ce procédé consiste h obtenir la cicatrisa-
(1) Adams, Practical observations on ectropium or everslon oj'ihe eye-lids , etc. i-oiid., 1812.
(2) Gna:rE und Walther's Journal der Chirurgie, etc. , 1826^ tom. x% , pag. 86.
tion de la plaie ou de l'ulcère qui existe b la commissure externe, et a réunir ensemble une petite portion du bord dea deux paupières près de cette commissure. Il faut nécessairement, avant de réunir ces parties, en arraclier les cils, et transformer les deux bords en plaie saignante, ce qui se fait aveu les ciseaux ou le bistouri; ou applique ensuite deux ou trois points de suture. 11 en résulte qu'après la cicatrisation l'ouverture des paupières est moins grande du côté opéré que du côté sain.
M. DiEFFENBAcn(l) a proposé d'i uciscr la peau palpébrale parallèlement au bord de l'orbite, de la séparer un peu du cartilage tarse, puis de continuer l'incision en profondeur le long du bord orbitaire du cartilage tarse, jusqu'à ce que la lame du bistouri paraisse entre la paupière et leglobe de l'œil; de séparer ensuite le cartilage tarse et la i conjonctive qui le tapisse de la conjonctive environnante,, excepté du côté du bord de la paupière : de saisir alors avec • des pinces le bord libre du tarse, de le tirer dans la plaie* et de le fixer aux lèvres de celle-ci au moyen de la suture; entortillée. Avant d'appliquer la suture, il est nécessaire; de dépouiller de sa surface muqueuse la partie qui doitt contracter des adhérences avec les lèvres de la plaie. L"o-pération étant achevée , on fait des fomentations froides.. Ce procédé a été trop rarement pratiqué jusqu'à présent,, pour qu'on puisse en déterminer la valeur.
L'ec^ropion r|ui est occasionné par des cicatrices à !ai paupière , est le plus fâcheux. On a beau inciser ou eale — ver les cicatrices , puis tirer les deux lèvres de la plaie ^ en sens opposé, faire fortement suppurer la plaie et fa--
(I) RusT's, Magazin fiii' die getammte Heilkundc, 1830, t. \XX , pag. 438.
i voriscr le développement des granulations pour obtenir une cicatrice pins large, on ne réussit jamais que momentanément; au bout de peu de temps la cicatrice se contracte de nouveau, et le mal est reproduit, du moins les cas de réussite sont-ils extrêmement rares. C'est ce qui a engagé MM. Fricke (1) et JiiNGKEN (2) à proposer dans ces derniers temps un procédé opératoire qui a de l'analogie avec la riiinoplastie , et qui consiste à transplanter un morceau de peau détaché de la tempe ou de la joue, dans l'ouverture que laissent entre elles les deux lèvres de la plaie après l'excision de la cicatrice, et de l'y fixer an moyen de la suture. L'expérience n'a pas encore prononcé sur la valeur de ce procédé, que M. Fuigke a appelé Blcpharoplastie .
Dans les cas assez fréquents, où l'cctropion est occasionné par une cicatrice adhérente au bord de l'orbite à la suite de la carie de ce bord osseux, le professeur Ammon (3) conseille les deux procédés suivants : 1° lorsque la peau est adhérente à la face externe du bord orbitaire , on entoure la cicatrice d'une incision circulaire, au moyen de laquelle on rend libre la peau environnante, et par conséquent la paupière. Après avoir ensuite détaché des parties sousjacentes la lèvre de la plaie qui correspond au iront ou h la joue, selon qu'on opère à la paupière supérieure ou à l'inférieure, on la tire par-dessus la cicatrice qui reste ea
(1) J. G. c. FnicKEjDte Bildung neuer Âugenlieder {Blephah)plastick)f etc. Hambourg, 1829.
■ (2) JûNGKEN , Die Lehre uon den Augenoperationen, p. IX et 267.
(3) Zeitsclirift fur die Ophlhalmologie , 1831, tom. l", P. 36.
place, et on la réunit, au moyen de quelques points de suture, à la lèvre de la plaie qui se trouve à la paupière. On tient les paupières fermées jusqu'à ce que la cicatrisation se soit faite complètement. On tâche toujours d'obtenir la réunion immédiate, et de prévenir la suppuration par l'emploi des fomentations froides, des sangsues, etc. . M. Ammon n'a exécuté cette opération qu'une seule fois: encore, mais avec succès. 2° Lorsque l'adhérence a lieu au bord même de l'oibitccc chirurgfien propose de détacher de l'os la partie qui y est attachée. Dans ce but il 1 fait au front ou à la joue, suivant la paupière affectée, et t à la distance d'un dem1-pouce de l'endroit adhérent, une: incision à la peau, parallèle au rebord orbitaire et dépas-saut la cicatrice des deux côtés. Des extrémités de cette; incision il fait partir deux autres incisions, qui aboutis-sent au bord de l'orbite; il dissèque ensuite le lambeau i compris entre ces trois incisions, puis détache de, l'os i la peau adhérente, en ayant soin de ne percer ni la peani ni la conjonctive , et de ne point léser les canaux lacry-maux. Enfin, l'opérateur arrête l'écoulement du sanj,, abster[je la plaie, réunit les lèvres de la plaie par la suture,, prévient la suppuration par l'application de sangsues, des fomentations froides, et empêche l'adhérence de se former de nouveau entre les mêmes parties, en tenant, pen— <^ant quelques semaines , les paupières fermées et par conséquent suffisamment allongées pour que les parties, précédemment unies, ne soient pas en contact l'une avecr l'autre. 1 11 est probable que les deux procédés de M. Ammok I | échoueront souvent; car, dans bien des cas, malgré tou- | ^ tes les précautions, que nous pourrons prendre, la sup-- 1 ^ puration s'établira ou l'adhérence se formera de nouveau 1 entre l'os et la partie de la peau quiy était antérieurementt j
attachée. Mais comme ces opérations réussiront certainement dans quelques cas , et que par elles on peut remédier à une difformité quelquefois très-grande, elles méritent d'être pratiquées. Je ferai remarquer cependant qu'il est inutile de recourir à ces opérations chez les enfants qui portent un ectropion peu considérable : car dans ces circonstances, h mesure que le malade avance en âge, la peau s'allonge, la paupière se relève, et l'ectropion se trouve souvent guéri sans q^i'il ait été nécessaire d'employer d'autres remèdes que ceux réclamés par la constitution ordinairement scrofuleuse du sujet.
Dans les cas où le malade ne veut ou ne peut être débarrassé de son ectropion , il fait bien de porter des lunettes vertes garnies de rideaux de soie, afin d'empêcher (jue l'œil et la conjonctive ne soient trop exposés à l'action des agents extérieurs.
11° Lagophthalmie (œil de lièvre).
L'état des paupières qui fait que, sans cependant être renversées, elles ne peuvent plus recouvrir complètement le globe de l'œil, constitue la lagophthalmie.
On a vu des enfants venir au monde avec des paupières trop courtes ; d'autres fois la maladie est due à des cicatrices aux paupières ; quelquefois aussi à un spasme du releveur de la paupière supérieure , ou a un relâchement de la paupière inférieure.
L'œil s'enflammera plus ou moins facilement, selon que l'écartement que laissent entre elles les paupières , sera plus ou moins grand, et que par conséquent l'œil sera plus ou moins exposé à l'influence des agents extérieurs.
Le traitement varie suivant les causes de la maladie : lo rsque celle-ci provient de cicatrices de la paupière , on
3)gir,TCommc dans l'cctropion produit par la même canse; lorsqae c'est un spasme du releveur de la paupière qui occasionne la lagfoplithaimie. on le conibat par les fomentations avec l'infusion de belladone, de jusquiame, de ci- Ijuc , les frictions avec les extraits de ces plantes on les préparations opiacées , les antispasmodiques ii rintérieur; lorsqu'cnlîn il y a relâchement delà paupière inférieure, on tâche de guérir celui-ci par les frictions spiritueuscs et ies moyens réclamés par Pétât général du malade.
12'' Anchxjlohlépharon ( ankyloblepharon , ancyloblepharon, adhérence des paupières entre elles).
Maladie assez rare; tantôt congéniale , tantôt acquise; dans ce dernier cas elle est la suite de brûlures ou d'ulcérations du bord des paupières. v
Les deux paupières sont rarement réunies ensemble dans toute l'étendue de leur bord ; vers l'angle interne , près des points lacrymaux, il existe presque toujours un écartement entre ces bords.
Lorsque ranchylnblépharon est partiel , la fente palpébrale est quelquefois encore assez étendue pour permettre âu malade de se servir de l'œil ; lorsque l'anchyloblépbaron est complet, mais simple , le malade distingue le jour de la miit; quand toute perception visuelle est abolie, c'est une preuve que la maladie est compliquée d'amaurose , d'exsudations lymphatiques entre les paupières et le globe de l'œil, de taies sfur la aornée. Quelqutfois l'ancbylobléf)haron est compliqué d'adhérence des paupières au globe de l'œil ; les mouvements de l'œil sont alors difficiles et douloureux , les paupières ne glissent pas librement sur la surface de l'œil , et un stylet mousse, introduit sous les
paupières dans les cas où l'anchyloblépliaron , n'étant pas complet, permet cette introduction, découvre facilement ces adhérences.
On ne guérit l'anchyloblépharon qnn par l'instniment tranchant. L'opération ne doit cependant être faite que dans les cas où il n'existe point de complication qui, après la guérison de l'anchyloblépharon , empêcherait le malade de voir. Dans les cas où l'adhérence est complète, on fait vers l'angle externe une petite incision qui sépare les deux paupières , puis on agit comme si l'anchyloblépharon n'était que partiel, c'est-à-dire qu'on introduit sons les paupières la lame d'un bistouri boutonné dont on tourne le dos vers l'œil, et avec lequel on sépare les deux bords des paupières en suivant toujours leur ligne de réunion : on peut aussi se servir d une sonde cannelée , avec laquelle on guide le bistouri. Pour empêcher qu'après l'opération les paupières ne se réunissent de nouveau, le malade devra tenir les yeux ouverts pendant au moins vingt-quatreheures; en même temps on rendra le bord des paupières calleux par l'application de médicaments dessiecatifs , surtout d'onguents de tutie préparée ou d acétate de plomb.
Dans l'anchyloblépharon congénial il est rare qa'on • réussisse par cette opération ; la tendance des paupières à se réunir de nouveau est trop grande: on peut alors, après avoir fait l'incision , disséquer la conjonctive dans une certaine étendue, puis, en tirant un peu cette membrane, la faire parvenir jusque sur les lèvres de la plaie, où on la Gxe au moyen de quelques points de suture; de cette manière on pourra réussir à faire cicatriser séparément chacune des lèvres de la plaie avec la conjonctive, et à empêcher que l'ouverture des paupières ne se rétrécisse de nouveau. Ce procédé, analogue à celui employé
pour les lèvres par M. Dieffembacu (1) a réussi aji pr&fesseiir Ammok (2) dans un cas do phimosis des paupières (v. cet article).
13* Chute de la paupière supérieure (relâchement , atonie, paralysie de la paupière supérieure ; hlépharoplose, blépharoplégie , ptosis , lapsus palpebrae superioris , atoniatonblepharon ).
L'impossibilité de relever complètement la paupière supérieure sans le secours des doigts, constitue cette maladie, qui provient de la faiblesse ou de la paralysie plus ou moins complète du muscle releveur de la paupière supérieure.
Les inflammations chroniques du bord des paupières, les tumeurs de ces parties , occasionnent la chute de la paupière supérieure, qui, dans ces cas, est souvent compliquée d'un relâchement considérable de la peau palpébrale. Quelquefois la chute de la paupière acc&mpagnel'amaurose ; et d'autres fois elle est un sjmptôme précurseur de l'apoplexie.
La paralysie du releveur de la paupière est assez fréquemment compliquée de celles des muscles droits supérieur, inférieur et interne de l œil, ce qui donne alors lieu au strabisme et à la vue double.
La chute de la paupière qui accompagne l'amaurose ou précède l'apoplexie, n'exige aucun traitement à part de
(1) DiEFFENBACH, Erfahrungen ûber die JViederherslellung,etc,, zerstôrler Theile des menschlichen Kôrper5,\%2.Zy tom. 1", pag. 63.
(S) AMMOH's, Zetlschrifi , lom. II, pag» 146»
l'affection principale. Celle qui provient d'une faiblesse on paralysie idiopathique du muscle releveur, cède quelquefois assez facilement aux frictions spirituenses plus ou moins irritantes , telles que celles faites avec les huiles essentielles, l'ammoniaque caustique, la teinture de cantbarides. Dans les cas plus opiniâtres on emploie les vésicatoires sur la région sus-orbitalre, les doucbes, l'électricité, le galvanisme, les cautères appliqués près de l'apophyse mastoïde.
Lorsque la faiblesse du muscle n'est pas bien grande, mais que la chute de la paupière est occasionnée ou du moins augmentée par le reliichement de la peau , on enlève un pli de cette peau, comme on le pratique dans l'entropion. La chute de la paupière déterminée par la présence d'une tumeur, exige l'extirpation de celle-ci.
14° Spasme des paupières ( contraction spasmodique des paupières , blepharospasmus ).
Ce spasme consiste , soit dans une contraction continue ou tonique , de manière que les yeux restent fermés aussi longtemps qu'il dure ; soit dans des mouvements convnlsifs des paupières , qui se ferment et s'ouvrent alternativement et avec rapidité , ce qui constitue le clignotement {nictitation , nictus , kippus ).
L'une et l'autre variété sont ordinairement symptomatiques: on les observe principalement dans certaines ophthalniies , après la perte des cils , l'introduction de corps étrangers dans l'œil, dans l'hystérie, l'hypocondrie et autres maladies nerveuses. Le spasme tonique des paupières accompagne surtout l'ophthalmie scrofuleuse, et c'est aussi en traitant de cette dernière , que je parlerai de cette variété du spasme.
. Les causes do la contraction spasmodiqiie des paupières étant connues , on tâche de les éloigner, ce qui amène ordinairement la gucrison de la maladie. Mais lorsqu'on ne découvre pas la cause du spasme, on qu'il est essentiel de le faire disparaître le plus tôt possible, comme il arrive quelquefois lorsqu'il s'agit d'examiner un œir malade dont les paupières sont spasmodiqoement fermées, on emploie les vésicatoires, les sinapismes , les frictions ou l'emplâtre stibiés, les fomentations ou les cataplasmes narcotiques, préparés avec de la ciguë, de la jusqiriame , de la belladone ; l'instillation de solutions d'extraits de ces plantes, les frictions opiacées. On donne des lavements antispasmodiques à'assa fœtlda. de valériane ; on administra également ces moyens h | intérieur : on a même proposé de guérir le clignotement par la section du nerf frontal et de ^a branche sous-orbitaire du nerf maxillaire supérieur. Mais la maladie est trop peu grave pour qu'on doive recourir à une opération dont l'issue est d'ailleurs incertaine.
15" Épica7ilhus.
Cette, maladie congéniale, d'abord décrite par M. Ab- WON (1>, consiste dans un pli que forme la peau des deux côtés de la racine du nez; pli qui s'étend de la paupière supérieure h l inférieurc , recouvre la caroncule lacrymale et la partie interne du globe de 1 oeil, empêche les paupières de s'ouvrir complètement, gêne par conséquent la vue , et donne à la physionomie une ressemblance avec celle des Kahuoucks.
Une simple incision de ce repli cutané uc guérit le ma-
(1) Ammo.n's ZcUschriJi, loni. ler^ p, 533 j el tom. U, f. 130.
lade qne momentanément ; le mal se reproduit. M. Ammow a réussi b guérir répicanthus en faisant à la racine du nez un pli longitudinal h la peau, suflisant pour effacer les deux plis qui recouvraient les grands angles des yeux ; en excisant ensuite ce pli , et en réunissant les deux lèvres de la plaie au mojen de la suture entortillée et de bandelettes agglutinatives. Au bout de quelques jours le malade fut guéri , ne portant qu'une cicatrice linéaire à la racine du nez.. M. AaimoN appelle cette opération Rhiiioraphie.
16° Phimosis des paupières.
Le professeur AmaioN (1) a appelé ainsi le rétrécissement congéuial de l'ouverture des paupières-, et celui qui se forme à la suite de l'atrophie du globe de l'œil, et il applique également ce nom à la situation trop profonde des paupières chez les nouveau-nés très-gras, chez lesquels les parties environnantes de l'œil sont très-saillantes et recouvrent en partie les paupières; ce qu'on voit aussi quelquefois, par suite du gonflement, au commencement de l'ophlbalmie des nouveau-nés.
La première espèce peut être rapportécà l'anchyloblépharon congcnial, et doit être opérée comme lui ; car, tant que dure ce rétrécissement de l'ouverture palpcbrale, le malade, est tourmenté de clignotement, et exposé h des ophthalniies répétées et à l'entropiôn. Des autres espèces de phimosis des paupières l'une est incurable, et l'autre se dissipe en même temps que les causes qui l'ont produite cessent d'agir.
{\)nr.cY,ZR-s,liaeraiischeAnnalendergesammlenHeilkunde, loin, xiu, pag. 83. — Ammon's, Zeilschrift, tom. II, p.ig. 140.
17" Phthiriasis des cils et des sourcils.
Chez les gens malpropres on observe quelquefois dans les sourcils et entre les cils des poux , qui donnent lieu k une vive démangeaison et à de l'irritation dans les paupières et la conjonctive. On en débarrasse les malades par les lotions avec de l'eau de savon, les bains, les frictions avec l'onguent mercuriel.
18° Blessures des paupières.
Contusions. Elles sont très-fréquentes et ordinairement accompagnées d'ecchymoses. Lorsque l'épanchement de sang est peu considérable, qn il n'y a pas de signes d'inflammation, l'ecchymose se dissipe dans l'espace de quelques jours : on accélère la résorption du sang épanché par des fomentations spiritueuses , avec du vin ou des infusions aromatiques. Quand les paupières ont été plus violemment froissées, que l'ecchymose est considérable, l'inflammation s'ensuit et doit être combattue par les moyens indiqués à l'article Inflammation phlegmoneuse des paupières.
Brûlures. Les brûlures des paupières ne diffèrent point de celles des autres parties du corps , et doivent être traitées de même ; seulement, eu égard a l imporfancc de ces voiles membraneux, doit-on veiller avec plus de soin que pour d'autres parties h ta cicatrisation des plaies faites par les brûlures. Lorsqu'une telle plaie occupe le bord des deux paupières d'un œil, il arrive facilement que les deux bords contractent ensemble des adhérences, ce qui constitue l'anchyloblépluiron , dont j'ai parlé plus haut. Pour empêcher ces adhérences de se faire, on conseille au malade de ne pas tenir les yeux fermés pendant long-
temps; on interrompt même le sommeil du malade, afin qiie les paupières ne restent pas trop longtemps rapprochées; cnGn, on bâte la cicatrisation des ulcères par des lotions avec l'eau de Goulard, ou par l'application de pommades préparées avec la tutie on l'acétate de plomb.
Après la guéwson de ces brûlures il peut arriver que les cils ne repoussent plus , ou que ceux qui reviennent prennent une direction vicieuse, ou, enfin, que les points lacrymaux se trouvent fermés , si la brûlure les a frappés. Ce sont des circonstances auxquelles il faudra avoir ég[ard dans le pronostic qu'on portera de ces lésions.
Lorsque la brûlure intéresse la face externe ou la face interne de la paupière, le médecin devra se rappeler la tendance de ces plaies à former des cicatrices trop courtes et difformes, d'où peuvent résulter le renversement en dedans ou en dehors de la paupière, et la lagophthalmie. Pour empêcher ce raccourcissement de la paupière , on tâche d'obtenir une cicatrice très-large, et à cet effet on tire les deux lèvres de la plaie en sens opposés, la supérieure vers en haut et l'inférieure vers en bas, au moyen de bandelettes agglutinatives qu'on fixe à la joue et au front. On favorise, lorsque la plaie est située à la face externe, le développement des granulations par l'application d'onguents stimulants, et on ne laisse cicatriser l'ulcère que lorsque les granulations sont un peu élevées audessus du niveau de la peau. Lorsque la brûlure affecte la face interne de la paupière, on ne peut que combattre l'inflammation , et tenir la paupière allongée au moyen de bandelettes agglutinatives.
Ce que je viens de dire concernant les soins à prendre pour bien diriger la cicatrisation des plaies faites par les brûlures , s'applique également aux plaies contuses des paupières.
• Quant aux plaies des paupières pur inslrumeitts tranchants, elles peuvent être superficielles ou pénétrantes. Plus elles sont étendues ou profondes, plus elles sont graves : celles qui intéressent les points ou les conduits lacrymaux , sont suivies de l'oblitération de ces parties. Lorsque le cartilage tarse est entamé, la plaie guérit moins vite que lorsqu'elle est bornée à la peau, au tissu cellulaire et aux muscles. Dans toute plaie des paupières il est essentiel de prévenir la suppuration, qui est souvent suivie de cicatrices difformes ou de raccourcissement de la paupière ; à cet effet on réunit les lèvres de la plaie par des bandelettes agglutinatives lorsque la lésion est superficielle, et par la suture aidée de bandelettes agglutinatives lorsqu'elle est plus étendue et plus profonde.
Les plaies qui intéressent toute l'épaisseur de la paupière sont parallèles au bord de la paupière, ou verticales, ou obliques ; je ne parlerai pas de ces dernières, elles peuvent être rangées, sous l'une ou l'autre des classes précédentes, selon qu'elles se rapprochent de la direction bon-, zontale ou de la verticale. Les plaies pénétrantes horizontaleSy lorsqu'elles sont peu étendues , peuvent être guéries par le rapprochement des lèvres de la plaie, au moyen de bandelettes agglutinatives ou de taffetas gommé ; mais lorsqu'elles sont plus étendues , il vaut mieux recourir à la suture. La suture simple suffit , aidée de bandelettes^ agglutinatives.
• Les plaies pénétrantes verticales doivent toujours être réunies par la suture, et de préférence par la suture entortillée. On a appelé coloboma de iapaiijnèi e, une divisiot» de cette dernière en deux parties latérales : cette division peut même être congéniale, et elle constitue alors un vice de conformation analogue au bec de lièvre. Lorsque cette division est fraîchement faite , on rapproche les lèvres de
la plaie au moyen de la suture entortillée, on applique la première aiguille an bord de la paupière, en ayant soin d embrasser les parties extérieures dans une plus grande étendue que les parties intérieures, alîn de ne pas occasionner le renversement de la paupière en dedans. Le nombre des points de suture dépend de rétendue de la division ; ordinairement on en applique un h trois. Lorsqu'on a négligé de réunir la plaie, ses lèvres se cicatrisent séparé- Infient-, dans ces cas, et dans ceux où la division est congéniale. on est obligé, avant de réunir la plaie.de rafraîchir ses bords, de les rendre saignants , «e qu'on fait avec les ciseaux on le bistouri. T^a même opération est nécessaire quand les bords de îa plaie sont inégaux. On soutient toujours l'action de la suture par des bandelettes agglutinatives, appliquées entre les différents points, et par le repos de la paupière, lequel est également maintenu par des bandelettes agglutinatives, qui passent du front à la joue. Quant au reste du traitement, il consiste dans l'emploi des fomentations froides et des antipblogistiques pins ou moins énergiques, suivant la gravité des cas.
Les plaies des paupières, avec perte de substance , sont les plus fâcheuses. Pour empêcher l'ectropion ou la lagophthalmie, qui souvent alors sont presque inévitables, on pourrait peut-être recourir à la blépharoplastie ou formation dune nouvelle paupière, au moyen de la peau prise 'a la joue , aux tempes ou au front.
J'ajouterai à ce que je viens dédire des plaies des paupières, quelques mots siu- celles des sourcils, qui ne présentent que peu de particularités. La plus remarquable consiste dans l'affaiblissement de la vue ou même la cécité complète, qui se manifeste quelquefois pendant l'existence de la plaie ou après sa cicatrisation. Cet accident dépend de la lésion du nerf sus-orbitaire, ou de son tiraillement
par la cicatrice; pour le combattre, on fait la section complète du nerf lésé; et si la cicatrice se trouve déjà formée, on l'incise conjointement avec le nerf, et on entretient la suppuration pendant quelque temps. Â la suite de cette opération la vue se rétablit souvent assez vite; quelquefois cependant la cécité persiste.
Les plaies profondes des sourcils doivent être réunies de préférence par la suture; elles guérissent alors plus vite, et laissent après elles une cicatrice moins apparente que lorsqu'on néglige ce moyen de réunion.
Dans les opérations qu'on pratique sur ces parties, il faut éviter autant que possible de raser les sourcils, parce que ces poils ne se reproduisent que très-lentement.
DES OPHTHALMIES OU INFLAMMATIONS DE L'OEIL
a. Des ophthalmies en général.
L'ophthalmie est l'inflammation d'une ou de plusieurs des parties dont le globe de l'œil est composé. Cette maladie, la plus fréquente de toutes celles qui affectent l'organe de la vision, se manifeste tantôt simultanément sur les deux yeux, tantôt, au contraire, sur un œil seulement, mais conserve alors une grande tendance à passer de cet œil k celui du côté opposé.
L'ophthalmie présente une infinité de variétés, ce qui est dû à la structure compliquée de l'œil, dans la composition duquel entrent presque tous les tissus du corps hu- .main. Si ces variétés n'avaient aucune importance pratique, les auteurs qui les confondent toutes sous le nom d'ophthaimie, seraient excusables ; cependant comme ellei diflerent entre elles non-seulement par leurs symptômes, mais aussi par le' traitement qu'elles réclament , il est très-essentiel pour le praticien de savoir les disting^uer. Âussi la plupart des opiithalmologistes modernes décriventils en particulier cliacime de ces nombreuses variétés; et pour en faciliter la description et les mieux gfraver dans la mémoire, on les a distribuées dans différentes classes, ou bien on les a rangées dans un certain ordre, suivant leur plus ou moins d'analogie, ou suivant tel ou tel système médical. Je ne m'arrêterai pas à examiner toutes ces classilications; je me bornerai à parler de celles qui sont d'une utilité réelle pour le médecin praticien.
On a divisé les ophthalmies , comme toutes les autres inflammations, en aiguës et chroniques. Cette division est d'une grande importance dans la pratique: seulement ne faut-il pas entendre par ophthalmies aiguës toutes celles qui sont récentes , et par ophthalmies chroniques celles qui durent depuis longtemps : il y a des ophthalmies qui conservent le caractère aigu pendant très-longtemps ; il y en a d'autres qui sont chroniques dès le commencement ; aussi vaudrait-il mieux remplacer ces mots d'aiguës et chroniques par ceux plus significatifs d"ac<tres et passives f j'emploie les premiers pour me servir du langage reçu, fresque toutes les variétés de Tophthalmie , que je décrirai plus bas , peuvent être aiguës et chroniques ; les ophthalmies chroniques sont même le plus souvent la suite des aiguës, et il n'est pas non plus très-rare de voir, par
rclTct d'influences extérieures nuisibles, les ophthalmies chroniques passer de nouveau à l'état ai{ju. Du reste, ces deux espèces d'oplithalinics se distinguant l'une de l'autre par les mêmes caractères qui , dans les autres organes , distinguent l'inflammation aiguii de la chronique : ainsi dans les ophthalmies aiguiis nous observons une plus grande intensité des symptômes inflammatoires , une marche plus rapide de la maladie , qui est souvent accompagnée d'un mouvement fébrile; tandis que les ophthalmies c'ïroniques suivent une marche lente, et noccasionaent que peu de douleur et point de fièvre.
Quelques auteurs ont adopté, pour l'exposition des ophthahnies , l'ordre anatomiqne , en décrivant à part l'inflammation de chaque partie qui entre dans la composition du globe de l'œil. Cet ordre, d'après lequel , comme on le verra plus bas, on peut établir de bonnes subdivisions, ne pourra servir de base solide aux divisions principales des ophlhalmies qu'une fois que l'inflammation sera mieux définie , et que ce mot ne servira plus à désigner une foule d'états morbides qui diffèrent entre eux autant probablement par leur nature intime, que par le traitement qu'ils réclament.
Aussi longtemps que ce vague existera , nous ne pourrons mieux faire que de prendre pour base de nos divisions ce que rcxpérience nous a appris relativement à la nature des ophthalmies; de rapprocher par conséquent celles dont la nature intime paraît être identique, lors même que leurs symptômes locaux extérieurs seraient diffi-rens. Sous ce point de vue, q'ui est sans contredit le plus pratique, lès inflamtnations de l'œil se divisent en deux grandes classes : les ophthalmies idiopathiques ou phlegmoneuseSk et les ophtliatmies spécifiques. Les premières . qui sont dès inflammations franches de l'œil, affectent des
individus le plus souvent sains ou du moins exempts clq maladies constitutioimclles, suivent une marche indépendante, et sont produites par des causes qui, la plupart^ peuvent é{yalement occasionner l'inflammation dans d'autres organes. Les ophthalmies spécifiques, au contraire, sont occasionnées par des matières S|)('cifiques appliquées à l'œil, ou par une constitution particulière de l'atmosphère, ou par une maladie constitutionnelle, sous le poids de laquelle se trouve l'individu ; toutes causes qui donnent à l'oplithalmie une marche et un caractère extérieur particuliers. Quelques auteurs ont appelé ces ophthalmies sympafhi(/ues ; '] ai préféré le terme de spécifique , parce que j'ai voulu réunir sous una seule dénomination des ophthalmies qui ne sont pas toutes sympathiques, dans l'acception véritahie de ce mot, mais qui présentent toutes quelque chose de spécifique et qui les dislingue des inflammations franches ou idiopathicpies du glohe de l'œil.
Je consacrerai un chapitre particulier à chacune do ces deux classes d ophthalmies.
Pn. F. Walther , Ahhandlimrien atts deni Gehiete der praclischen Medicin , be.sonders der Chirurgie und uéUgevhùillcuiide. Landshut, 1810. p. 357.
T. W. G. Benedict, De morbis oculi humani inflamvmtoriis. Lips., Uill.
T. \V. G. Benedict, Handhuch iiber die Erkcnntniss und IhcluiK] der Aufjcnentziindungen, 2te Au II., Leipzig,
R. II. DzonDi , Msculap. Neue Folge, 1832, tom. , pag. 37. ~
Des ophlhnlmies idiopalhiques ou phlegmoneuses
L'ophthalmie idiopathiqua est, comme je l'ai dit dans le précédent article, l'inflammation franche, non modi-
fiée et non compliquée, d'une ou de plusieurs parties du globe de l'oeil. Cette inflammation idiopathique présente les caractères les plus variés, selon qu'elle affecte telle ou telle membrane de l'œil ; on est donc obligé d'exposer les symptômes par lesquels l'inllammation se manifeste dans les différents tissus du globe oculaire, de traiter par conséquent de l'inflammation de chacune de ces parties spécialement, puis de parler des diflerentes variétés de l'ophtbalmie , qui résultent de l'inflammation de plusieurs des tuniques à la fois. Comme cependant les causes des ophthaimies idiopathiques sont à peu près toujours les mêmes, et que le traitement des différentes variétés présente beaucoup d'analogie , j'ai préféré , pour éviter des répétitions fastidieuses , traiter en une fois de l'étlologie des ophthaimies idiopathiques, et exposer sur la traitement de ces maladies quelques considérations générales , dont je supposerai la connaissance quand je parlerai du traitement de chacune des variétés en particulier.
Les causes des ophthaimies idiopathiques sont : les violences extérieures , les contusions , les blessures , les brûlures de l'œil , les corps étrangers engagés sous les paupières, les cils dirigés vers le globe de l'œil, le séjour dans un air chargé d'émanations irritantes on de poussière (de la l'ephthalmie des vidangeurs ou mitte, et des batteurs de plâtre), l'exposition continuelle de l'œil à l'influence de l air et de la lumière, par l'impossibilité de fermer complètement les paupières dans la lagophthalmie et Tectropion, l'application subite à l'œil d'un corps trèsfroid ou d'un courant d'air froid , l'exercice trop prolongé de l'organe , surtout à des choses minutieuses , a des observations microscopiques par exemple, une clarté très-vivo qui frappe l'œil , un refroidissement subit, la suppression d un exutoire, d'un exanthème ou d'un flux habituels.
Le traitement des oplithalmies idiopatliiqnes varie suivant que l'inllamniation est aiguë on chronique. Dans le premier cas on emploie traitement antiphlogfistiquc . dans le second on se sert de moyens plus on moins excitants.
Les principaux antiphlogistiques employés dans ces maladies, sont la soustraction de la lumière et des aliments, le repos de l'organe, les boissons aqueuses ou nitrées . les évacuations sanguines, les fomentations froides ou émollientes, les cataplasmes cmollients . les dérivatifs-
La lumière occasionnant toujours plus ou moins de douleur aux individus affectés d'ophthalmie aiguë , ceux-ci n'ont d'ordinaire rien de plus empressé que de se bander les yeux: cependant il est certain que, par la manière dont on bande généralement les yeux , on fait plus de mal que de bien : car non-seulement on soustrait la lumière, mais on empêche aussi l'accès de l'air ; il en résulte que la chaleur de l'organe et souvent aussi l'inflammation augmentent, et que, lorsque cette dernière se dissipe enfin , l'œil, habitué à ime obscurité complète, est tellement sensible , qu'il n'apprend que lentement à supporter la lumière , et ne peut reprendre ses fonctions qu'au bout d'un temps quelquefois considérable. Pour éviter ces inconvénients, on modère la lumière, sans priver l'œil de l'influence de l'air. Lorsque l'inflammation est très-aiguë et que la moindre clarté cause des douleurs très-vives, la chambre peut être obscurcie complètement ; mais ou revient à une obscurité moins profonde aussitôt que la maladie commence h diminuer, et on admet le jour de plus en plus , à mesure que l'inflammation se dissipe. Dans les cas où l'ophthalmie est moins intense, il est inutile d'obscurcir la chambre ; on se borne alors h placer devant l'œil malade un linge ou une compresse d'une couleur foncée, qu'on fixe au front en l'attachant soit au bennet de nuit du ma-
lade, soit k un ruban oh h uno bande qu'on passe autour de la téte; enfin, il suffît souvent de garantir l'œil au moyen d'un garde-vue vert.
La diète et les boissons aqueuses et nitrces sont nécessaires dans les ophthalmics très-aiguës : on n'en a pas besoin dans les ophthalmics légères.
Le repos de l'organe est surtout indispensable dans l'inflammation des parties qui sont actives dans la vision, l'iris et la rétine.
De tous les moyens par lesquels on combat les opbthalmies idiopathiqucs aiguës, le plus utile est la saignée , soit générale, soit locale; mais il n'est pas indilîérent laquelle des deux on emploie. Pour peu que l ophthalmie soit intense, la saignée générale mérite de beaucoup la préférence sur la saignée locale. La première se pratique généralement au bras ; on peut la faire au pied dans les cas où l'ophthahTiie provient de la suppression des règles : quant à la saignée de la jugulaire, je la crois bien moins efficace que l'artériotomie , h laquelle cependant on n'a guères recours que dans les cas d'ophthalmies très-intenses. La saignée locale s'emploie conjointement avec la saignée générale dans les ophthalmies intenses ; elle est employée seule lorsque l'inllammation est moins grave : on la fait au moyen de ventouses scarifiées ou de sangsues. Les premières, qui sont trop rarement employées , s'appliquent à la nuque ou aux tempes : les sangsues h celles-ci et derrière les oreilles. J/application des sangsues autour de l'œil et à la conjonctive dans les ophthalmies aiguës augmente l afllux du sang vers l organe malade, et fait souvent plus de mal que de bien.
Les applications de glace ou de compresses trempées dans de l'eau froide, sont d'un grand setours dans les ophthalmies idiopathiqucs aiguës , surtout au début de la
maladie; on doit en abandonner l'usage anssltôt qu'elles commencent à étro dcsan réables au malade , ou quo la suppuration se manifeste : dans ces cas on les remplace par des fomentations ticdes émoUientes, les décoctions de mauve, de guimauve, etc. On ne se sert pas souvent de cataplasmes dans les maladies du globe de I ceil lui-même, parce que cet organe est incommodé par le poids de cette espèce de médicament.
Une dernière série de moyens, qu'il ne faut pas négliger dans le traitement des opbtbalmies idiopathiques aiguës, c'est celle des dérivatifs. La dérivation se fait sur la peau au moyen des rubéfiants, ou sur le canal intestinal par les laxatifs. Parmi ces moyens ou choisit toujours les plus doux , afin de ne pas faire naître une irritation générale du système vasculaire, qui réagirait d'une manière fàr cheuse sur l'inflammation de l'œil. Les sinapismcs employés comme rubéfiants et appliqués loin de l organe malade, les pédiluves sinaplsés ; h l'intérieur le calomel et les sels neutres, sont les moyens dont on se sert avec le plus d'avantage, soit qu'on les emploie seuls, ce qui ne se fait que dans les ophtlialmies peu intenses, soit qu'on les combine avec quelqu'autre moyen déjà indiqué.
Le traitement des opbtbalmies îdiopatbiques chroniques est à peu près l'opposé de celui des opbtbalmies aiguiis. Les évacuations sanguines générales ne sont plus indiquées ; les locales servent encore quelquefois, mais on les fait sur la partie malade elle-même, et dans la vue de dégorger les vaisseaux et d'exciter leur contractilité. C'est pour produire cet elTet qu'on applique une sangsue sur la conjonctive affectée d inflammation chronique, ou qu'on scarifie cette membrane.
Les moyens le plus généralement utiles dans les opbtbalmies chroniques , sont les substances astringentes ou
excitantes, portées sur l'œil lui-même, en poudre, en solution , ou sous forme d'onguents. Les principaux do ces médicaments sont l'acétate de plomb, la tutie, le sulfate de zinc, l'alun, la pierre divine, le caIoméIas,le sublimé corrosif, les précipités roug^e et blanc de mercure. le nitrate de mercure, la pierre infernale, le sulfate de cuivre , les teintures d.opium ( voyez , pour la manière d'employer ces médicaments et pour leurs doses, les Considérations sur les médicaments ophthalmiques , à la iîn da l'ouvrage). On choisit parmi ces substances celle qui paraît le mieux en rapport avec la nature et le degré de la maladie, en commençant toujours par des préparations et des doses plutôt trop faibles que trop fortes.
Un moyen très-utile dans les ophthalmies chroniques, c'est l'application à l'œil de la chaleur sèche simple ou aromatique, au moyen de compresses chauffées ou de sachets préparés avec du son, ou mieux encore avec des fleurs de sureau et de camomille , auxquelles on ajoute quelques grains de camphre, ou qu'on frotte avec cette substance quand on veut rendre le moyen plus énergique.
Les révulsifs sont indiqués dans toutes les ophtlialmies chroniques un peu intenses, mais surtout dans celles qui s'accompagnent d'une sécrétion trop abondante ou anormale dans quelque partie du globe de l'œil. Ceux qu'on choisit de préférence sont les vésicatoires , les sinapismes, l'onguent et l'emplâtre stibiés ; on n'a recours aux e\utoires et aux sétons que dans les cas où les premiers sont restés sans effet.
Lorsque l'ophtlialniie donne lieu h des exsudations, on emploie, outre les moyens déjà indiqués, les mercuriaux ; à l'intérieur le calomel. et extérieurement des frictions autour de l'orbite avec l'onguent mercuriel.
Il arrive très-souvent que les ophthalmies chroniques
«ont accompagnées d'une exaltation de la sensibilité nerveuse de l'œil , qui cède d'ordinaire à l'usage des narcotiques; c'est ce qui explique In grande utilité des teinture» d opium, qui sont à la fois stimulantes et narcotiques, et possèdent par conséquent les deux propriétés dont on a le plus souvent besoin dans le traitement des ophthalmies chroniques. Les teintures d'opium sont appliquées à l'œil, soit pures au moyen d'un pinceau, soit étendues dans une eau distillée. L'opium en substance sert aussi à combattre celte sensibilité exaltée et les douleurs violentes qui accompagnent quelquefois les ophthalmies : on l'emploie en poudre , qu'on réduit en pâte au moyen d'un peu d'eau ou de salive, et on en fait des frictions dans la région sus-orbitaire.
Enfin, les ophthalmies chroniques exigent de la pari du malade un régime beaucoup moins sévère que les ophthalmies aiguës. L'œil supporte aussi bien mieux la lumière ; et si même elle lui était désagréable, il ne faudrait pas l'en priver complètement , et se borner à la modérer.
Je n'ai parlé jusqu'ici que des ophthalmies idiopathiques ; mais il y a entre ces deux espèces d'inflammations des états intermédiaires, qui servent de passage de l'une fa l'autre, et réclament dans le traitement des modifications. Ces variétés méritent toute l'attention du praticien, mais ne peuvent être décrites.
A la suite des opbtbalmies l'œil reste quelquefois Faible et très-sensible pendant un temps plus ou moins long. Cet état exige l'observation des règles de l'hygiène oculaire ; le malade ne devra pas fatiguer ses yeux, surtout à la lumière artificielle; il devra éviter les excès dans le régime , les veillées , les indigestions, le séjour dans un air vicie; et il fera usage d'un collyre avec de l'eau de laurier-cerise ou de l'eau distillée d'opium. Si ce moyen
ne stifllsait pas, on y joindrait ou môme on cmploiarait seule la douche dirigée sur l'œil , et pour laquelle on se sert d'une seringue ou mieux encore d'un appareil trèssimple, imagine parle profefseur JiixcKEN (1), do Berlin, et qui consiste dans un tube à baromètre dont rextrémitc supérieure ouverte est recourbée en fonnede «yphondans la longueur de six pouces , tandis que rcxtrémité inférieure, effilée de manière a n'avoir qu'une ouviirtiire presque capillaire, n'est recourbée que dans la longueur de deux pouces. Pour se servir de cet appareil, on plonge rextrémitc supérieure du tube dans un vase contenant de l'eau, soit simple, soit ferrugineuse ; puis on aspire par l'extrémité inférieure capillaire, jusqu'à ce que le syphon entre en feu , et que l'eau sorte en jet par l'ouverture capillaire; après quoi le malade tient l'œil fermé sur ce jet h une distance plus ou moins considérable, suivant le degré d'intensité qu'on veut obtenir. Ou emploie commimément cette douche deux fois parjour pendant un quart d'heure.
1° Inflammation idiopathique de la conjonctive ( conjonctivite idiopnthique).
De toutes les parties de l'œil la conjonctive, en raison de sa situation superficielle et de son exposition h l'action immédiate des agents extérieurs, est celle qui s'enflamme le plus facilement. Son inflammation est si fréquente et accompagne si souvent celle des autres parties du globe de l'œil, que plusieurs auteurs n'ont décrit sous le nom d'ophthalmie que l'inflammation simple ou compliquée de la conjonctive.
(1) Jti."«GKEn, Lehcr von den Augenkrankheiten , pag. 117.
Cette maladie peut s'étendre h toute la tunique, oh n'intéresser que sa portion palpébrale ou sa portion oculaire, ou même se borner a la partie de la conjonctive qui tapisse Van ou l'antre des angles de l'œil : cette dernière variété a reçu le nom de canthitis ou ophthalmie angulaire par quelques auteurs. Le teuillet de la conjonctive qui recouvre la cornée, n'est que rarement affecté par l'inflammation idiopathique.
L'inflammation de la conjonctive se manifeste d'abord par la rougeur de cette meinbran^e ; quelques-uns de ses vaisseaux, fortement distendus par le sang, produisent, lors des mouvements de l'œil et des paupières, un frottement qui occasionne au malade la sensation d'un grain de sable eng.igé sous les paupières. La sécrétion muqueuse de la conjonctive et la sécrétion lacrymale sont augmentées. Le malade n'est que légèrement incommodé par la lumière: il n'a ni fièvre, ni céphalalgie. Mais si l'inflammation augmente , la conjonctive devient sèche , d'un rouge intense, se tnméfie et forme autour de la cornée un bourrelet circidaire, qui couvre même le bord de cette dernière, la fait paraître plus petite et située dans une excavation. Arrivée h ce degré qui constitue le chémosis des auteurs, l'inflammation de la conjonctive s'accompagne toujours de douleurs dans l'œil .augmentées par les mouvements de cet organe et des paupières, de photophobie, dtJ céphalalgie , de fièvreet de l'inflammation de la sclérotique et de la cornée.
L'inflammation de la cornée se termine ou par résolution , qui arrive le plus fréquemment , ou par suppuration ; ou bien elle passe a l'état chronique. Elle peut aussi prendre un caractère particulier, caractérisé par une sécrétion très-abondante de mucosités purulentes et un bour- (Oulllement considérable de la conjonctive ; dans ces cas
la maladie a été appelée opfUhalmie purulente , blennophthalmie, blennorrhée de l'œil, ophthalmoblentionhée ; mais comme ce caractère est propre h quelques ophthalmies spécifiques et ne se rencontre que très-rarement dans les ophthalmies idiopathiques . j'en traiterai plus au long à l'article Ophthalmie catarrhale.
La suppuration se manifeste ordinairement dans la conjonctive par des points jaunâtres , qui se développent surtout dans la partie de cette membrane qui recouvre la sclérotique ; ces points sont autant de petits abcès qui s'ou- \rent d'eux-mêmes et guérissent assez facilement après. Quelquefois , au lieu d'abcès , ce sont des phlyctènes , qui se manifestent surtout vers le bord de la cornée, et qui, en s ouvrant, donnent lieu à des ulcères ordinairement superficiels , mais qui peuvent aussi entamer la sclérotique et donner naissance au staphylome de cette tunique , et à des fongosités de la conjonctive. Quelques auteurs ont donné h cette inflammation de la conjonctive avec développement de pustules ou de phlyctènes, les noms
ophthalmie pustulaire , de conjonctive faronculaire , de furoncle de la conjonctive.
Lorsque l'inflammation de la conjonctive passe à l'état chronique, la rougeur devient moins vive, ainsi que la douleur; la tuméfaction diminue également, et la fièvre disparaît. Les vaisseaux sanguins de la conjonctive deviennent variqueux , s'étendent quelquefois par-dessus le bo rd de la cornée, et recouvrent même cette membrane d'un réseau vasculaire qu'on a nommé /)an?Mts , ce qui cependant n'arrive que rarement à la suite de l'inflammation idiopathique de la conjonctive, mais se voit plus fréquemment dans les ophthalmies scrofuleuses. La sécrétion muqueuse est augmentée , et l'inflammation affectant presque toujours aussi les glandes de Meibomius, les bords
des paupières se collent ensemble pendant la nuit. Dans le plus gprand nombre des cas la vue n'est pas troublée par l'inflammation chronique de la conjonctive, et les malades ne sentent qu'un peu de chaleur à l'œil, surtout après Icg repas : quelquefois aussi ils se plaignent de démangeaisons à l'œil ; cet organe se fatigue plus facilement que de coutume , et le soir la paupière supérieure paraît lourde Beaucoup de ces malades ferment fortement les paupière* de temps a autre, et se trouvent soulagés après. Cette inflammation chronique de la conjonctive est habituelle chez beaucoup d'individus, et reste ordinairement dans le même état pendant des années entières ou pendant toute la vie ; elle est très-rebelle, et résiste quelquefois ^ tous les moyens qu'on emploie pour la combattre.
Traitement. L inflammatieu aiguë de la conjonctive est combattue au commencement, suivant son intensité, par les évacuations sanguines, les applications froides, le* pédiluves sinapisés. Lorsque l'inflammation est très-intense, quelques auteurs recommandent, pour obtenir une évacuation sanguine locale , de faire des scarifications à la conjonctive avec la lancette, un couteau à cataracte ou des instruments particuliers inventés pour cet usage, et appelés ophlhatmoxystres ; mais l'irritation produite par ces incisions contre-balance l'elTet salutaire que pourrait produire l'écoulement de sang peu abondant qui en résulte. Il vaut mieux, dans ces cas, exciser une grande partie du bourrelet que forme autour de la cornée la conjonctive boursoulïlée , favoriser l écoulement du sang par des vapeurs aqueuses et émollientes, dirigées sur l'œil , puis faire des fomentations froides. Les applications sont remplacées par des fomentations émollientes dans tous les cas où l'inflammation de la conjonctive se termine par luppuratioD. Les petits abcès qui se manifestent quelquefois
dans cette membrane, s'ouvrent d'eux-mêmes ; s'ils tardent trop, une petite incision avec une aiguille à cataracte procurera une issue au pus. 11 faudra alors passer à des applications légèrement stimulantes, telles que des solutions de sulfate de zinc , d'acétate de plomb . un demigros de laudanum liquide ile Sydenbam , étendu dans trois onces d eau distillée. Si les ulcères de la conjonctive tardaient à se cicatriser, on les toucherait tous les jours avec un pinceau trempé dans du laudanum.
Quand l'inflammation a passé à l'état chronique, on la combat par les moyens énumérés dans les généralités sur les ophthalmies. Je n'indique point ici le traitement du pannus, cette maladie devant faire le sujet d'un article spécial.
2° Inflammation idiopathique de la sclérotique [scle'rotite idiopatliique ).
Symptômes. Rougeur pâle, formée par un réseau capillaire très-fin dans la sclérotique ; sentiment de pression dans le globe de l'œil ; douleurs qui s'étendent de l'œil au front, h la tempe et à tout le côté de la téte; les mouvements du globe de l'œil sont douloureux ; l œil fuit la lumière. Ij inflammation ne reste pas longtemps bornée à la sclérotique; elle s'étend bientôt h la conjonctive, à la cornée et même aux autres parties du globe de l'œil.
L'inflammation de la sclérotique se distingue de celle delà conjonctive, par la rougeur moins intense et située plus profondément , par les douleurs plus fortes et qui sont augmentées par les mouvements du globe de l'œ-il, et non par ceux des paupières. Dans l'inflammation de la conjonctive la rougeur est foncée, il y a des vaisseaux variqueux, situés superficiellement; on voit ces vaisseaux changer
de place, par rapport au globe de l'œil dans les monveinents de cet organe et dans ceux des paupières, tandis que dans l'inflammation de la sclérotique la rongcnr ne change pas sa place relativement an globe de l'œil ; on voit aussi les vaisseaux injectés de la conjonctive passer par-dessus la rougeur de la sclérotique.
Le traitement de cette inflammation est celui indiqué pour les ophlhalmies idiopathiqnes en général. Cependant dans celte maladie, comme généralement dans toute inflammation du tissu fibreux, l'application de la chaleur sèche et les frictions mercurielles conviennent à une période moins avancée que dans d'autres opbthalmies. La grande sensibilité de l'œil que l'inflammation de la sclérotique laisse après elle, persiste quelquefois assez longtemps, et ne cède qu'aux applications de compresses ou de sachets chaulTés, aidées des soins hygiéniques.
3» Inflammatioîi idiopatkique de la cornée ( coméite, cêraiîte , hératile , cératoméningite , keratoiditis ). ^
Cette inflammation a pour caractère principal une teinte particulière de la cornée; cette membrane a d'abord un aspect mat, et paraît comme couverte de poussière; peu à peu elle prend une teinte rosée, et si l'inflammation ne s'arrête pas, il se forme un ou plusieurs points blanchâtres qui s'élèvent de plus en plus , et ne sont autre chose que de petits abcès, autour desquels on voit les vaisseaux sanguins injectes. Ces abcès ou pustules s'ouvrent oa bien à l'extérieur, et forment ainsi des ulcères de la cornée; ou h l'intérieur, et alors l'épancliement du pus dans la chambre antérieure constitue Vhypopyon; ou a l'intérieur et à l'extérieur, ce qui établit une communication entre la chambre antérieure et la surface extérieure de l'œil, une fistule de la cornée ; ou, enfin , le pus fuse
entre les lamelles de la cornée , jtisqn^à ce qu'il soît arrivé à la partie inférieure de cette membrane, où il constitue une espèce d'abcès par congestion , qu'on a nommé onyx ( unguis , ungula comea ) , qui est absorbé ou se fait jour k l'intérieur. Quelquefois la partie la plus liquide du pus contenu dans ces abcès est absorbée , et la partie épaisse reste ( onyx exsiccatus ) et forme une tache ou taie de la cornée. La suppuration peut même complètement désorganiser la cornée , la rendre opaque , et priver le malade de la vue ; c'est ce qu'on a appelé phthisie de la cqmée.
L'inflammation de la cornée est toujours accompagnée d'un trouble plus ou moins grand de la vue, d'une légère injection de la conjonctive, de photophobie, d'une sécrétion plus abondante des larmes.
Le traitement de cette mûLladie est d'abord antiphlogistîque. Lorsque des pustules tendent à se montrer, les frictions mercurielles autour de l'œil , et l'application sur la partie malade du laudanum, faite au moyen d'un pinceau, de deux jours l'un, ou tous les jours, suivant l'irritabilité de l'organe malade, préviennent quelquefois encore le développement de ces abcès, qui, s'ils sont formés, exigent l'usage des fomentations émollientes , afin de hâter leur maturité. L'ouverture des abcès de la cornée doit être abandonnée à la nature , excepté lorsqu'ils tardent à s'ouvrir, qu'ils sont très-étendus , et tendent à envahir une grands partie de la cornée; dans ces cas on fait bien de les inciser à la partie la plus déclive avec un couteau ou une aiguille à cataracte. Les ulcères qui en résultent se cicatrisent souvent assez facilement ; s'ils tardent à le faire , on les touche avec du laudanum , ou l'on emploie un collyre légèrement astringent (voyez les articles Ulcères et Taies de la cornée, Hypopyon).
J. Th. FiBiHi , De prcecipuis corneœ morlis. Budœ, 1830.
4" Inflammation idiopathique de la membrane de Demours (hydatoditis, hydatocapsulitis idiopathica ).
Cette maladie qoe Waudrop (1) a décrite le premier, se présente, suivant les auteurs, sous deux aspects différents, selon que l'inflammation affecte la partie de la memhrane qui tapisse l'intérieur de la cornée, ou celle qui se réfléchit sur l'iris. J'avoue cependant n'avoir jamais observé cette dernière variété, et ne pas être tout à fait convaincu de son existence; car il n'est pas très-certain que la membrane de Demours se réfléchisse sur l'iris* D'ailleurs, si la maladie existe, elle doit avoir la plus grande analogie avec l'inflammation de l'iris; aussi l'affection, considérée, par Schindler (2) et d'autres comme l'inflammation de la séreuse qui recouvre l'iris, avait-elle été décrite précédemment par le même auteur (3) sous le nom à^iritis chronique.
Quant à l'inflammation de la membrane qui tapisse la face intérieure de la cornée , elle ne se distingue de l'inflammation de la cornée elle-même que par une teinte grisâtre plus uniformément répandue, et la situation plus profonde de cet obscurcissement; situation qu'on reconnaît surtout en examinant l'œil en profil.
Cette inflammation se termine, soit par résolution, toit
(1) WABDROP, Essays on the morbid anatomjr of the eye f vol. 2 , cbap. 18.
(2) H. B. Schindler , Nosologisch-therap. ophthalm. An' deutungen (Gr^efe und WAlther's Journal , 1888 , t. XII , p. 155).
(3) H. B. Schindler , Commentatio ophthalmiatrica de iritide chronica ex keratonyxide suhoHa. l^ratitL. , 1819.
par ane sécrétion pins abondante de l'humeur aqueuse, d'où résulte riiydrophthnlmie , soit enfin par exsudation lymphatique, qui entraîne robscurcissement plus ou moins complet de la membrane.
Le traitement de cette maladie consiste d'abord <?ans l'emploi des antiphlogistiqucs. Lorsque la sécrétion de l'humeur aqueuse devient trop abondante, ce qui s'annonce par les symptômes indiqués h l'article Hydrophthalmie , on se sert avec avantagée, à l'intérieur, des préparations mercurielles et antimoniales, du calomel, du tartre stibié, etc.. et à l'extérieur, des révulsifs. C'est aussi dans ces cas qu'il est utile de faire la ponction de la cornée, pour donner îssuo h l'humeur aqueuse; faite dans la période d'acuité de la maladie, la ponction aug^menterait l'inflammation. Celte opération, conseillée par Wardrop (1), se pratique au moyen d'un couteau à cataracte, avec lequel on pénètre dans la chambre antérieure par la partie inférieure de la cornée : après avoir enfoncé la pointe de l'instrument perpendiculairement jusque dans la chambre antérieure, on donne au couteau une direction parallèle à la cornée, et on le fait avancer un peu, afin d'obtenir une ouverture d une ligne et demie h deux lignes d'étendue ; on empêche pendant quelques jours cette ouverture de se fermer, en y introduisant, une ou deux fois par jour, la pointe du couteau ou l'extrémité d'une petite spatule (fig. 19, m) : on entretient de cette manière l'écoulement de rhumeur aqueuse, ce qui contribue à dissiper la maladie. Lorsque l'inflammation de la membrane de Demoiirs tend h se terminer par exsuda-
(l) WARDROP, Observations on the ejfects of evacuating ihe aqueotia Iwmour in inflammations of the eycs. tonJ. i
tion, elle doit être combattue par les frictions mercurîellcs abondantes et l'usage du calomélas h 1 intérieur. Lancenbeck's Neue Bibliolhelc, tom. IV, pa{j. 66 et 260. Fh. X. Kammerer, De tunica serosa humoris aquei in oculo
humano, ejusque inflammatione. Dissert, inaug, Pragœ,
5° Inflammation idiopathique de Virts (^iritis, iridite idio~ pathique). [Fig. 1.]
1/inflammation idiopathique de l'iris se manifeste sous deux formes distinctes, la forme aiguë et la forme subaiguë ou chronique. La première est caractérisée par le changement de couleur de l'iris, l'immobilité de cette membrane, sa tuméfaction, qui rend la chambre antérieure plus petite en rapprochant l'iris de la cornée: le rétrécissement de la pupille, l'injection de la sclérotique et de la conjonctive, la photophobie, la diminution et même la perte de la vue, les douleurs vires dans le globe de l'œil, et qui s'étendent h toute la tête; la Gèvre. L'inflammation change en vert la couleur bleue de l'iris, et en brun rougeâtre la couleur brune ; on distingue même quelquefois des vaisseaux sanguins dans l'iris enflammé, surtout h l'aide d'une loupe.
L'inflammation de l'iris se termine par résolution, par suppuration, ou par exsudation. La suppuration se fait de deux manières; ou bien il se forme de petits abcès dans la substance de l'iris, ou bien une sécrétion purulente a lieu "a la face antérieure ou postérieure de cette membrane. Dans le premier cas on voit apparaître dans l iris, et surtout près de son bord pupillaire, quelques points blanc^ jaunâtres , qui sont autant de petits abcès , lesquels s'ouvrent et versent le pus dans la chambre antérieure. Dans
le second cas le pus, sécrété à la surface de l'iris, s'accumule peu à peu dans le fond de l'une ou l'autre des chambres de l'œil. Lorsque le pus s'amasse dans la chambre postérieure, il est soustrait h nos regards, et ne peut être vu que lorsqu'il est en assez grande quantité pour remplir la partie inférieure de cette petite cavité et atteindre le bord pupillaire inférieur de l'iris, par-dessus lequel il peut même passer dans la chambre antérieure.
Une petite quantité de pus, épanchée dans les chambres de l'œil, est le plus souvent absorbée; mais lorsque la quantité est telle que le pus peut passer d'une chambre à l'autre par-dessus le bord de la pupille, l'absorption ne peut en débarrasser l'œil assez vite ; l'inflammation augmente, s étend aux autres parties du globe de l'œil, et surtout à la cornée, qui s'ulcère et donne enfin issue au pus. Cette évacuation cependant ne sauve que rarement la vue, les parties antérieures de l œil étant alors déjà désorganisées par l'inflammation.
La terminaison de Yiritis par exsudation a lieu plus fré" quemment que celle par suppuration. Lorsque l'exsudation commence à se faire, l'humeur aqueuse et la pupille se troublent : on aperçoit les exsudations lymphatiques surtout au bord de la pupille, qu'elles font paraître comme frangé , elles sont blanchâtres et peuvent aussi avoir leur siège à la face postérieure de l'iris. Si elTectivement l'iris est revêtu d'une membrane séreuse, il est possible que ces exsudations soient toujours dues h l'inflammation de cette dernière ; car on sait combien le tissu séreux enflammé est disposé à l'exsudation. Cette question, diflicile à résoudre, est du reste peu importante; car il est probable que l'inflammation de l'iris s'accompagne toujours de celle de la membrane qui le revêt , et vice versà. La matière exsudée forme quelquefois des filaments plus ou moins déliés , qui
passent d'an côté do la pupille à l'autre , rétrécissent cette ouverture et y forment même un réseau qui, à mesure qu'il devient plus serré, obscurcit de plus en plus la vue , et l'abolit complètement à la fin (v. l'article Occlusion de la pupille). D'autres fois cette lymphe exsudée établit des adhérences entre l'iris et la capsule du cristallin , qui •*«'enflamme facilement quand le premier est affecté d'inflammation ; cette adhérence a été appelée synéchie postérieure, et on a nommé synéchie antérieure celle qui s'établit entre l'iris et la cornée, lorsque des exsudations 8e forment à la face antérieure de l'iris et à la face postérieure de la cornée. Enfin il arrive même quelquefois que la suppuration et l'exsudation ont lieu en même temps, ce qui peut donner naissance à la fausse cataracte, qui n'est autre chose que l'obstruction de la pupille par du pus concrète qui , après l'absorption de sa partie la plus ténue , a été fixé dans la pupille par les filaments lymphatiques exsudés.
La forme subaig^në ou chronique de l'inflammation de l'iris est moins bien caractérisée que la forme aiguë, et pourrait être confondue, par un observateur superficiel) avec l'amaurose commençante. Ellese reconnaît cependant au changement de couleur de l'iris, à l'immobilité de la pupille, h la diminution de la vue, à la douleur profonde dans l'œil et la tête, et plus tard aux exsudations lymphatiques, par lesquelles cette inflammation se termine toujours lorsqu'elle a duré quelque temps sans se résoudre, et qui ont presque toujours leur siège à la partie postérieure du bord de la pupille. C'est là la maladie que le docteur Siméons (1) a nommée Vvéitis chronique.
(1) Ga«FE u«rf Walther's Journal, tom. XI, pag. S03.
Traitement. L'inflammation de l'iris ('-tant toujours une maladie très-grave et qui occasionne souvent la perte de la vue , le traitement doit être énergique. L'inflammation est-elle aiguë, on a recours à des saignées générales copieuses et répétées, aidées de saignées locales, de fomentations froides et de dérivatifs. La maladie a-t-elle le caractère chronique, les révulsifs sont indiqués, et surtout les vcsicatoires , les exutoires et le scfon h, la nuque. S'aperçoit-on que la suppuration est inévitable, on met de côté les applications froides, et l'on continue à combattre l'inflammation par les évacuations sanguines, aidées de fomentations émollientes et de l'instillation dans 1 œil de décoctions émollientes et mucilaginéuses. Lorsque l'inflammation est accompagnée d'épanchement purulent dans les chambres de l'œil, à'hypopyon, on ajoute aux moyens déjà indiqués l'usage de ceux qui bâtent l'absorption du pus, tels que le calomel, les sels neutres et la racine de sénéga ( vovez sur le mode d'administration de ce dernier moyen, l'article Ilypoptjon) à l'intérieur, et les frictions mercurielles autour de l'orbite. Dans les cas où l'épanchement est trop considérable pour pouvoir être absorbé rapidement, on donne issue au pus par une incision de la cornée. Lorsque l'épanchement subsiste après la disparition de l'inflammation, on emploie les moyens indiques à l'article Hypopyon.
L'inflammation de l'iris ayant une forte tendance à se terminer par exsudation, et cette terminaison étant toujours préjudiciable à la vue. qu'elle abolit même quelquefois complètement, le médecin ne doit rien négliger pour la provenir. Aussi , dès que l'inflammation a perdu sa plus grande acuité, et dans l'inflammation subaiguë dès le commencement de la maladie, emploic-t-on, conjointement avec lo calomel donné à l'intérieur, les frictions mer-
curielles antour de l'orbite. Les doses de ces moyens d'abord petites, doivent être augmentées aussitôt que l'ex- Sudation commence h se faire; la salivation, loin d'être à craindre, est quelquefois nécessaire, parce qu'alors seulement le mercure manifeste son action sur la maladie de l'œil; et d'ailleurs on peut bien risquer de faire saliver le malade, quand il s'agit de lui conserver la vue. Comme on ne réussit pas toujours à éviter la terminaison par exsudation, ou à faire réabsorber la lymphe exsudée, il faut que le médecin fasse en sorte que les exsudations nuisent aussi peu que possible à la vue. Plus la pupille sera rétrccie. et plus son obstruction par de la lymphe exsudée sera facile; par contre, plus la pupille sera dilatée, et plus le malade aura de chances d'en conserver une partie non ob-, struée : c'est ce qui conduit naturellement h l'emploi des moyens propres à dilater la pupille. Parmi ces moyens, ceux qui agissent le plus promptenient , sont l'atropine et l'extrait essentiel de jusquiame du docteur OEoler , instillés dans l'oeil; à défaut de ces préparations, on se sert des extraits ordinaires de belladone et de jusquiame, en solution ou incorporés dans l'onguent mercuriel ; ou bien on emploie les infusions de ces plantes (voyez les articles Belladone et Jusquiame . dans le formulaire ophthalmique ). En répétant les instillations ou les frfctions, ou maintient la pupille dilatée pendant tout le cours de la maladie, ce qui fait que l'exsudation, si elle a lieu, n'obstrue que dilTicilemcnt le centre de la pupille ; en même temps on combat l'inflammation par les évacuations sanguines et les autres moyens indiqués plus haut. Lorsque des exsudations existent déjà, et ont établi des adhérences entre la cornée et l'iris , ou entre celui-ci et la capsule cristalline, ou forment des filaments qui vont d'un côté delà pupille à l'autre, la belladone et la jusquiame sont d"uu grand secours,
parce que leur influence sur l'iris fait que celui-ci se rétracte vers son berd ciliaire, aGn d'élargir la pupille, ce qui tend les filaments exsudés et linit quelquefois par les rompre.
La douleur qui accompagne l'inflammation de l'iris est parfois tellement vive, qu'elle nous force à agir symptomatiquement, et à la combattre par l'opium, qu'on emploie en frictions dans la région sus-orbitaire, soit pur et humecté d'un peu de salive, soit uni à de l'onguent mercuriel.
Je crois inutile d'ajouter que la chambre du malade doit être plus ou moins obscurcie; on suivra à cet égard les préceptes donnés à l'article Ophthalmies idiopathiques en général.
A. ScHMiDT, Veher Jrilis und lYachsiaar. TFten, 1801.
6° Inflammation idiopathique du ligament ciliaire.
Le professeur Ammoi» (1) , qui a le premier observé cette inflammation, lui assigne les caractères suivants : l'inflam. mation occupe tout le ligament ciliaire, ou seulement une* ^ partie de cet organe. Dans ce dernier cas elle se manifeste par de la pression dans l'œil, du clignotement, puis par l'apparition subite d'un réseau capillaire qui a la forme d'un croissant , et occupe le tiers ou le quart du rebord que forme la sclérotique à l'endroit où elle s'unit à la cornée. Ce réseau semi-lunaire est d'un rouge vif et forme une légère saillie. Cette petite élévation se passe au bout de quelque temps et laisse après elle une cicatrice à la sclérotique, qui est la suite de la résorption d'une partie de
(1) RusT's, Magazin, t. XXX, pag. 240.
cette tunique sans suppuration apparente. Quelquefois, au lieu de réseau semi-lunaire, on ne voit que des vaisseaux sanguins en grand nombre qui aboutissent à une partie du rebord de la sclérotique. Dans ces cas il se forme bientôt un ulcère semi-lunaire sur le rebord, d'où résulte facilement le stapliylome de la sclérotique ou du corps ciliaire* Dans tous les cas Tinflammation se propage rapidement à la membrane de Thumeur aqueuse, où elle donne lieu k des exsudations. Lorsque la totalité du ligament ciliaire est enflammée, on reconnaît la maladie au grand nombre de vaisseaux sanguins qui s'étendent jusqu'au rebord de 1% sclérotique, où ils disparaissent tout à coup pour s'anastomoser probablement avec ceux du ligament ciliaire. La sclérotique s'enflamme; il y a pbotophobie, larmoiement» douleurs vives dans l'orbite. La m,aladic suit la même marche que lorsqu'elle est partielle.
M. Ammos a eu l'occasion d'examiner les yeux de quatre individus morts pendant l'existence de l'inflammation dont nous parlons. Il a trouvé six fois le ligament ciliaire tuméfié, et deux fois il Va vu atrophié (1).
L'auteur auquel nous devons cette description emploie d'abord le traitement antiphlogistiquc , puis, lorsque l'inflammation est devenue moins aiguë, le muriatc de baryto dissous dans de l'eau de laurier-cerise , d'après la formule Suivante : Fr. muriate de baryte un gros; faites dissoudre dans eau de laurier-cerise une once. Le malade en prend dix à quarante gouttes, trois à six fois par jour : en même temps il est mis a une diète sévère. Les collyres et les onguents ophthalmiques sont nuisibles dans cette maladie , et les vésicatoîres inutiles.
(l) Amhon's, Zeitschnjlf t. tom. II, pag. 217.
7' Inflammation idiopalhique de la choroïde ( choroïdite ,
choroïtis).
Cette inflammation , qui est très-rare et qui se propage rapidement aux autres parties de l'œil , a été le mieux décrite par W. Mackenzie (1). Ses principaux symptômes sont : une couleur bleuâtre, violette de la sclérotique ; cette membrane s'élève et forme une tumeur violette, dont le siège se trouve le plus souvent dan? le voisinage de la cornée; la tumeur et la coloration dépendent de l'amincissement de la sclérotique par suite de la pression exercée sur cette tunique par la choroïde tuméiiée. La pupille est tirée vers en haut et en dehors ; la douleur est vive et s'étend h toute la tête; la vue est plus ou moins troublée. Au bout de peu de temps il se fait une exsudation entre la choroïde et la rétine ; cette dernière membrane est décollée , poussée vers le centre de l'œil , où elle forme, lorsque l'exsudation est considérable , un cordon blanchâtre qui simule une cataracte située profondément, ou un fongus médullaire. Le globe de l'œil est alors augmenté de volume et fait saillie hors de l'orbite. L'inflammation se communique rapidement à la membrane de l'humeur aqueuse et à la cornée.
La guérison de cette maladie est difficile et toujours , lente. Le traitement consiste d'abord dans l'usage des an- ■ tipblogistiques et des dérivatifs. L'exsudation une fois faite, , îl s'agit d'évacuer ce liquide; dans cette vue on pratique; la ponction de la sclérotique avec une aiguille à cataracte; tin peu large. On répète cette opération tous les huit jours,,
(1) Glasgow médical Journal , n" 6.
en faisant tonjours attention de ne pas blesser le crîstalliu. Dans celte période de la maladie, M. MACKENiiEa employé avec avantage à l intérieur le sulfate de quinine et le carbonate de fer.
Wagner, TJeber die Kravhlieiten der Choroidea (Hona's Archiv fur viedizinische Erfaliruny, 1821 , mars et" avril ).
8° Inflammation idiopaÛiigne de la rétinite (dictyitisj amphiblestroditis ).
L'inflammation aiguë et non compliquée de la rétine a été très-rarement observée; elle est occasionnée par l'impression d'une lumière trop vive et par des lésions mécaniques, qui arrivent surtout dans l'opération de la cataracte par abaissement.
La diminution ou l'abolition complète de la vue, la sen~ sibilité extrême de l'œil à la lumière , le rétrécissement d^ la pupille, la vue d'étincelles on de feu (jyholopsie) , la douleur vive qui, de l'œil, se répand sur toute la tête, la lièvre sont les symptômes qu'on assigne ordinairement à cette maladie.
L'inflammation se communique facilement aux autres parties de l'œil. Elle se termine par résolution ou par exsudation. Dans ce dernier cas on voit quelquefois, h travers la pupille, la lymphe exsudée dans le fond de l'œil. Le plus soiïvcnt l inflammation de la rétine laisse après elle une faiblesse plus ou moins grande de la vue, ou même une cécité complète.
L'inflammation chro7ii<]ue de la rétine n'a été que peu étudiée jusqu'à présent, et cependant il est probable que c'est a elle que sont dues un grand nombre d'amauroses, surtout celles qui se développent lentement et s'accompa-
gnent de douleur dans le fond de l'œil et d'un excès deseirsibHité de l'organe affecté.
Le traitement antiphlogistique est indiqué aussi longtemps que l'inflammation de la rétine est aiguë : lorsqu'ell'a se prolonge et tend à se terminer par exsudation-, on la combat par le mercure à l'intérieur et en frictions, et par les révulsifs. C'est à ces derniers qu'on a recours dans l'inflammation chronique de la rétine, contre laquelle on emploie principalement les vésicatoires volants, le séton à lia nuque, les exutoires au bras , à l'apophyse mastoïde , au sommet de la téte.
9° Inflammation idiopalhique de la capsule du cristallin [eapsulitis, phacohymenitis).
L'inflammation aiguë do la capsule cristalline est rare ; on ne l'observe guère qu'après des lésions mécaniques; le plus souvent l'inflammation suit une marche chronique. Dans tous les cas elle est caractérisée par l'obscurcissement de la capsule. Cet obscurcissement est d'abord d'un gris pâle, rosé; au moyen de la loupe on y distingue souvent des vaisseaux sanguins injectés ; plus tard l'opacité te prononce davantage . prend une couleur grise ou blanche, plus apparente dans quelques endroits , tandis que d'autres parties de la capsule restent claires, ce qui donne à celle-ci Vaspect delà nacre. L'obscurcissement est situé immédiatement derrière la pupille; il touche même quelquefois l'iris par suite du gonflement de la capsule cristalline , qui peut être tellement considérable que cette membrane fait sail- 'lie dans la chambre antérieure. Le cristallin, dont la transparence se faisait remarquer à travers les parties non obscurcies de sa capsule, commence alors également à se troubler {inflammation du ctysiallin, lentitis , cryslallitis de q,u8t-
qnes auteurs ). II en résulte que la vue dimiuue de plus en plus. L'inflammation peut aussi s'étendre a d'autres parties de l'œil, surtout à l'iris, à la membrane hyaloïde. Un sentiment de pression, de plénitude dans l'œil , une légère exaltation de la sensibilité dans l'organe, et quelquefois une rougeur pâle qui entoure la cornée, et une sécrétion plus abondante des larmes, sont les symptômes qui accompagnent l'obscurcissement delà capsulé.
L'inflammation de la capsule cristalline se termine par l'obscurcissement complet de la capsule, c'est-à-dire la cataracte. La première se ferait plus souvent si les malades étaient plus prompts à consulter le médecin, et si celui-ci reconnaissait toujours la maladie dès le commencement. Mais la bénignité des symptômes trompe fréquemment le malade et le médecin ; aussi le plus souvent la maladie finit-elle par se changer en cutaracte. Le traitement antipblogistique convient lorsque la maladie est aiguë; dès qu'elle passe à l'état chronique on emploie les révulsifs, et surtout le mercure à haute dose à l'intérieur et en frictions. On se sert quelquefois avec avantage de la pommade ammoniacale, employée comme révulsif sur le front ou toute autre partie du cuir chevelu. Enfin, il ne faut pas oublier de tenir la pupille dilatée au moyen de la belladone, afin d'empêcher que l'iris ne contracte des adhérences avec la capsule du cristallin, ce qui arrive trèsfacilement. Dans les cas où les moyens médicamenteux ne parviennent pas à dissiper l'obscurcissement de la capsule cristalline, nwis avons encore la ressource de l'opération de la cataracte, qui cependant ne doit être pratiquée qu'après la disparition de tout symptôme inflammatoire.
Waither, Ahhandlungen mis dem Gcbiete der praktischen Medizin, etc., pag. I.
lO» Iiiflanunal.ion idiopalliiqne de la membrane hyaloïdç ( hyaloïdite , hyalitis ).
Cette affection , peu commnne , se déclare par wne douleur obtuse dans le fond de l'œil et dans la tétc, parla dilatation de la pupille et par robscnrcissemciit de la membrane byaloïde, d'où résuite la diminution ou la perte de la vue. Cet obscurcissement se distingue de tout autre par sa situation profonde et par son étendue; il occupe tout le fond de l'œil et n'a pas une couleiirgrise ou blanche aussi prononcée que celui de la capsule cristalline ou des exsudations qui ont leur siège dans le fond de l'œil.
L'inflammation delà membrane byaloïde se termine par résolution ou par l'obscurcissement et la désorganisation du corps vitré, qui constituent alors le glaucome et la syiichys (voyez ces articles). Elle se propage aussi trysfiicilcment aux autres tissus de l'œil, surtout à la capsule du crystallin et h l'iris.
On combat cette maladie par les mêmes moyens qu'on emploie contre l'inflammation de la capside cristalline, à rcxccption de la belladone , qui ne serait d'aucune utilité dans l'inflammation de la membrane byaloïde.
1 1° Inflammation idiopaihù/ue des parties externes de l'œil [opiithalmie externe ); inflammalionidiopathique des parties internes de l'œil {ophthalmie interne) ; inflammation idiopathique du ylobe de l'œil (oplubalmitis. panopiithalmitis ).
Dans les précédents articles j'ai parlé de l'inflammation considérée séparément dans cbacune des membranes du globe de l'œil ; il arrive cependant rarement qu'elle se
borne à une seule de ces tuniques ; le plus souvent ello en affecte plusieurs et donne naissance par là à différentes variétés d'oplithalmies qu'il est inutile de décrire, parce qu'elles ne sont que la combinaison de deux ou d un plus grande nombre des inllammations dont j'ai traité précédemment. Je crois cependant convenable de dire quelques mots des trois formes sous lesquelles ces combinaisons- se manifestent le plus fréquemment, et que les auteurs ont appelées opbthalmie externe, ophtbalmie interne, et ophthalmitis.
îjophthalmie externe (fig. 2), appelée aussi phlegmon de la conjonctive , est l'inflamniation de la conjonctive, de la sclérotique et de la cornée. On lui a donné le nom de iaraxis , quand elle est peu intense, et de c/temosis, lorsqu'elle est plus ^ave, que la conjonctive forme un bourrelet autour de la cornée, et que cette dernière est fortement enflammée ou en suppuration. Dans le plus grand nombre des cas l'ophllialmie externe est une maladie qui se guérit facilement et ne laisse après elle aucune trace ou incommodité 5 quelquefois cependant elle occasionne des leucomes et des cicatrices à la cornée, qui gênent plus ou inoins la vue ; enfin le malade peut même perdre la vue complètement par suite de la désorganisation de la cornée, qui ne présente plus alors qu'une surface blancbe opaque.
On a appelé ophthalmie inlerne ( fig. 3) l'inflammation qui ayant son siège primitif dans une ou plusieurs des parties internes de l aiil , se communique h la cornée, ,à la sclérotique et la conjonctive. C'est toujours une maladie très-grave, qui se termine souvent par la suppuration de l'iris et de la cornée, la désorganisation de l'œil et la perte de la vue.
L'inflammation peut aussi s'étendre aux autres parties
de l'œil et constituer Vophthahnitis ou inflammation du globe entier. Cette maladie, qui heureusement est assex rare et ne s'observe guère qu'après des contu«ions trèsfortes de l'œil ou un coup de soleil qui a frappé cet organe, présente, outre les symptômes propres h l'inflammation de chacune des parties de l'œil , les phénomènes suivants : la douleur est atroce, le globe de Tœil est tuméfié au point qu'il fait saillie hors de l'orbite, et qu'il renverse même en dehors la paupière inférieure. L'inflammation se communique aux paupières ; elle s'accompagne toujours d'une fièvre très-forte et quelquefdis de délire.
La maladie se termine rarement par résolution , et alors même il reste une faiblesse de la vue; le plus souvent la suppuration est inévitable, et quelquefois la gangrène «'empare de l'œil. L'inflammation peut même, en se propageant au cerveau et aux méninges., occasionner la mort du malade.
Quand la suppuration se fait, le malade a des frissons, les douleurs deviennent pulsatives, la rougeur augmente , la cornée devient jaune , et de petits abcès se développent dans la conjonctive. A la fin la cornée se rompt [rhexis oculi) , et donne issue à du pus, suivi du cristallin et d'une partie de l'Jiumeur vitrée ; après quoi la tumeur diminue, ainsi que la douleur. Quelquefois la rupture de la cornée se fait avec tant de force, que le cristallin est lancé à une certaine distance. Après l'écoulement des humeurs contenues dans l œil , la suppuration continue encore pendant quelque temps, jusqu'à ce qu'enfin la plaie se cicatrise; le globe de l'œil ne forme plus alors qu'un petit moignon caché dans le fond de l'orbite. La suppuration peut aussi détruire tout le globe de l'œil ( Phlhisie du globe de l'œil , de quelques auteurs ) , et amener la fièvre hectique.
Dans les cas on rinflammatlon se termine par gangrène^ les douleurs diminuent ou cessent subitement , et les parties enllammées deviennent flasques et livides. Le malade est dans le plus grand danger.
Traitement. Aussi longtemps que l'a résolution de la maladie est possible, on insiste sur l'usage des antiphlogistiques, surtout des saignées répétées et des applications froides. Lorsqu'il n'est plus possible d'obtenir la résolution, ' on favorise la suppuration par des fomentations cnioHientes ou des cataplasmes. Aussitôt qu'on voit des abcès se former dans la conjonctive ou dans la cornée, on les ouvre; on incise la cornée lorsque du pus s'amasse dans l'intérieur de l'œil. Si la suppuration est de bonne nature, on continue les applications émoUientes jusqu'à la cicatrisation de la plaie ; on panse au contraire avec de l'onguent digestif, ou l'on fait des fomentations aromatiques, si la suppuration augmente et prend un mauvais caractère. . Dans ces cas on est obligé de soutenir les forces du malade par des cordiaux et un régime nourrissant.
Dès que la gangrène se déclare , on fuit des fomentations avec la décoction de quinquina, h laquelle on ajoute de la teinture d'opium , et on donne à l'intérieur les acidéa minéraux , l'éther. Lorsque les parties gangrénées se détachent, on traite la plaie qui reste, suivant son caractère, par les émollients ou, ce qui est plus souvent le cas, par les aromatiques et les stimulants.
Lorsque, par suite delà suppuration ou de la gangrène, le globe de l'œil a été entièrement détruit, les paupières se ferment, et un œil artificiel ne pourra remédier qu'imparfaitement à la difformité. Mais si le globe de l'œil est en partie conservé , il communiquera ses mouvements k l'œil artificiel , et rendra l'illusioa complète { -voyez l'article Yeux artificiels).
Des ophthalmics spécifiqxios.
Les ophtbalmies spécifiques sont des inflammations de l'œil caractérisées par nne marche et des symptômes particuliers qui les distinguent des ophthalmics idiopalhiqjies ; caractères particuliers , qni sont déterminés, soit parla nature spécifique des causes qni produisent ces affections, soit par une maladie constitutionnelle ou ime diathèse. dont sont affectés les individus pris d'ophthalmie.
Les causes prédisposantes des ophthalmics spécifiques consistent dans l'existence d'une diathèse ou d'une maladie constitutionnelle, capable de modifier l'inflammation de l'œil (la goutte, les scrofules, la syphilis, etc»), ou dans une disposition particulière de certains individus, à être affectés par les changements qui se font dans l'atmosphère; changements qui donnent naissanco aux catarrhes, aux rhumatismes.
Les causes occasionnelles des ophthalmiei spécifiques sont de deux sortes : les imes ont une action spéciale, et peuvent produire une ophthalmie spécifique chez des individus bien portants, tels sont les changements dans l'atmosphère, l'application h l'œil de quelques matières virulentes ; les autres sont de nature à pouvoir faire naître line inflammation idiopathique des yeux chez les sujets bien constitués , et ne produisent d'oplithalmie spécifique que chez les individus qui sont affectés d'une diathèse ou d'une maladie constitutionnelle, capable de modifier l'inflammation et de lui imprimer un caractère spécifique. Cette dernière série de causes appartient également aux ophthalmies idiopathiques , et a trouvé sa place à Farticle consacre aux ophthalmies idiopathiques en général (page 114).
Enfin , il arrive assez fréquemment que nous ne découvrons aucune cause déterminante, autre que la maladie constitutionnelle même, dont lophtlialmie n'est alors qu'un symptôme.
Une ophthalmie idiopatliique se change en spécifique, lorsque , pendant son existence, une maladie constitutionnelle se déclare, ou qu'une diatbèse, qui n'existait que faiblement et n'influençait point l'opbthalmie idiopathique, se prononce davantage.
Les inflammations spécifiques siègent quelquefois dans une seule partie de l œil; le plus souvent cependant elles en afl'ectent plusieurs à la fois. Leur marche est tantôt aiguë , tantôt chronique.
L'es opbthalmies spécifiques se distinguent des idiopathiques par des symptômes locaux et généraux. Ordinairement les symptômes locaux caractérisent suffisamment l'oplithalmie spécifique; quelquefois cependant ces symptômes sont peu prononcés. Les signes fournis par l'état général du malade, sont alors d'un grand secours pour le diagnostic.
On ne peut rien dire de 'général sur le pronostic des opbthalmies spécifiques ; il y en a de légères et de trèsgraves. Elles sont ordinairement plus opiniâtres , et se terminent moins facilement par résolution que les ophthalmies idiopathiques.
Le traitement des opbthalmies spécifiques varie suivant l'espèce. Dans ces maladies il y a toujours deux choses à considérer, l'alTection locale et la diatbèse, ou maladie constitutionnelle. En traitant cette dernière, on peut guérir radicalement l'affection générale et la locale ; tandis qu'en ne dirigeant le traitement que contre l'opbthalmie, il pourra arriver que celui-ci disparaisse; mais l'individu n'en restera pas moins malade , et disposé par conséquent
à la récidive de Tophtlialraie. Dans le plus grand nombre des cas on fait bien de combiner les deux méthodes : car, si l'on se bornait à combattre l'alTection générale, on risquerait de voir l'œil désorganisé ou endommagé d'une manière irréparable , avant que les moyens employés contre cette alîection ne puissent faire sentir leur action salutaire sur l'oplithalmie.
Je ne m'étendrai point sur les moyens à opposer aux affections générales, desquelles dépendent la plupart des ophtlialmies spécifiques; ils se trouvent exposés dans les ouvrages qui traitent de ces affections générales. Quant aux moyens dirigés directement contre l'inflammation da l'œil, ils varient suivant la nature de cette inflammation.
1» Ophthalmie catmrhale ( phlegmhymenitls ophthalmica).
Les refroidissements subits, la suppression de la transpiration, l'état particulier de l'atmosphère, qui , en agissant sur les membranes muqueuses, donne lieu aux affections catarrhales , occasionnent l'ophthalmie catarrhale.
La conjonctive et les glandes de Meibomius sont la siège constant de cette ophthalmie, qui affecte ordinairement un grand nombre d'individus au printemps et en automne, règne même quelquefois épidémiquement, et s'accompagne très-souvent de l'inflammation catarrhale de la membrane pituitaire et des voies lacrymales.
Cette ophthalmie se manifeste sous deux formes principales, qui doivent être décrites séparément, quoique la seconde ne soit souvent qu'une période plus avancée de la première. Ces deux formes sont l'ophthalmie catarrhale proprevient dite, et Vophlhalmie catarrhale purulente; cette dernière se subdivise en ophthalmie dite égyptienne,
et ophthalmxe des nouveau-nés. C'est la , selon moi , la manière la plus naturelle d'envisager rophtlialmie catarrhalc; cependant , comme dans une science déjà surchargée de termes techniques on doit éviter d'en créer de nouveaux , ou de changer la signification des anciens, je conserverai, comme lont fait la plupart des auteurs, le terme d ophthaimie purulente exclusivement à l'oplithalmie égyptienne , et je parlerai de trois variétés de l'ophthalmie catarrhale , qui sont 1 ophlhalmie catarrhale proprement dite, l'ophthalmie purulente , et l'ophthalmie des nouveau-nés.
HiiTER, Die catarrhalischen Augencntzûndungen [Heidelberger hlinischc Annalen , t. V, pag, 445 , et t. VI , pag. 1 et 161 ).
a Ophthaîmie catarrhale proprement dite.
L'inflammation catarrhale de l œil alTecte la conjonctive et les glandes de Mcibomius. 11 peut arriver que l'une ou l'autre de ces parties soit principalement aftectée, ou que l inflammation se borne aux glandes de Meibomius et à la conjonctive , qui avoisinent les commissures des paupières ; c'est ce qui a engagé quelques auteurs h admettre différentes variétés de l'ophthalmie catarrhale, qu'ils ont décrites sous les noms conjonctivite catarrhale, hlépharadénile ou blépharopthalmie glanduleuse catarrhale , blép haro-conjonctivite et ophthalmo-conjonctivite catarrhale, canthitis catarrhale. A ces variétés ou peut ajouter Vophlhalmie se'nile n'est autre chose que l'ophthalmie catarrhale très-opiniâtre des vieillards.
L'ophthalmie catarrhale commence le plus souvent par de la démangeaison et de la chaleur au bord des paupières et à leurs commissures ; ces parties se tuméfient
ensuite et deviennent rouges ; peu a peula rongeur s'étend aux autres parties de la conjonctive: on voit, dans différents endroits de cette membrane , des vaisseaux sanguins injectés se diriger vers le bord de la cornée, toujours réunis en plus ou moins grand nombre, surtout dans les angles de l'œil. Ces vaisseaux dilatés par le sang, peut-être aussi les glandes muqueuses tuméfiées , produisent ^ par le frottement qu'ils occasionnent entre l'œil et les paupières, la sensation d'un grain de sable engagé sous la paupière. C est aussi par cuite sensation que commence quelquefois l ophtlialmie : dans ces cas les malades sont d'autant plus portés à croire qu'ils ont un corps étranger dans l'œil, que cette sensation n'est précédée d'aucun autre symptôme, qu'elle prend naissance subitement et ordinairement dans la rue, quand un vent froid frappe l'œil. Si alors on examine l'organe, on trouve la rougeur de la conjonctive telle que je viens de la décrire.
Au commencement de l opbtlialmic catarrhale, la sécré- ^ tion muqueuse de la conjonctive et des glandes de Meihomius est supprimée; de la la sécheresse de l'œil qui cependant passe quelquefois inaperçue, à cause de la sécrétion plus abondante des larmes. Ce liquide prend une qualité acre, irrite les parties sur lesquelles il coule; la peau extérieure des paupières s'enflamme , devient sen- ' sible à l'air et à la lumière; sur le bord des paupières on remarque des excoriations qui, en s'étendant, peuvent détruire les commissures des paupières et occasionner l'eciropion. A ces symptômes se joint souvent nn peu de fièvre, surtout le soir. Si l'ophlbalmic n'est pas arrêtée dans sa marche, des phlyclcnes ou des jJustules (1), se forment
(l) On appelle phiyclènes , Ues vCslciiles qui contiennenl de la st'rosiliî, et pustules g celles qui conllcnnenl une malière liitrulenle.
dans la conjonctivo, le pins souvent au bord de la cornée. La sérosité ou le pus , contenus dans les vésicu'es , peuvent être réabsorbés ; s'ils ne le sont pas, la vésicule crève, le fluide contenu s'écoule, et laisse h sa place une petite excavation qui guérit facilement. Après avoir duré quelques jours, le larmoiement cesse, et les symptômes inflammatoires diminuent un peu, h l'exception de la tuméfaction, qui augmente : la sécrétion muqueuse de la conjonctive et des glandes de Meibomiiis , supprimée jusque-là , commence de nouveau h se faire, devient même trop abondante, et la matière sécrétée prend un aspect purulent; pendant la nuit elle agglutine les bords des paupières et y forme des croûtes. Par suite des mouvements des paupières, le mucus sécrété est étendu pendant la journée sur la surface antérieure du globe de l'oeil , ce qui trouble la vue et inquiète quelquefois beaucoup le malade. Arrivée a cette période, la maladie commence ordinairement à diminuer ; la sécrétion se rapprocbc de plus en |)lus de l'état normal, et les sympfômes d'intlauimation finissent par disparaîtro.
Dans les cas cependant où les malades sont continuellement exposés h un air vicié, ou lorsqu'ils font usage d'une mauvaise alimentation, ou se lavent les yeux avec de l'eau corrompue, la maladie, au lieu de diminuer, •change de forme ; la conjonctive se boursoufile de plus en plus; la sécrétion muqueuse augmente, devient puriforme, et la maladie finit par présenter tous les symptômes do < 'l'ophlbal mie purulente. Quelquefois aussi rophtlialmio catarrhale devient habituelle, ce qui a lieu surfout chez les personnes âgées : dans ce cas il se fait continuellement ime sécrétion muqueuse, suffisante pour agglutiner, pendant la nuit , les bords des paupières, et former de petites croûtes; la conjonctive est peu injectée, l'œil est légèrement larmoyant, surtout quand il est exposé au vent; lé
soir le malade éprouve de la pesanteur dans les paupières et de la difficulté h les tenir ouvertes; la lecture le fatigue alors beaucoup.
L'ophdialmie catarrhale proprement dite est une maladie généralement légère, et que la nature seule guérit souvent ; elle ne peut devenir grave que lorsqu'elle est . négligée , ou que les malades sont exposés à des influences délétères.
Traitement. Il est rare qu'on soit obligé de recourir à des évacuations sanguines. Lorsque la maladie est légère, quelques bains de pieds sinapisés sulfisent souvent pour la faire disparaître. Dans les cas pins graves, les fomentations froides sur i œil sont indiquées dès le conunencement, mais ne peuvent être continuées longtemps ; aussitôt que l'inflanmiation sest un peu apaisée, que la sécheresse de I œil a fait place a une sécrétion muqueuse plus abondante, les fomentations froides sont désagréables au malade; et si on les continue, 1 ophthnlmie empire : on les remplace alors par des compresses chauffées appliquées sur 1 œil , auxquelles on substitue les sachets aromatiques et même camphrés, lorsque les symptômes inflammatoires ont beaucoup diminué. On emploie, conjointement avec la chaleur sèche et aromatique, des solutions ou des pommades légèrement astringentes, principalement l'eau de Gouiard et les solutions de sulfate de zinc ou de sublimé corrosif, auxquelles on ajoute de la teinture d'opium. Si les excoriations du bord des paupières résistent trop longtemps à ce traitement , on a recours à la pierre divine, aux préparations saturnines , ou a l'onguent de Janin . qu'on rend plus ou moins énergique, suivant les cas. Ces derniers moyens sont également indiqués lorsque la sécrétion mucosopurulente continue à être copieuse. Dans tous les cas, en employant les collyres, il faut avoir la précaution d'essuyer
lés yeu.t immédiatement après avec nn linge sec et chaud; car dans la période de l'oplithalmie catarrlialc , où l'on emploie ces mayens, les yeux ne supportent pas l'application prolongfée de l'humidité. Dans les cas opiniâtres, l'application d'un vésicatoire h la nuque peut être nécessaire.
Comme dans les autres maladies catarrhales, dont quelques-unes, et surtout le coryza, compliquent si frcqueni- . ment l'ophtlialmie catarrhale, le malade se tient dans nn air pnr, à une température douce et égale; il fait usage d'une boisson tiède, tliéiforme, pour entretenir une légère diaphorèse.
L'excès de sensibilité, qui persiste quelquefois après la disparition de l'oplithalmie, cède à l'emploi des moyens indiqués plus haut (page 113).
b. Ophlhalmie purulente [égijplicnne , contagieuse; ophthalmia bellica).
L'inflammation de la conjonctive se manifeste quelquefois sous une forme particulière, caractérisée par un boursoulTlement considérable de la conjonctive, qui présente souvent alors un aspect granulé, et par une sécrétion abondante de mucus et de pus à la surface de cette membrane. Cette forme a été nommée, par beaucoup d'auteurs, blennorrhée de l'œil on ophtlialmoblennorrhéc , lorsque la partie oculaire de la conjonctive est le siège principal de la maladie ; blépkarobleunorrhée , lorsque c'est la partie palpébrale qui est spécialement affectée; enC\n. ophthaltnoblêphurohlennorrhée, quand toute la membrane est ma- 'lade. Il y a différentes espèces de blennorrhées de l'oeil (voyez les articles Ophthalmie f/onorrhoïf/ue, Ophthalmie arlhritique) ; mais je ne parlerai pour le moment que de celle qui reconnaît pour cause ordinaire une influence ca-
tarrhalo, on qui commence par une ophthalmio catarrhale proprement dite, et je la diviserai en deux variétés, selon qu'elle affecte les adultes ou les nouveau-nés. La première par laquelle je commencerai, a été appelée exclusivement ophthalmie purulente.
Cette maladie qui, depuis les temps les plus reculés, semble régner d'une manière épidcmique en Ejjypte, n'est bien connue en Europe et bien décrite que depuis l'expédition d'Egfvpte à la fin du siècle dernier, pendant laquelle elle a fait de grands ravages dans les armées française et anglaise. Depuis le retour des deux armées en Europe, l'ophthalmie purulente a régné épidémiquemcnt en différents endroits, et principalement parmi les garnisons de plusieurs villes d'Italie, d'Allemagne et des Pays-Bas. Quant à des cas sporadiques d'ophthalmie purulente , -on en trouve partout : et il est probable qu'on en a observé de tout temps, surtout h la suite d opbtlialmies catarrhales proprement dites , négligées ou mal soignées.
Les causes prédisposantes de l'oplithalmic purulente sont : une constitution lymphatique détériorée, des aliments de mauvaise qualité ou difficiles h digérer, l'abus des spiritueux , la constipation habituelle, une disposition particulière de certains individus aux affections catarrhales.
Les causes occasionnelles sont : le séjour trop prolongé dans un air vicié par des vapeurs , la fumée , la poussière ou des émanations animales; les refroidissements subits, le changement particulier de l'atmosphère qui engendre les affections catarrhales, les ophthalmies catarrliales proprement dites, et mènïe les autres inflammations de la conjonctive, surtout lorsqu'elles sont mal traitées; enfin la contagion. Cette dernière n'est cependant pas admise par tout le nnonde : il y a même un assez grand nombre
demédecins (l) qui nient la propriété contagieuse de l'oplithalmie piirulcnle: mais l'observation des malades et les expériences de M. Guillié (2). qui a inoculé cette maladie h des amaurotiqiies , ont prouvé que, dans bien des cas» l'oplithalmie purulente possède une propriété conta{jieusr> dont cependant elle ne jouit pas toujours.
La marche de l'oplithalmie purulente est on aiguë ou chronique ; la première s'observe plus souvent lorsque la maladie est occasionnée par contagion, tandis que la seconde est plutôt propre à l'ophthalmie purulente, qui résulte d'une inflammation de la conjonctive mal soignée ou affectant des individus cacochymes.
L'ophthalmie purulente aiguë commence par un léger prurit aux paupières, suivi de l'injection de la partie de , la conjon(;tive qui tapisse les cartilages tarses : quand on est consulté dès le commencement de la maladie , ce qui est rare, on découvre quelquefois un petit nombre de vésicules miliaires à la face postérieure des paupières; mais ces vésicules disparaissent promptement , et sont remplacées par une rougeur uniforme, comme veloutée , de la conjonctive palpébrale; en même temps le malade croit avoir de la poussière ou du sable dans l'œil. Dans le plus grand nombre des cas la rougeur ne tarde pas h se communiquer a la conjonctive qui revêt le globe de l'œil. La conjonctive affectée se tuméfie, se boursouflle, sécrète une
(.1) Beaucoup d'autres attribuent à Larrey, une opinion qui n'est pas la sienne. Ce célèbre chirurgien admet que l'oplithalmie purulente puisse se transmettre par contagion, quoiqu'il paraisse d'abord soutenir le contraire. Voyez sa Clinique chirurgicale, 1. 1"', p. 451, 466 et 457.
(2) BibliolbtquG ophlbalmologiquo , page 81 .
liunienr d'abord claire et peu abondante, puis miiqueiisè et enfin purulente. Les paupières sont quelquefois énormément tuméfiées , et le pus s'écoule en torrents par la fetite palpcbrale tontes les fois que les paupières s'écartent l'une de l'autre. La tumeur qu'elles forment est tantôt rouge, tantôt bleuâtre. Lorsque la tuméfaction n'empêche pas de renverser les paupières en dehors et d'examiner leur surface intérieure, on trouve la conjonctive qui tapisse la paupière inférieure, rouge, boursoufllée, comme veloutée, tandis que celle de la paupière supérieure présente une surface rouge, granulée, tuméfiée; ces graïuilations paraissent être formées par les glandes muqueuses et les papilles tuméfiées de la conjonctive: les grains ont à peu près la grosseur d'un grain de millet, et sont serrés les uns contre les autres, de manière cependant à former de petits lobes. Cette surface granulée est tantôt dure, résistante, surtout lorsque les grains sont très-petits ; tantôt spongieuse, ce qui s'observe plus fréquemment lorsque les grains sont plus grands. Très-souvent aussi les granulations n'apparaissent qu'au déclin de l'inflammation, lorsque la tuméfaction de la conjonctive, qui était portée à un très-haut degré, commence à diminuer; souvent, enfin, ces granulations ne se manifestent pas du tout, La conjonctive qui revêt le globe de l'œil , ne présente jamais de ces granulations; elle est tuméfiée, rouge, et forme autour de la cornée un bourrelet circulaire , quelquefois assez considérable pour recouvrir la plus grande partie de cette dernière membrane.
Jjorsque la maladie fait des progrès, l'inflammation se propage aux autres parties du globe oculaire, et principalement à la cornée, dans laquelle se forment des abcès qui s'ouvrent et se changent en ulcères, lesquels peuvent occasionner des taches et des staphjlomcs de la {cornée, ou
percer cette tiinîqiie et donner lieu à la procidence de l'iris, à l'écoulement des humeurs de l'œil et à la consomption de cet orjane.
Les symptômes que je viens d'indiquer, sont toujoursi accompa(jnés d'une photophobie très-intense, d'un mouvement féhrile plus on moins fort, et de douleurs extrêmement vives , qui partent de l'œil alTecté et s'étendent à tout le côté de la tête.
Après avoir détruit l'œil , ou avant d'avoir atteint ce maximum d'intensité, l'inflammation diminue et prend le caractère chronique.
L'ophthalmie purulente chronique, soit qu'elle provienne d'une ophthalmie purulente aiguë, soit qu'elle se développe peu k peu h la suite d'une autre inflammation de la conjonctive , est caractérisée par la rougeur , l'aspect velouté de la conjonctive palpobrale inférieure , et par les granulations de celle qui tapisse la paupière supérieure (fig. 4). La sécrétion mucoso-purulente de la conjonctive dégénérée est peu abondante , il n'y a pas de fièvre ; les douleurs et la photophohie sont légères, mais le hoursoufflement de la conjonctive palpébrale se propage facilement à celle qui revêt la sclérotique et la cornée, d'où résulte un pannus qui trouble la vue, l'abolit quelquefois complètement, et résiste souvent h tous les moyens employés pour le combattre.
L'ophthalmie purulente chronique passe très-facilement h 1 état aigu, tantôt sans cause connue, tantôt par l'influence des changements subits de température, du stgour dans un air vicié, d'ime mauvaise alimentation.
L'ophthalmie purulente est une maladie extrêmement grave, qui, abandonnée h elle-même, ne guérit jamais. Lorsqu'elle est aiguë , elle peut détruire l œil en peu de jours ; lorsqu'elle suit une marche chronique, si elle u'a-
bolit pas toujours la vne par suite d'un pannns . elle expose du moins le malade h la perdre par la facilité avec laquelle cette maladie passe h l'état aijju. Il est a remarquer cependant que, lorsque les deux yeux sont pris d'ophthalmie purulente, on parvient très-souvent à en sauver un.
Le traitement de l'ophlbalmie purulente varie suivant qu'elle est aiguii ou chronique. Dans le premier cas on emploie au début les sai{jnées générales et locales, les applications froides et les purgatifs. La saignée doit être trèsforte pour produire de l'clTot ; c'est dans cette maladie qu'on a recours , avec le plus d'avantage, h l'artériotomie. 11 y a cependant des individus qui sont trop faibles, trop caclicctiqties, pour supporter une perte de sang très-abondante : chez eux les applications de sangsues sont suiTlsantcs ; celles-ci sont aussi indiquées chez les sujets vigoureux , pendant et après l'usage de la saignée générale. Les applications froides doivent être faites sans interruption au commencement de la maladie, jusqu'à ce que les svmptômos morbides disjiaraissent , ou que, le mal faisant des progrès, la sécrétion devienne niucoso-purulente : c'est surtout dans les cas où la maladie a été coriiniuniquée par contagion, que les applications froides réussissent bien. Dès le coinnieucement de la maladie, on établit «me dérivation sur le canal intestinal au moyen des purgatifs salins et du calomel.
Lorsque ce traitement n'a pas réussi h arrêter l'oplithalmie.que la sécrétion mucoso-purulente augmente, qu'enfin le malade se plaint des applications froides, on substitue aux moyens employés jusqu'alors l usage de compresses chaulTécs ou de sachets aromatiques, et d'ime pommade préparée avec quatre à dix grains de précipité blanc de mercure et un gros d'axongc. Une fois par jour on en
introduit la valeur d'une lentille entre les paupières, et plusieurs fois par jour on étend de cet onguent sur les paupières tuméfiées, au moyen dun pinceau; en même temps on fait une révulsion énergique, par l'application de vésicatoires on d'un séton.
Lorsqu'il y a un ulcère a la cornée, on ajoute aux moyens précédents l'instillation sur la partie ulcérée d'une goutte de laudanum liquide de Sydenham, une ou deux fois par jour. Dès que la maladie diminue d'intensité, on peut remplacer le laudanum pur par un collyre dans lequel entre du laudanum, et qu'on rend de plus en plus irritant h mesure que l'œil le supporte, afin d'empêcher que l'oplithalmie ne devienne chronique. Les principales substances employées dans ces cas, sont la pierre divine. le sublimé corrosif, le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre, le chlorure de chaux , le nitrate d'argent.
Dans l ophthalmie purulente chronique on commence le traitement par les excitants que je viens de nommer ; s'ils restent sans effet, on leur substitue les caustiques, tels que Je nitrate d argent et le sulfate de cuivre, avec lesquels on touche les parties malades, ou qu'on applique en poudre sur ces parties au moyen d'un pinceau. A cet effet, après avoir renversé en dehors la paupière malade, on touche fortement la conjonctive dégénérée avec le caustique, on on applique la poudre; on maintient la paupière renversée, jusqu'à ce que la cautérisation soit produite; alors on passe sur la surface cautérisée avec un pinceau trempé dans de l'huile, pour enlever les parties du caustique qui pourraient encore se trouver sur la surface et agiraient plus tard sur le globe de l'œil ; puis on laisse la paupière reprendre sa situation normale. On fait une seconde application dès que les traces de la première ont disparu , et on continue ainsi de suite jusqu'à ce que la conjonctive ne
présente plus nulle part l'altération propre k Tophtlialmie purulente; car, aussi lon{rtemps que cette altération sub~ sisle, quelque petite que soit la portion affectée de la conjonctive, elle expose te malade à la récidive de l'ophtlialmie purulente.
Dans les cas où la maladie est très-clironique, et la dé- f gcnérescence de la conjonctive rebelle a tous les moyens ( mcdicamenteux , on a recours au bistouri ou aux ciseaux, j avec lesquels on excise la portion dégénérée. Après. l'opé- I ration ou emploie les antiplilogisliqiies, les astringents ou les caustiques, suivant que la maladie prend un aspect inflammatoire, ou que l'altération se reproduit avec le caractère qu'elle avait précédemment.
Aussi longtemps que la sécrétion du mucus purulent est abondante, les paupières doivent être cntr'ouvertes plusieurs fois par jour, afm que ces matières puissent s'ccou- i 1er et ne s'amnssent point derrière les paupières, par suite de 1 agglutination de celles-ci entre elles : cbaque foison essuie les parties avec un linge sec et propre; deux ou trois fois par jour on lave même les paupières avec de l'eau tiède, qu'on essuie soigneusement avec un linge sec.
Dans cette maladie le traitement général doit toujours soutenir le traitement local. Au début de l'ophthalmic et i chez les individus bien constitués , l'usage des antiphlogistiques est nécessaire ; on emploiera par conséquent les évacuations sanguines, les boissons aqueuses et nitrées, une diète plus ou moins rigoureuse, le repos. Chez les individus faibles et cachectiques, au contraire, surtout lors- » que la sécrétion purulente est très-abondante, on est obligé ! de soutenir les forces par un régime plus nourrissant et même par l'emploi des toniques, principalement des préparations de quinquina. Enfin, l irritation nerveuse qiu' se manifeste chez certains malades exige quelquefois l'emploi I
^es antispasmodiques et des narcotiques ; de même que la céphalalgie atroce, qui accompagne l'ophthalmie purulente et ne cède pas toujours au traitement dirigé contre cette dernière, est souvent combattue. avec succès par un grain d'opium en poudre, humecté d'un peu de salive et frictionné dans la région sus-orbilaire, ou par l'acétate de morphine, employé suivant la méthode endermique, ou par l'application au front d'un emplâtre ou extrait narcotique, ou enûn par les narcotiques administrés à l'intérieur.
Pour éviter autant que possible la propagation de l'ophthalmie purulente, le médecin aura soin de bien laver ses mains après avoir touché les yeux affectés, et de recommander aux personnes qui entourent le malade de ne se servir de son linge ou des autres objets qui peuvent avoir été en contact avec la matière purulente , qu'après les avoir bien lavés.
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c. Ophthalmie des noufeau-ne's (tippitudo neonatorum).
L'opiithalmie catarrhale qui afi'ecte les nonvcau-nés, et qu'on voit quelquefois régner épidémiquement dans les hospices des crifanls trouvés , reconnaît pour causes principales l'exposition des yeux h une lumière trop vive : le séjour dans un air vicié par la fumée, la poussière, les émanations animales , et surtout par l'encombrement d'un grand nombre d'enfants dans un petit espace ; enfin, la maladie peut aussi être provoquée par le contact des yeux avec la matière des lluenrs blanches de la mère pendant raccoiichement , ou avec le pus qui s'écoule des yeux d'autres enfants alTectés d'oplithalmie : ce dernier j)eut rester attacher aux linjjes ou éponges avec lesquels on lave les énfants , et être ainsi transporté des enfants malades k ceux qui sont bien portants.
Les symptômes de l'ophthalmic des nouveau-nés sont h peu près les mêmes que ceux de l'ophlbalmie purulente des adultes. Au commencement, légère rongeur de la conjonctive palpébrale, agglutination du bord des paupières pendant la ntiit: douleur et pliotophobie peu prononcées; ensuite augmentation d intensité de tons cès symptômes, tuméfaction quelquefois énorme de la conjonctive; le pus
s'écoule par torrents de la fente palpébrale, snrtoiït lorsqu'on entr'ouvre les paupières, ce qui n'est cependani pas toujours facile; car chez beaucoup de malades la phothophobie occasionne une contraction spasrnodique si violente des paupières, que lorsqu'on veut les entr'ouvrir pour examiner l'œil, elles se renversent en dehors en formant des ectropions , et sans pour cela s'écarter l'une de l'autre ou laisser voir le globe de l'œil. On ne voit alors que la conjonctive, qui est tuméfiée, mais ne présente jamais les granulations qu'on observe dans l'ophlbalmie purulente des adultes.
Lorsque l'opblhalmie des nouveau-nés ne se termine pas par résolution, elle laisse après elle, comme l'oplithalmia purulente, différentes altérations, telles que des taies de la cornée, des stàphjlomes, l'atrophie du globe de l'œil. Elle est pnr conséquent une maladie très-grave , et une de celles qui envoient le plus d'enfants dans les instituts des jeunes aveugles.
Le traitement consiste, au début de la maladie, dans l'application d'une ou de deux sangsues aux tempes, de fomentations froides sur l'organe malade, et dans l'administration du calomel h l'intérieur. Plus tard on emploie une pommade de précipité blanc ( un à quatre grains par gros d'axonge), avec laquelle on enduit l'extérieur dés paupières plusieurs fois par jour, et dont on introduit tous les jours un peu entre les paupières ; ou bien l'on se sert de la solution de sublimé (un demi-gtain dans quatre onces d'eau) h laquelle on ajoute du laudanum, et qu'on instille dans l'œil deux ou trois fois par jour. En même temps on applique des compresses chaulTces aux yeuJt. Lorsqu'on Suppose que la maladie provient du contact des yeux avec la matière d'une leucorrhée ou d'un ulcère syphilitique dont la mcro est affectée, on insiste surtout sur l'usage di»
collyre mercnriel, et du caiomel ou de l'oxyde noir de mercure à l'intérieur. Les ulcères qui se manifestent à la cornée transparente doivent être touchés avec le laudanum d'abord étendu d eau , puis pur.
La plus grande propreté est nécessaire dans cette maladie. On enlève avec une éponge trempée dans de l'eau tiède, plusieurs fois par jour, les matières qui souillent le bord des paupières, et on essuie avec un linge sec chaulTé. De temps à autre on écarte les paupières, afin de donner issue au pus qui s'amasse derrière elles. Si, en voulant examiner l'œil , on a produit un ectropion, on replace de suite la paupière dans sa situation normale, en la saisissant avec les doigts h ses deux extrémités. J. Ware, Remarks on the ophlhalmy , psorophthahny and
purulent eye of newhornchildren. London , 1814.
2° Ophlhalmie scrofuleuse.
Les causes qui, cliez un individu bien constitué, occasionnent une ophtbalmie idiopathique , produisent, en agissant sur un scrofuleux, l'ophtlialmie scrofuleuse, qui quelquefois aussi n'est qii'im symptôme de la maladie constitutionnelle, et se développe alors sans autre cause connue.
Cette opbthalmie, qui de toutes les inflammations de l'oeil est la plus fréquente, affecte les glandes de Meibomius , la conjonctive et la cornée, d'où l'inflammation peut s'étendre aux autres membranes de l'œil.
L'opbthalmie scrofuleuse présente trois variétés , suivant que l'inflammation se borne aux glandes de Meibomius (^blépharadénile scrofuleuse), ou qu'elle affecte la conjonctive {conjonctivite scrofuleuse) , ou enfin qu'elle a son siège dans la cornco {cornéite ou kératite scrofuleuse).
Quelquefois toutes ces parties sont malades en même f emp»^ La première variété se manifeste par de la démantreaison, de la rou<jeur, de la tuméfaction au bord des paupières; en renversant les paupières en dehors , on sent et l'on voit même les glandes de Meibomius tuméfiées et dures. Elles sécrètent du mucus en plus grande abondance; celui-ci forme des croûtes entre les cils et colle les paupières pendant la nuit. Lorsque la maladie fait des progrès , les bulbes des cils s'affectent; ces derniers tombent ou restent attachés aux croûtes quand on enlève celles-ci ; ils se reproduisent souvent, mais alors ils sont ordinairement plus fins et prennent quelquefois une direction vicieuse. Tout le bord des paupières est d'un rouge vif et secrète du mucus purulent, et lorsque le malade n'a pas !â précaution d'enlever souvent les croûtes qui en résultent, de petites ulcérations se forment au-dessous. Quelquefois aussi la sécrétion s'arrête et un endurcissement du bord des paupières s'ensuit. Ces symptômes sont toujours accompagnés de larmoiement, et d'une difficulté plus ou moins grande de supporter l'impression de la lumière.
■ La seconde variété , ou V inflammation scrofuleuse de la conjonctive (fig. 5), est caractérisée par l'injection des vaisseaux de cette membrane, qui , réunis au nombre de trois, quatre et même plus, forment des paquets plus ou moins pyramidaux , dont la base est dirigée vers les paupières, et dont le sommet se trouve au bord de la cornée ou sur cette membrane même ; a ce sommet l'on remarque une petite phlyctène ou pustule, qni crève et donne lieu h un ulcère de la cornée, lequel, en faisant des progrès, peut percer cette tunique et occasionner l'cconlement de l'humeur aqueuse et la procidence de l'iris. Les pblyctènes donnent lieu généralement a des ulcères plus étendus, mais superficiels, tandis que ceux occasionnés par les
pustules sont plus profonds et percent facilement la cornée. Quelquefois la pustule ne s'ouvre pas h rcxtérieur, et le pus fuse entre les lames de la cornée pour s'amasser à la partie inférieure de cette membrane [onyx), ou la pustule s'agrandit, se change en abcès qui perce la membrane dq l'humeur aqueuse, et le pus s'épanche dans la chambre antérieure pour y occasionner un hypopyou. Quelquefois aussi on voit la phlyctène naître au bord de la cornée, puis avancer sur cette membrane, toujours suivie du paquet de vaisseaux injectés, et continuer à marcher ainsi jusqu'à ce qu'elle soit arrivée au bord opposé de la cornée ; alors la pliiyctène et l'injeclion des vaisseaux sanguins diminuent et disparaissent , ne laissant après elles qu'un léger obscurcissement de la cornée, qui indique la mar-i che de la phlyctène et la direction qu'avaient les vaisseaux injectés. Dans certains cas les vaisseaux injectés de la conjonctive dépassent de tous côtés le bord de la cornée, et forment au-devant de cette membrane un réseau vascu-: laire qu'on a appelé pa^nus, et qui, selon sa densité , obscurcit ou abolit la vue.
Un symptôme constant de l'inllammation scrofuleuse do la conjonctive, c'est une photophobie très-intense, d'où naît un spasme des paupières quelquefois assez fort pour résister aux tentatives que fait le médecin dentr ouvrir les paupières. Cette photophobie n'est nullement en rap-r port avec l'intensité de l'inflammation , et l'on voit des enfants dont la conjonctive est très-peu injectée et qui cependant se réfugient dans le coin le plus obscur , se bandent les yeux et tiennent encore les mains devant la bande, afin d'intercepter le moindre rayon lumineux.
La troisième variété, ou inflatnmation scrofuleuse de la corvée (fig. 6), commence par du larmoiement, de.Iîi photophobie, une légère injection de la conjonctive; puis
on voit un cercle de vaisseaux très-déliés passer par-dessus le bord de la cornée, celle-ci perdre son éclat, prendre nne teinte cendrée , des exsndations sous forme de points blancliàtres se manifester entre les larmes de la cornée, augmenter d'étendue et priver le malade de la vue ; ou bien des abcès se former dans la cornée et se terminer par des ulcères ou nne fistule de cette membrane, par I hypopyon, la procidence de l iris.
Un caractère propre à toutes les ophthalmies scrofnlenses, c'est que les exacerbations ont lieu le matin et la rémission le soir. Le contraire a lieu dans les autres ophthalmies. La {jrande difliculté de supporter l'impression de la lumière, la disposition des vaisseaux sanguins de la conjonctive rétmis en paquets et terminés sur la cornée on au bord de cette membrane par des pblyctènes ou des pustules, la constitution scrofuleusa du malade, servent également h faire reconnaître l'ophthalmie scrofuleuse.
Cette maladie se complique fréqiiemment de l'ophthalmie catarrhale, ou plutôt cette dernière se développe chez des individus scrofuleux et prend plus ou moins le caractère d'ophthalmie scrofuleuse. Souvent alors l'oplithalmie catarrhale s'accompagne d'une photopbobie intense, sans que la disposition des vaisseaux soit celle de l'ophthalmie scrofuleuse.
L'ophthalmie scrofuleuse est une maladie très-opiniâtre, ce qui tient à la difiicuUé qu'on éprouve de guérir la maladie générale. Aussi longtemps que les scrofules persistent, rophthalmie ou bien résiste aux moyens que nous employons pour la combattre, ou bien , lorsqu'elle cède, co n'est que temporairement et le malade reste exposé aux rechutes. L'inflammation scroftdeusc des glandes de Meibomius est la moins grave des trois variétés , clic ne menace pas la vue 5 tandis que rinflammation de la conjonctive peut
détruire la vue par suite d'un panniis ou d'un ulcère de la cornée, qui laisse h sa suite l'adhéretice de l'iris à la cornée et une cicatrice indélébile à cette dernière membrane. L'inllammation scrofuleiise de la cornée peutpriver le malade de la vue, lorsque les exsudations sont situées dans la partie moyenne de cette tunique, en face de la pupille , ou que la suppuration obscurcit ou détruit la cornée.
Traitement. I/indicatiôn principale dans le traitement de l'ophtlialmie scrofuleiise, est de combattre la maladie qui y a donné lieu . c'est-à-dire les scrofules . afin de guérir le malade radicalement, et par conséquent de le soustraire aux reciiutes. Mais comme il faut toujours un temps considérable pour juérir la maladie scrofuleuse, qui résiste même trop souvent a tous nos efl'orts, et qu'eu attendant l'œil pourrait être détruit ou fortement endommagé par l'inflammation , nous sommes obligés d'agir directement contre l oplithalmie en même temps que nous combattons la maladie générale , d'employer par conséquent un traitement général et un traitement local.
Le traitement général de la maladie scrofuleuse varie dans les différents individus et dans les différents degrés de la maladie; l'emploi judicieux des moyens hygiéniques en forme la base. Je ne m'arrêterai pas à ce traitement général , il se trouve décrit dans tous les traités de pathologie et de thérapeutique, et plus en détail encore dans les monographies sur la maladie scrofuleuse.
Quant au traitement local de l ophthalmie scrofuleuse, fort souvent nous sommes obligés de le diriger d'abord contre un symptôme de la maladie . le spasme des paupières ; symptôme généralement peu grave , mais trè*alarmant pour les parents , et qui nous empêche sou vent de voir dans quel état se trouve le globe de l'œil. La
première chose à faire pour combattre ce spasme des p»npières, c'est de sortir le malade de l'obscurité profondi; dans laquelle il se tient ordinairement; d ôti-r les linjjes avec lesquels il se bande les yeux , et de n'abriter ces org^anes que par une compresse Gxée au front et retombant sur les yeux ou par un garde-vue; d'empêcber aussi que les enfants ne caciient leurs yeux dans les coussins du lit ou ne les tiennent fermés avec les mains. Au commencement on éprouve de la difficulté à faire exécuter ces mesures, les enfans criant beaucoup ; mais quandk force de persévérance on y est parvenu , on ne tarde pas h en voir les bons elTets- Aussi longtemps que les individus affectés d'opbthalmie scrofuleuse avec spasme des paupières restent dans l'obscurité , la maladie ne fait qu'empirer, malgré tous les moyens que nous pouvons mettre en usage. Dans les cas où il existe beaucoup d irritation, l'application de quelques sangsues derrière les oreilles et de fomentations froides sur les yeux . enlève quelquefois le spasme des paupières. Ces fomentations doivent être faites sans interruption pendant au moins une demi-heure, et répétées deux ou trois fois par jour; elles seraient cependant nuisibles, s'il y avait une sécrétion muqueuse abondante au bord des paupières, ou une éruption teigneuse ou dartreuse sur la peau palpébrale , ou si le malade était sujet aux affections rhumatismales. Lorsque ces moyens ne sont pas indiqués ou que la maladie a passé à un état plus chronique, on combat le spasme des paupières par les révulsifs , les narcotiques, et les antispasmodiques. Parmi les révulsifs, on se sert de préférence du vésicatoire , et surtout de l'onguent ou de l'emplâtre stibiés , qui provoquent l'éruption de pustules ; on emploie l'onguent en frictions h la nuque ou le long de la colonne vertébrale ; l'emplâtre s'applique à la nuque. Ces révulsifs sont principalement indiqués daaa
les cas oà rophthalmie et lo spasme des paupières te sont mani Testés h la suite de la guérison trop subite d'une dartre humide, ou sont occasionnés par une maladie éruptive qui allecte les paupières.
Les narcotiques s'emploient h l'intérieur et h fexténeur. Intérieurement on donne surtout l'extrait de ciguë à la dose d'un demi-grain à deux grains par jour, suivant l'àgo du malade , en augmentant la dose jusqu'à ce qu'on ait atteint celle de dix h quinze grains par jour, à moins que le médicament ne produise de bons elTets plus tôt, ou n'occasionne le narcotisme. A l'extérieur on se sert de la belladone, de la jusquiame, de la laitue vireuse : on emploie l'infusion de ces herbes en fomentations, ou bien l'on fait dissoudre leur extrait dans de l eau, dont ori instille quelques gouttes dans l'œil plusieurs fois par jour, ou l'on incorpore ces extraits dans un onguent avec lequel on enduit les paupières. Ordinairement on .njoute h ces narcotiques un moyen dirigé plus particulièrement contre l'inflammation scrofuleuse de l'œil : c'est ainsi qu'on se sert d'une pommade composée de précipité blanc de mercure, quatre grains ; extrait de belladone, dix grains; axongc, un gros; dont on enduit la surface extérieure des paupières deux ou trois fois par jour; ou d'une solution de six grains de pierre divine ou de sulfate de zinc, et de dix grains d'extrait de laitue vireuse dans quatre onces d'eau, pour faire des instillations dans les yeux deux ou trois fois par jour : ce dernier moyen m'a surtout réussi dans les ophthalmies scrofuleuses qui sfi manifestent h la suite de la rougeole. M. Kopp, de Hanau (1) , a retiré des avantages
(1) J. H. Kopp, Beobachtungen im Gehiete der ausiibenden IJeilkunde. Frankfurt a. M., I8al.
de remploi de la teinture de galbannm , avec laquelle on Lumectait des compresses qu'on appliquait sur les yeux ; et le professeur FiscnEn, de Prague (I) , a employé avec succès une teinture préparée avec le suc des racines du hignonia catalpa. Enfin , on a mis en usage contre ce spasme les antispasmodiques les plus énergiques , la valériane, le musc, Vasa fœlida , etc. , tant à l'intérieur qu'en lavement. Le grand nombre de moyens proposés prouve combien ce spasme est quelquefois opiniâtre ; quel que soit celui de ces remèdes qu on mette en usage , on fait bien d'employer en même temps les bains tièdes , dans lesquels on a fait infuser du son, de la semence de foin, ou des feuilles de noyer. Ces bains, l'onguent ou l emplâtre stibiés, le collyre ou la pommade ophthalmique indiqués plus baut, et à l'intérieur la poudre de Plummer (composée de parties égales de mercure doux et de soufre doré d'antimoine ) a la dose d'un demi-grain à deux grains deux ou trois fois par jour, constituent le traitement qui m'a presque constamment réussi.
Les moyens locaux , dirigés contre l'ophlbalmie scrofuleusc elle-même , sont en grand nombre. Les applications froides sont indiquées dans les cas rares où il y a beaucoup d'irritation et une inflammation très-vive; mais bien plus souvent ces moyens sont inutiles ou nuisibles , et l'on fait mieux d'appliquer à l'œil des compresses légèrement cbauiFées , et d'instiller dans l'œil , deux ou trois fois par jour, une solution bien faible de sublimé corrosif, h laquelle on ajoute du laudanum. Quelquefois ce collyre cause de l'irritation ; on en suspend alors l'usage et on se borne aux compresses cbanffées.
<t) J. N. Fischer , Klinischer Unterriclu , etc., pag. 273.
Lorsque des croûtes se forment au bord des paupières entre les cils, on les ramollit fréquemment avec une éponge trempée dans de l'eau tiède, et on les détache avec une aiguillé. Tous les soirs , ou même matin et soir, on enduit le bord des paupières d'une pommade faite avec un ou deux grains de précipité rouge de mercure et un gros d'axonge. C'est aussi dans ces cas d'engorgement du bord des paupières et des glandes de Meibomius, qu'on peut avoir recours à l iode , quoique ce moyen échoue souvent; on lavera plusieurs fois par jour les yeux avec une solution d'un demi-grain d'iode dans trois à quatre onces d'eau ou bien l'on touchera une fois par jour le bord des paupières avec la solution iodurée rubéfiante de M. Ldgol; ce dernier moytn ne doit cependant être employé que dans les cas très-clironitjues. Conjointement avec les autres moyens on emploie avec avantage les révulsifs, surtout quand la sécrétion mu:^ueuse est considérable. Lorsque les glandes de Meibomius et le bord des paupières tendent à l'endurcissement , l applicalion de cataplasmes émollients, auxquels on ajoute de l'herbe de ciguë ou du camphre, empêche quelquefois encore cette terminaison , qui est principalement produite par l emploi de remèdes trop astringents, qui suppriment la sécrétion muqueuse subitement, d'où peut même résulter une faiblesse do la vue difiîcile a guérir.
L'inflammation scrofuleuse delà conjonctive se dissipe souvent par suite de l'usage de la solution de sublimé corrosif. Si la maladie reste stationnaire ou fait des progrès, on emploie avec avantage une pommade de précipité blanc, dont on enduit les paupières. Si des pblyclènes ou des ulcères se forment à la cornée , on les touche une fois par jour ou tous les deux joiu's avec un pinceau trempé dans du laudanum, et on fait usage en mémo temps , soit
de la pommade de précipité blanc , soit d'une solution de pierre divine ou de sulfate de zinc, à laquelle on ajoute beaucoup de laudanum , et dont on instille quelques g[0uttes dans rœil plusieurs fois par jour ; on y ajoute de l'extrait de belladone dans les cas où l'ulcère aurait percé la cornée, et où l'iris ferait ou pourrait faire hernie par cette ouverture.
Lorsqu'un pannus s'est formé , on le touche , suivant la sensibilité plus ou moins grande de l'œil, soit avec du laudanum, soit avec des solutions astringentes, soit avec les pommades de précipite blanc ou rouge de mercure, et lorsqu'il ne cède pas et qu'on aperçoit de gros vaisseaux variqueux sur la surface antérieure de l'œil , on les coupe près du bord de la cornée, ou on excise une partie de la conjonctive qui les contient.
L'inflammation scrof uleuse de la cornée exige les mêmes remèdes que les autres variétés, et surtout la solution de sublimé et les pommades de précipité blanc ou rouge, qui favorisent mieux que les autres moyens la résorption de la lymphe exsudée entre les lames de la cornée : c'est aussi dans cette variété de l'ophthalmie scrofuleuse , ainsi que dans l'iflammation scrofuleuse des glandes de Meibomius, qu'on retire le plus d'avantage de la révulsion faite au moyen de l'onguent ou de l'emplâtre stibiés ou des vésicatoires ; tandis que ces révulsifs augmentent quelquefois l'inflammation scrofuleuse de la conjonctive.
Dans l'ophtlialmie catarrhale scrofuleuse un collyre ou un onguent saturnin, l'application de compresses chauffées et des bains de pieds sinapisés , sufliseut ordinairement pour dissiper la maladie.
R. pROniEP, Disserlatio medica de corneittde scrofulosa, etc. Jenœ, 1830.
3« Ophtlialmie érysipélateuse.
L'inflammation érysipélateiise, ordinairement occasionnée par des refroidissements subits, se borne quelquefois a la conjonctive et constitue l'opbthalmie érysipélateuse, qui est caractérisée par uné rougeur pâle et nne flaccidité particulière de la conjonctive; cette membrane présente des bosselures comme formées par des bulbes, qui cbangent de place et de figure par suite des diflerents mouvements du globe de l'œil et dès paupières : il n'existe que peu de douleurs et de pbotopbobie, et la sécrétion muqueuse des glandes de Mcibomius n'est que légèrement augmentée. L'inflammation érysipélateuse peut s'étendre de la conjonctive aux paupières, ou se déclarer en même temps à ces deux parties ; quelquefois aussi on a vu l'érysipèle des paupières s'étendre à la conjonctive. Dans certains cas la rougeur est presque nulle, quoique la conjonctive s élève en bulles; c'est là ce que quelques auteurs appellent OEdème de la conjonctive.
L'opbthalmie érysipélateuse est peu grave ; la rougeur et le relâchement de la conjonctive se dissipent dans l'espace de quelques jours, si le malade se tient dans un air pur et d'une température douce et égale , s'il entretient la liberté ^u ventre, et s'il applique à l'œil d'abord des compresses chauffées, et plus tard des sachets aromatiques ou camphrés.
4* Ophtlialmie varioleuse.
Chez les individus afiectés de petite vérole, des pustules varioleuses se développent quelquefois sur lé bord des paupières et même sur le globe de l'œil. Dans des cas plus rares les pustules du globe de l'œil ne se manifestent que
lorsque l'éruption {jénérale a déjà paroourn. ses périodes et a disparu complètement.
Lorsque Ijs pustules occupent le bord des paupières, elles s'accompagnent d'une rougeur vive de la conjonctive, de larmoiement et de pliotopliobic. Ces pustules suivant la même marche que celles des autres parties du corps ^ elles détruisent ordinairement les bulbes des cils, occasionnent par conséquent 1 alopécie des paupières , et laissent après elles des cicatrices qui restent rouges , ou qui le redeviennent du moins très-facilement par l'influence des changements dans l'atmosphère, ou de l'exercice trop prolongé de la vue. Chez les individus cachectiques l'inflammation variolense du bord des paupières est quelquefois suivie de lendurcissement de ce bord, ou d une sécrétion muqueuse trop abondante, qui s'étend même aux voies lacrymales et devient souvent habituelle.
Lorsque les boutons varioleux se développent sur la sclérotique ou sur la cornée, ils se manifestent d'abord par la direction que prennent les vaisseaux injectés de la conjonctive vers le point où la pustule se forme ; dans cet endroit on remarque , s'il se trouve sur sa sclérotique, une élévation qui se transforme en pustule, puis crève et laisse a sa place un petit ulcère: si le bouton siège sur la cornée, il s'annonce par une tache blanche qui se change en pustule, laquelle peut s'ouvrir, soit h l'extérieur, soit à I intérieur, soit des deux côtés h la fois , et donner lieu h un ulcère de la cornée, h l'hypopyon , à la procidence del 'iris. L'inllammation s'étend aussi quelquefois à l'iris ; alors les douleurs augmentent , ainsi que la photophobic, et des adhérences se forment entre cette membrane et la cornée : de là ces staphylomcs qu'on observe si fréquemment chez ceux qui ont perdu la vue par suite de l'ophtbalmie varioleuse.
Le traitement de cette ophthaltnie consiste d'abord dan» le traitement général de la variole, ensuite dans l'emploi de remèdes locaux. Si l'inflammation est forte, on a recours aux sangsues; si elle ne l'est pas, on applique de suite »n vésicatoire à la nuque, on fait des fomentations froides sur l'œil pour empêcher les pustules de se développer, et on enlève les croûtes qui collent les paupières au moyen d'une éponge trempée dans de l'eau tiède ou tm liquide émoUient. La chambre du malade doit être obscurcie , pour ne pas augmenter l'inflammation. Quand les pustules se forment , on abandonne l usagc des fomentations froides , qui ne pourraient plus alors qu'en retarder le développement; on leur substitue d«s compresses chauf" fées appliquées sur l'œil, et on donne à l'intérieur des dérivatifs sur le canal intestinal. Dès que les pustules se sont ouvertes , on fait usage d'un collyre astringent , surtout d'une solution de pierre divine, à laquelle on ajoute du laudanum ; ou bien on touche les ulcères avec un pinceau trempé dans du laudanum. Si la sécrétion muqueuse est très-abondante et tend à devenir habituelle, on la combat par les pommades de précipité blanc ou rouge, de tutie.
Si l'ophtbalmie persiste après la guérison delà maladie principale, on emploie avec beaucoup de succès , outre les remèdes locaux , un mélange de calomel et de soufre doré d'antimoine, de chaque une partie, et deux parties de poudre de ciguë; et on en donne deux fois par jour de deux à six grains, suivant l'âge du malade.
5° Ophthalmies morhilleuse et scarlatineuse.
La rougeole et la scarlatine sont souvent, la première pr«ique constamment, précédées et accompagnées d'una
irritation des yeux , qui peut devenir asses forte pour constituer une maladie à part. Cette ophthalmie a son siéfje dans la conjonctive et la sclérotique, quelquefois dans la scarlatine; l'inflammation s'étend même à l'iris.
Les principaux symptômes des ophtlialmies morbilleuse et scarlatineuse , sont d'abord la rougeur de la conjonctive et de la sclérotique, le larmoiement , la photopliobie ; puis l'apparition sur la cornée de quelques places plus luisantes, qui deviennent bientôt ternes et sur lesquelles s'élèvent des phlyctènes qui ,. en crevant, se changent en ulcères, dont le pus peut fuser entre les lamelles de la cornée et y former un onyx.
Ces ophtbalmies sont généralement peu graves ; maiselles peuvent occasionner des taches à la cornée , et même menacer la vue si l'inflammation s'étend h l'iris.
Le plus souvent les ophthalmies morbilleuse et scarlàti'neuse n'exigent aucun traitement: elles se dissipent eii^ même temps que la maladie qui leur a. donné naissance : mais si 1 inflammation est trop forte, on la combat par l'usage des sangsues et d'un vésicatoire a la nuque. Au commencement on n'applique rien à l oeil , qu'on se borne à ombrager ; mais lorsque rophthalmie a duré depuis quelque temps, que la rougeole et la scarlatine sont sur leur déclin , on favorise la résolution de l'ophthalmie par l'application de compresses chauffées ou de sachets aromatiques, et par l'instillation d'une solution de pierre divine ou de sublimé corrosif; et s'il existe des ulcères , on les touche avec le laudanum.
Je ne parlerai pas des ophthalmies qui se développent après la disparition de la rougeole et de la scarlatine; ca sont des ophthalmies , qui ne présentent rien de particulier , et sont quelquefois le premier symptôme d une maladie scrofuleuse qui va se déclarer.
6" Psoiophthalmie {ophihalmie psoi-ique).
La suppression brusque de la gale, et plus souvent encore le contact de la lymphe continue dans les boutons de gale avec les paupières , donnent naissance à l'ophthalmie psoriqiie, qui est caractérisée par une démangeaison très-vive au bord des paupières , accompagnée de tuméfaction et de rougeur de ce bord , sur lequel se développent ensuite de petites vésicules, qui crèvent et se cbangentiçnulcères sanieux. Ces ulcères occasionnent des douleurs brûlantes et se couvrent de croûtes, qui collent ensemble les cils. La maladie s'étend peu à peu à la peau de la paupière et h la conjonctive , qui toutes deux se couvrent d'uicères, do gerçures, d'inégalités plus ou moins endurcies, lesquels donnent a la conjonctive l'aspect que présente une figue fraîche coupée, d'où la maladie a été appelée palpebra ficosa, ficositas; état qui en outre a reçu les l noms de dusyma , dasyies , sclfiriasis , trachoma, tylosis. L'inflammation s'étend à la conjonctive oculaire, et un pannus en est quelquefois la suite. Si la maladie n'est pas arrêtée dans sa marche, les ulcères deviennent déplus en plus profonds, détruisent les bulbes des cils , les commissures des paupières, déforment^e cartilage tarse, et donnent lieu par là au trichiasis, à l'cntropion, à l'ectropion. Si les ulcères guérissent, les cicatrices restent souvent rouges et très-sensibles.
Le traitement de la psorophthalmie est local ou général : le premier suffit dans les cas où la maladie a été occasionnée par le contact des yeux avec la matière psorique d'tm autre individu; tandis que le traitement général de la gale est nécessaire, lorsque celle-ci se manifeste nonseulement aux yeux, mais aussi sur d'autres parties da
corps, ou que l'ophthalmie s'est déclarée par suite de la disparition de l'éruption à la peau. Dans ce dernier cas on tâche de faire reparaître les boutons aux parties primitivement affectées, en y inoculant la gale; ou du moins on y excite une éruption pustuleuse par des frictions avec l'onguent stiliié.
Lorsque la psoroplithalmie est à son début, on réussit quelquefois à l'arrêter au moyen dun vésicatoire h la nuque et de lotions saturnines ; ces dernières doivent cependant être abandonnées dès qu'on voit des pustules se former : alors l'usage d'une solution de sublimé corrosif, avec un peu de laudanum , bâte la suppuration et favorise la cicatrisation. Lorsque des ulcères existent, on les fomente avec une infusion de rbue , de sauge ou de scordium, à laquelle on ajouta, lorsque la tension et les vives douleurs sont passées, du foie de soufre, h la dose d'un à deux gros par livre d'infusion. Si les ulcères tardent h se cicatriser, on les enduit chaque soir d'im onguent de précipité blanc , et on peut même les toucher avec la pierre infernale. Pour enlever la rougeur et la sensibilité des pellicules qui prennent la place des ulcères, on emploie des pommades préparées avec de la tutieoii de l'acétate de plomb. Pendant tout le cours du traitement, la plus grande propreté est indispensable; les croiites doivent être enlevées avec précaution, et si l'on voit des cils qui prennent une mauvaise direction , on les arrache aussitôt.
7° Ophlhahnie dartreuse ou lieryétîque,
La suppression des dartres peut occasionner une inflammation de la conjonctive, qui cependant ne présente point de caractère particulier, si ce n'est qu'on remarque quelquefois des taches d'un gris jaunâtre sur cette membrane.
Pour gnérir cette maladie, on tâche de rétablir les dartres à la peau au moyen de vésicaioires : puis on emploie le traitement général des dartres, et si l'oplithalmie persiste, on la combat par des collyres légèrement astringents.
Chez les enfants scrofulenx il arrive quelquefois que la croûte de lait s'étend au front et aux paupières , et qu'il en résulte une inflammation de la conjonctive, qui prend alors les caractères de l'oplithalrnie scrofuleuse. et qu'on traite comme telle si elle persiste après la disparition de la croûte de lait des paupières : on obtient la guérison de cette dernière par les moyens en usage contre la croûte d« lait du cuir chevelu.
8° Ophthalmie rhumatismale.
Chez les individus sujets aux rhumatismes, les changements brusques dans la température de l'atmosphère et I les refroidissements du corps provoquent quelquefois une inflammation de la sclérotique, de la cornée et de la membrane de Demours; inflammation qui peut s'étendre au ligament ciliaire et à l'iris, et qui s'accompagne presque toujours de l'injection de la conjonctive autour de la cornée, avec on sans développement de phlyctènes et d'ulcères superficiels sur cette dernière timique.
La photophobie est grande et la vue est troublée , lors même que la cornée est claire : le larmoiement est considérable; la conjonctive palpébrale et les glandes de Meibomius ne sont point affectées ; aussi les paupières ne se collent-clles pas ensemble.
Les symptômes locaux de l'ophthalmie rhumatismale ressemblent beaucoup à ceux de l'inflammation idiopathiqHe de la sclérotique , de la cornée et de la membrane de
Demours; aussi est-ce plutôt par les symptômes généraux que ces maladies se distinguent. Ce qui caractérise l'ophthalmie rluimatismale , ce sont les douleurs très-vives «îans l'œil. le front et toute la tête; douleurs qui changent facilement de siège, et s'exaspèrent le soir, surtout au lit, pour durer jusque vers minuit et disparaître alors, ou du moins diminuer notablement. Les douleurs sont beaucoup augmentées par la chaleur du duvet ou dos plumes.
Les terminaisons et les suites de l'ophlhalmie rhumatismale sont les mêmes que celles de l'intlammation idiopatique des parties affectées.
On guérit l'ophthalmie rhumatismale légère en donnant au malade de légers laxatifs , des infusions diaphorétiques ; et en lui appliquant un vésicatoire à la nuque : on fait précéder ces moyens de l'application de sangsues, lorsque l'ophthalmie est intense. La maladie persiste-t-elle , ou ajoute aux moyens précédents l'emploi de sachets aromatiques ou camphrés, et l'on touche les ulcères de la cornée avec du laudanum. Ce qu'il faut surtout éviter dans cette maladie, c'est d'appliquf;r h l'œil des substances liquides; celles-ci augmentent toujours la maladie : il n'y a que le laudanum qui puisse servir, et encore n'est-ce que dans les cas d'ulcères de la cornée.
Les douleurs sont quelquefois tellement vives , que nous gommes forcés de les combattre par des frictions opiacées , ou par les narcotiques sous forme d'emplâtre ou employés suivant la méthode endermique : tous ces moyens s'appliquent à la région sus-orbitaire , siège principal delà douleur. Le malade se trouvera soulagé aussi, en se servant d'un oreiller en crin a la place de celui en duvet. J. SiciiEL, Propositions gén. sur l ophthalmologie, suivies
de l'histoire de l'nplithalmie rhumatismale. Paris ISZ'ii
9« Ophthalmie arthritique.
Parmi les inflammations do l'œil , rophtbalmio arthritique est une des plus graves; elle aQecte tantôt de» individus qui sont sujets à des accès de goutte, tantôt elle se manifeste chez des personnes disposées seulement à cette maladie, dont l'ophthalmie constitue alors le premier accès.
Les causes prédisposantes de l'arthritis en général, sont aussi celles qui disposent à l'oplithalmie arthritique : cette dernière est occasionnée tantôt par les mêmes influences qui peuvent déterminer xin accès de gootte, comme refroidissements, indigestions, etc.; tantôt par les causes qui, chez les individus bien portants, occasionnent des ophthalmies idiopafhiques j tantôt par la métastase de l'inflammation goutteuse, cette dernière disparaissant de l'articulation affectée pour se porter sur l'œil.
L'ophthalmie arthritique se manifeste sous trois aspects diflerents , selon qu'elle a son siège primitif ou dans l'iris , ou dans les parties profondes de l œil, et spécialement dans le corps vitré , ou , enfin , dans la conjonctive, qu'elle alTecte comme l'ophthalmie purulente,
La première variété' ou Viritis arthritique (fig- 7) présente les symptômes suivants : légère tuméfaction et rou- V geur du bord des paupières, sur lequel on remarque un mucus écumant, ressemblant h du blanc d'œuf fouetté; injection de la sclérotique et de la conjonctive qui la recouvre; les vaisseaux de ces deux membranes se dirigent vers la cornée, qu'ils n'atteignent cependant pas, mais autour de laquelle ils forment un cercle vasculeux trèsfin, qui est séparé du bord de la cornée par un anneau blanc bleuâtre très-étroit. La cornée est tantôt claire,
tantôt légèrement terne. L'iris est immobile, sa couleur est altérée : la pupille rétrécie, anguleuse. La photopbobie est très-intense : il y a du larmoiement et des douleurs très-violentes, qui s'étendent de l'œil à toute la tête et reviennent par accès. C'est pendant ces accès de douleurs, que des exsudations se manifestent au bord de la pupille ; elles peuvent devenir assez considérables pour abolir la vue, qui est déjà troublée avant leur apparition. Lorsque la maladie a duré depuis quelque temps, la sclérotique prend une teinte violette ou bleuâtre, surtout là oii elle correspond au ligament ciliaire: des mouvements fébriles se font sentir alors; fréquemment cependant ils se manifestent plus tôt.
L'inflammation artbritique de 1 iris dure quelques se- 'maines , et se termine rarement par résolution , mais plus souvent par exsudation ; quelquefois elle s'étend à la cornée, y occasionne des ulcères et par suite la perfr de la vue, ou bien elle s empare du globe de l'œil , se cbange en ophthalmitis , qui alors suit la même marcbe que l'inflammation idiopatbique du globe de l'œil.
La seconde variété de l'opbthalmie arthritique (fig. 8) , celle qui affecte les parties profondes de l'œil, la cboro'ide, la rétine, le corps vitré et le crystallin, et qui ne s'observe guères que chez des individus depuis longtemps sujets a la goutte, se manifeste d'abord par des douleurs violentes dans le fond de l'orbite, qui augmentent et s'étendent par l'effet des changements de température ; peu à peu la sclérotique prend une teinte violette, qui est d'autant plus prononcée qu'elle approche de la cornée : cette dernière membrane perd son éclat, l'iris est immobile ; la pupille est dilatée et prend la forme d'un ovale cou- Èhé , ce qui la fait ressembler à la pupille des ruminants , le corps vitré se trouble, devient verdâtrc ; la vue diminue
fortement. Lorsque la maladie fait des progrès , les vaisseaux de la cLoroïde deviennent variqueux, produisent des bosselures à la sclérotique, amincissent cette tunique; lo «rystallin se trouble et prend également la teinte verdâtre du corps vitré : ces parties se tuméfient, le crystallin pousse l'iris en avant; celle-ci paraît décliirée, et se réduit à la fin à une petite bandelette : la vue se perd complètement.
Cette variété de ropbtbaimie arthritique commence le plus souvent à l'œil gauche , et ne se communique que plus tard à l œil droit; elle suit une marche très-lente, peut durer des années entières , se termine presque toujours par la perte de la vue, et constitue alors ce qu'on a nommé glaucome.
L'une et l'autre variété de l'ophthalmie arthritique su terminent quelquefois par l'atrophie du globe de l'œil.
£nGn , l'ophthalmie arthritique se déclare quelquefois sous forme à' opldhaimie purulente , à la suite de la suppression de la goutte dans une articulation. La maladie suit alors la marche que nous avons décrite à l'article Ophthalmie purulente.
D après la description que nous venons de donner de l'oplithalmie arthritique, on voit que c'est une maladie extrêmement grave, qui, dans un grand nombre de cas, endommage la vue ou la détruit complètement. La première variété, ou l'iritis arthritique, présente encore le plus dejchaiices de guérisou ; la seconde est la plus fâcheuse, non-seulement à cause de la gravité du mal, mais aussi par la négligence des malades , qui très-souvent ne consultent le médecin que lorsque la maladie est au-dessus des ressources de l'art. L'o|)hthaImic purulente arthritique est la variété qui Jétruit l'œil le plus vite ; cependant elle peut être guérie lorsqu'on est appelé assez tôt, et qu'on
parvient à faire reparaître l'affection locale dont la suppression a occasionné l'oplithalmie.
Le traitement de l'oplithalmie arthritique doit être principalement dirigé contre la maladie générale, la goutte; aussi longtemps que celle-ci existera, le malade sera toujours exposé aux récidives de l'ophthalmie, quand même ôn parviendrait à le débarrasser provisoirement de cette dernière.
' Je ne parlerai point du traitement général de l'arthritis ; je me bornerai à dire que, pendant l'existence de l'ophthalmie, les antiphlogistiqnes, les dérivatifs et les diapborétiques légers méritent la préférence , et qu'on ne doit recourir qu'après la cessation de l'oplithalmie aux moyens anti-arthritiques plus excitants , tels que le guajac, le soufre, les antimoniaux , à moins que l'ophthalmie ne soit très-chronique.
Lorsque la fièvre est forte , ou que l'inflammation de l'œil est aignii, la saignée et les sangsues sont indiquées; ces dernières, ou des ventouses scarifiées, suffisent dans les cas moins graves : on y joint l'usage des sels neutres ou du calomel. Dès que la fièvre est calmée, ou que l'inflammation suit une marche plus chronique, on a recours aux boissons et aux médicaments diaphorétiques , à l'infusioii de fleurs de tilleul ou de sureau , à l'esprit deMin- • dererus, au tartre slibié en lavage ; et on emploie des révulsifs énergiques, tels que les bains de pieds sinapisés, les sinapismes, les vésicatoires , les cautères, le séton à la nuque.
Sur l'œil on n'applique que des compresses légèrement chauffées, et on garantit l'organe de l'impression de la lumière. Pour modérer les accès de douleurs qui s'étendent au front et même a toute la tête, et pendant lesquels des exsudations se forment dans l'œil, on fait des frictions
dans la région sus-orbitaire avec de l'opium ou de la morphine, auxquels on ajoute du calomel ou de l'onguent mcrcuricl , et de l'extrait de belladone dans les cas d'iritis qui tendent à se terminer par exsudation ; on tâche d'obtenir par ces moyens la dilatation de la pupille . l absorption de la lymphe exsudée, et la cessation des douleurs.
Lorsque la suppression d'un accès de goutte a occasionné une ophthalmie purulente, le seul moyen de sauver Toeil consiste à faire reparaître l'airection supprimée; a cet elTet on applique des sinapismes ou des vésicatoires sur la partie primitivement alïectée ; on traite ensuite l'affection de l'œil comme il a été dit à l'article Ophthalmie viirulente.
Le régime des malades doit être antiphlogistiqne lorsqu'il y a de la fièvre et que l'inflammation est aiguë. Dans les cas chroniques on a soin de conserver les fonctions digestives en bon état, de prévenir la constipation à laquelle les malades sont souvent disposés, et de leur interdire l'usage des spiritueux et en général de toutes les boissons qui déterminent des congestions vers la tête.
10° Ophihalmie syplnlitique.
Les maladies vénériennes se manifestent à l'œil sous trois formes, qui constituent trois maladies distinctes; ce sont l iritis syphilitique , les ulcérations syphilitiques des paupières , et l ophlbalmio gonorrhoïquo ou blennorrhagique.
a) Irilis syphilitique (Fig. 9).
Chez les individus affectés d'une maladie vénérienne constitutionnelle bien développée, l'iritis peut se déclarer
saus cause connue : elle n'est alors qu'un symptôme de la maladie générale; le plus souvent cependant, et particulièrement chez les sujets dont la syphilis n'est pas bien violente ou en voie deguérison, l'iritis ne se manifeste qhe par suite d une cause qui , cliez un homme sain , aurait produit uneophthalmie idiopathique.
La maladie commence ])ar des douleurs violentes qui ont leur siège dans le bord de l'orbite, reviennent tous les soirs , augmentent jusqu'à minuit, puis diminuent et disparaissent le matin. Dans la sclérotique , et le plus souvent aussi dans la conjonctive, il se développe un réseau vasculaire sous forme d'anneau rouge autour de la cornée , dont il touche le bord sans le dépasser. La cornée est terne, surtout à sa partie inférieure: la couleur de l'iris est altérée, la pupille rétrécie, anguleuse, tirée vers eu haut et en dedans. Lorsque la maladie fait des progrès, on voit apparaître quelquefois sur l iris de petites tumeurs grises , jaunâtres ou rougeâtres , qu'on a nommées condylomes : plus souvent encore des exsudations se forment, surtout la nuit, pendant les accès de douleurs qui sont toujours accompagnés d'une photopliobie plus .forte ict de larmoiement. Quelquefois aussi des abcès s« développent dans l'iris. La vue est toujours fortement troublée, le malade croit avoir un brouillard épais devant les yeus.
Le pronostic de l'iritis syphilitique est assez favorable dans les cas où l'on est consulté de boime heure ; mais lorsque des exsudations se sont déjà formées dans la pupille, il est rare qu'on puisse entièrement rétablir la vue; sojivent même alors les exsudations augmentent, et finissent par obstruer complètement la pupille ou provoquer l'adhérence de l iris à la capsule du cristallin.
Le traitement de l'iritis syphilitique doit êire général et local. Le premier, dirige contre la maladie constitu-
tionnelle, consiste dans l'emploi des antisyphilitiques; on choisit dans ce cas la méthode qui guérit le plus vite, afin de prévenir des altérations irréparables dans l'œil; aussi se sert-on de préférence du sublimé corrosif et du mercure doux , surtout du premier. En même temps on met le malade à une diète très-sévère.
Le traitement de l'affection locale présente plusieurs indications. D'abord nous avons l'inflammation elle-même à combattre, ce qui se fait au moyen des saignées copieuses et répétées au besoin , des sangsues et des frictions autour de l'orbite avec l'onguent mercuriel. Ensuite les douleurs qui reviennent par accès tous les soirs, exigent une médication particulière qui en empêche le retour , et cela non-seulement parce qu'elles tourmentent beaucoup le malade, mais aussi parce que c'est pendant leur accès que se font les exsudations. Les mojens qu on emploie à cet effet sont les sangsues lorsque la douleur est inflammatoire ; dans les autres cas , les frictions dans la région sus-orbitairn avec de l'opium incorporé à de l'onguent mercuriel ou uni à du calomel. Enfin une dernière indication reste à remplir quand des exsudations se manifestent; il faudra alors empêcher celles-ci d'abolir la vue et tâcher de les faire réabsorher. Aussi, dès que la pupille se rétrécit et que nous pouvons craindre que l'exsudation ne se fasse, devons -nous employer les préparations de belladone ou de jusquiame, soit en frictions, soit en instillations dans l œil, afin de dilater la pupille. Lorsque l'inflammation a cédé , mais a laissé des exsudations après elle , nous obtenons quelquefois la résorption de celles-ci par l'emploi d'une pommade de précipité ronge, conjointement avec l'usage de la belladone ou de la jusquiame.
b) Vlcératipns syphilitiques des paupières.
Ces ulcérations, qni occupent le plus souvent le bord des paupières , mais se rencontrent aussi à leurs faces externe et interne , commencent ordinairement par une petite dureté imitant la chalaze. Elles s'étendent ensuite et peuvent complètement détruire la paupière qui en est le siège.
Leur aspect extérieur varie comme celui des ulcères syphilitiques en général , et c'est moins h leur caractère propre qu'aux symptômes concomitants qu'on reconnaît la nature de la maladie.
Le traitement qui réussit le mieux à guérir ces ulcérations, consiste dans l application de cataplasmes cmollients et dans un traitement mercuriel énergique.
c) Ophlhalmie gonorrhoïque ou bletmonhagique.
Cette maladie est produite de deux manières différentes, ou par le contact des yeux avec la matière qui s'est écoulée de l'urètre ou du vagin d'un individu affecté de blennorrhagie , ou par suppression brusque de l'écoulement blennorrhagique de l'urètre ou du vagin, et le transport de l'inflammation à l'œil.
L'ophthalmie gonorrhoïque ne se distingue de l'ophthalmie purulente que par une plus grande violence et une marche plus rapide. Elle se manifeste par la rougeur et la tuméfaction de la sclérotique et de la conjonctive; cette dernière forme \m bourrelet considérable autour de la cornée. Les paupières se tuméfient , principalement la supérieure, qui devient tellement volumineuse qu'elle ne peut plus être relevée , et qu'elle renverse en dehors la paupière inférieure, qui est quelquefois complètement cachée par
la supérieure. Des mucosités d'abord, puis du pus, sont sécrétés en grande abondance par la conjonclive, et s'écoulent par torrents de dessous la paupière supérieure. Bientôt l'inllammation se propage à la cornée, y occasionne des ulcères qui donnent lieu h des cicatrices, à la procidence de l'iris, h l'écoulement des humeurs de l'œil, et par suite au trouble ou h la perte de la vue; ou bien l'inllammation s'empare du globe de l'œil entier et le détruit par la suppuration. Pendant tout le cours de l'ophtlialmie le malade a du larmoiement, de la photopliobie , des douleurs atroces dans l'œil et la tête, et une fièvre intense.
De toutes les inflammations de l'œil, l'ôpbtlialmie Çonorrhoïque est la plus grave, du moins c'est celle qui <létruit l'organe dans le plus court espace de temps ; (Quelquefois, au bout de vingt-quatre heures de maladie, la vue est perdue sans retour. Heureusement que cette oplithalmie n'affecte le plus souvent qu'un œil. Dans les, cas où elle est provoquée par la suppression de l'écoulement blennorrbagique , elle offre encore plus de chances de guérison que lorsqu'elle est la suite du contact des yeux avec la matière virtdcnte. Mais lors même qu'on parvient h préserver l œil de la destruction, il est cependant bien rare qu'il ne reste au moins une taie plus ou moins grande à la cornée.
'Le traitement consiste au commencement dans l'emploi de la médication antiphlogistique dans sa plus grande étendue; l'artériotoniie , les saignées au bras , les applications de sangsues, les fomentations froides , les boissons nitrées ou légèrement laxatives , les sels neutres, le calomcl, les bains de pieds siiiapisés. Lorsque l'écoulement muqiieux commence à se faire, on remplace les fomentations froides par les collyres mucilagineux , émoHients, tièdes. On ajoute à ces collyres quelques grains d'acétate
de plomb, de sulfate de zinc ou de pierre divine, et de la teinture d'opium lorsque Tinflammation a diminué d'intensité et que la cornée est ulcérée. A celte période de la maladie on emploie en outre l'application du laudanum pur sur l'ulcpre de la cornée, les compresses cbauCfées sur l'œil , lés' vésicatoires a la nuque , et h l'intérieur on donne des toniques aux malades qui sont faibles on cacliectiques. Un traitement qui- réussit surtout lorsque la conjonctive est énormément tuméfiée et sécrète du rriucus purulent en grande abondance, et que les antipblofjistiques ont déjà été employés, c'est celui que M. Dupcïtuen suità l'Hôtel- Dien, et qui consiste dans l'insufllation dans l'œil d'une pincée de calomel une ou deux fois par jour, conjointement avec l'instillation de quelques gouttes de laudanum tous les soirs.
On ne se borne pas h ces moyens cbez les individus dont l'ophtbalmie est la suite de la suppression de l'écoulement blcnnorrliDgique ; chez ceux-ci il est essentiel de faire reparaître cet écoulement aussitôt que possible, ce qu'on effectue le mieux au moyen d'une bougie qu'on enduit de la matière blennorrbagique d'un autre individu , et qu'on introduit dans l'urètre ou le vagin de celui afl'ccté de l'ophtbalmie. Dans les cas où l'on ne peut se procurer de ce virus , on enduit la bougie de la matière purulente qui s'écoule de l'œil , et qui jouit également de la propriclé contagieuse , quoique h un moindre degré. Si la sécrétion purulente n'est pas encore établie dans l'œil, on remplace cette matière par des solutions concentrées de sublimé , de pierre infernale ou de potasse caustique, dont on enduit la bougie. Malheureusement tous ces moyens restent quelquefois sans elTet, ou ne rétablissent l'écoulement des parties génitales que lorsque l'œil est déjb perdu sans retour.
W. Lawrence, A treatise on the venereal diseuses of the eye. London, 1830.
11° Oplithalmie scorbutique.
Cette maladie, qui eit très-rare, est occasionnée, chez les scorbutiques, par les causes qui gfénéralement provoquent les inflammations de l'œil : elle occupe tout le globe de l'œil , et se manifeste par la conteur violette de la sclérotique et de la conjonctive; l'aspect mat delà cornée, le trouble de l'humeur aqueuse, la décoloration et la tuméfaction de l'iris, l'aflaiblissement de la vue. Plus tard les vaisseaux de la conjonctive et de la choroïde deviennent variqueux , occasionnent la difformité du globe de l'œil, la compression de la rétine et la perte de la vue. Des épanchements de sang se font entre la conjonctive et la sclérotique, ou dans la chambre antérieure. Le larmoiement qui accompagne cette ophthalmie, est quelquefois sanguinolent. Les malades se plaignent aussi de photophobie, et ils présentent en outre tous les symptômes du scorbut.
L'ophthalmie scorbutique est une maladie très-grave, elle ne se dissipe qu'avec le scorbut lui-même, et comme la guérison de ce dernier est toujours plus ou moins lente, il arrive ordinairement que , lorsque les moyens commencent h agir favorablement sur la maladie générale, la vue est déjà perdue.
Le traitement de l'ophthalmie scorbutique consiste dans l'emploi des moyens dirigés contre le scorbut. Sur l'œil lui-mê.mc on n'applique que des compresses chauffées ; c'est la seule application que supportent les yeux affectés de cette ophthalmie.
12* Ophthalmie intermittente.
On a vil (les opbthairnies suivre une marche intermit tente. Les inflammations présentaient différents caractères, et affectaient différents tissus de l'œil ; le plus souvent cependant c'étaient des inflammations de I* conjonctive, qui suivaient le type quotidien, tierce ou quarte.
Ces maladies sont faciles à reconnaître h l'absence complète de l'ophthalmie pendant i intermission.
Le traitement est le même que celui des fièvres intermittentes ; le sulfate de quinine débarrasse promptement les malades de leur ophthalmie.
Outre les ophthalmîes spécifiques dont j'ai parlé jusqu'à présent, quelques auteurs en admettent encore d'autres y telles que les ophthalmîes hémorrhoïdale , mens truelle , puerpérale (I), etc. Ces ophtbalmies ne présentent cepen
(1 ) M. Le Pelletier de la Sarthe vient de décrire ( Journal des connaiss. méd. chirurg., nov. 1833, pag. 68), sous le nom Cioph' thalmie granuleuse on de granulations de la cornée y une maladie caractérisée par des granulations qui ne peuvent être vues qu'à la loupe et qui forment des papules grisâtres, cunéiformes, offrant le volume d'une pointe d'aiguille ou d'un très-petit grain de poussière , et s'accompagnant de picotements , de photopliobie et de larmoiement. Ces granulations sont tantôt la cause , tantôt l'effet des ophtbalmies chroniques , et ne cèdent qu'à l'usage d'un collyre préparé avec quatre onces d'eau distillée , dix à vingt grains de calomel , et quinze à trente gouttes de laudanum , et d'insufflations de deux à six grains de calomel. — J'avoue ne pas encore avoir ob-
dant rien de particulier; d'ailleurs, nn médecin instruit aura toujours éjjard dans son; traitement h la cause qui a occasionné roplitlialmic : ainsi, lorsqui; cette maladie aura été produite par la suppression d un flux liémorrlioïdal , des règles, des lochies, de la sécrétion du lait, le médecin ne fatiguera pas le n>aladc par des collyres, des onguents et autres moyens locaux ; il se^ bornera h faire des fomentations froides sur les yeux, si le cas l'exige, et il dirigera sa principale attention sur la cause occasionnelle de roplitlialmic, sur la suppression du flux , qu'il tâchera de rétablir.
Je n'ai pas non plus cru devoir m'arréter aux nombreuses variétés qui résultent de la combinaison de plusieurs ophthalmies ensemble, et qui ont été décrites par les auteurs sous les noms à'ophlhahine calarihale rkumatique , oj)h[h(tlniie arthrilico-syphililiqiie , etc. Ces variétés se conçoivent tout aussi bien que l existence d'un catarrhe chez un individu sujet aux rhumatismes, et celle d'une maladie vénérienne chez un individu arthritique.
servé l'ophlhalmie granuleuse de M. Le PEtiETiun ^ ni employé son traitement; jusqu'A présent j'ai toujours réussi par les moyens précédemment indiqués; je me propose cependant d'essayer,, dans des cas rebelles, le collyre au calomel et les insufflations de celte substance. Récemment j'ai eu Toccasion d'observer le cas suivant , qui pourrait être rapproché de la maladie décrite par M. 1-e Pklletter. Une bonne d'enfants, d'une constitution lymphatique, présentait sur la cornée gauche trois granulations , vers lesquelles se dirigeaient des vaisseaux sanguins; la plus grande de ces tumeurs avait les dimensions d'un grain de millet et une dureté cartilagineuse; les deux autres étaient plus petites. M. le professeur Ehiimann excisa la ■premlÈre, et tous les symptômes morbides, y compris les deux petites granulations , se dissipèrent rapidement.
Les caraclères extérieurs dé cei pplithalmies mixtes sont toujours un composé des caractères propres h chacune des ophthalmies dont la réunion constitue l'espèce mixte.
Le traitement doit être dirigé d'abord contre celle des affections qui présente le plus de danger, si toutefois l'on ne trouve pas moyen de combattre par une seule et même médication les différentes ophtlialmies qui entrent dans la composition de l'oplithalmic miette.
SECTION II
lésions organiques , le plus souvent suite de l'inflammation.
1° Pléyijion [onglet, ongle). .
Cette maladie, que quelques auteurs ont confondue avec le pannus. consiste dans une excroissance ou dégénérescence particulière de la conjonctive, qui forme une petite tumeur rouge, aplatie et pyramidale, dont la base est située dans la conjonctive qui recouvre la sclérotique^ et dont le sommet est dirigé vers le centre de la cornée. Le plus souvent la base du ptérygion est située h l'angle .interne de l'œil, quelquefois a l'angle externe, et, dans les cas plus rares, à la partie supérieure ou inférieure de l'œil. Le sommet du ptérygion n'atteint pas toujours la cornée; ordinairement cependant il dépasse le bord de cette membrane, et en atteint même le centre. Quelquefois aussi on a vu des ptérygions qui n'avaient pas la figure pyramidale.
Lorsque le ptérygion est simple, il trouble plus ou
moins la vue, suivant qu'il recouvre une plus ou moins grande partie de la cornée au devant de la pupille. Lorsque plusieurs ptérygions existent sur le même œil , ce qui s'observe rarement, ils convergent tous vers le centre de la cornée, et privent le malade de la vue. Suivant la couleur du ptérygion , on Ta appelé variqueux , membraneux ou adipeux; division peu importante: car le même ptérygion qui est rouge ou variqueux au commencement, devient toujours plus ou moins grisâtre ou jaunâtre, adipeux, quand il a existé pendant quelque temps. On a également aûm'is un ptérycjion mince et un pte'rygion épais , suivant l'épaisseur plus ou moins grande de la conjonctive dégénérée.
Le ptérygion se développe le plus souvent sans cause connue : quelquefois on l'a vu être occasionné par des ophtliaimies chroniques, par la brûlure de la conjonctive, ou par l'introduction dans l'œil de sable ou de poussière.
Le ptérygion est une maladie peu grave , qui ne cause aucune incommodité au malade aussi longtemps que la petite tumeur n atteint pas la cornée; mais lorsqu'elle s'avance jusqu'au 'centre de cette membrane, elle trouble la vue et laisse presque toujours après elle de légers obscurcissements de la cornée.
Aussi longtemps que là maladie est peu développée, on parvient quelquefois encore à la guérir au moyen de collyres résolutifs et astringents, ou de l'application du laudanum sur la tumeur; mais lorsque celle-ci est plus avancée, elle ne cède plus à ces moyens , à moins qu'on ne les ait fait précéder de la scarification ou de l'excision d'une partie du ptérygion : enfin, lorsque la maladie est plus ancienne, le seul remède c'est l excision complète de la tumeur. A cet effet on saisit avec des pinces la partie du ptérygion qui couvre la sclérotique et qui est plus lâchement atta-
chée au globe de l'œil que la partie qui se trouve sur la cornée; puis on incise avec un couteau à cataracte la base de la tumeur, et on détaclie ensuite celle-ci jusqu'à son sommet au moyen de ciseaux courbes sur leur plat. De cette manière l'opération est plus facile que lorsqu'on la commence par le sommet de la tumeur. Le ptérygion étant enlevé, on fait des fomentations froides pour arrêter l'écoulement du sang ; puis on abrite l'œil par tine compresse- Pendant quelques jours il se fait une légère suppuration dans la plaie , qui ensuite se cicatrise d'elle-même. Dans les cas où des parties du ptérygion auraient échappé à l'instrument pendant l'opération, on entretient la suppuration par l'application du laudanum , jusqu'à ce que toutes ces parties soient fondues.
2" Pannus [pannicttîe).
On a appelé de ce nom un réseau vasculaire formé par les vaisseaux dilatés de la conjonctive qui recouvre la cornée , et accompagné d'un épaississeraent plus ou moins considérable de cette conjonctive.
Le pannus , qu'on a divisé en mince ou membraneux^ et charnu ou sarcomateux, et qui est quelquefois assez épais pour cacher les limites de la cornée et de la sclérotique et abolir la vue, reconnaît pour causes ordinaires l'irritation produite par le tricbiasis ou l'entropion, et les bplithalmies scropbuleuse et purulente chronique.
Le pannus ne cause d'autre incommodité que le trouble 4e la vue. Cette maladie est rarement accompagnée de symptômes inflammatoires aigus ; ordinairement elle suit une marche très-chronique,- résiste quelquefois à tous les moyens, et si elle cède, laisse après elle des obscurcissements plus ou moins considérables de la cornée.
Le pannus occasionné par le trièhiasis ou l'entropion,' est celai qui présente le plus de chances de guérison ^ il se dissipe souvent de lui-même, quand la cause qui l'a produit est enlevée.
Dans les cas rares, où le pannus est inflammatoire , les sang^sues et les fomentations froides sont indiquées. Les cas bien plus fréquents de pannus chronique exigent l'usage des révulsifs et des collyres astringents , l'insufllation dans l œil de poudres impalpables, composées de sucre, d alun, decaloniel, de tutie; les applications de laudanum ou d'un mélange de laudanum et d'éther , ou de baume de vie d'HolTmann et de laudanum sur la partie malade; l'excision des vaisseaux variqueux, qui portent 1$ sang a ceux qui constituent le pannus: on excise ces vaisseaux avant qu'ils u'atteignent la cornée, en les saisissant avec une pince, et cri les coupant avec les ciseaux courbés ou avec un couteau a cataracte.
3° Excroissances de la conjonctive.
On a observé différentes^espèccs d'excroissances à la conjonctive. Bber (1) en a observé une qu'il nomme papule, qui se présente sous la forme d'un corps glanduleux, arrondi, dur, rougeâtre, de la grosseur d'une téte d'épingle, situé entre la paupière inférieure et le repli semi-Iu-* nairede la conjonctive, et qui ne cause d'autreincommodité qu'une démangeaison continuelle dans l'œil. Cette papule affecte les filles adultes , chez lesquelles la menstruation ne fait pas ou se fait très-irrégulièrement; lorsque celle-ci s'établit bien , la papule disparaît. Les frictions de l'œil ,
(1) BEER, Lehre, etc. , tom. II, p. 679.
exercées quelquefois par les malades , irritent la tumeur , qui s'enflamme et augmente rapidement de volume, jusqu'à acquérir celui d'un pois en deux ou trois jours ; alors on est obligé de l'extirper, en la saisissant avec un cro-' chet et la détachant au moyen du bistouri ou des ciseaux. Ordinairement la papule se reproduit lorsque la menstruation tarde à s'établir; et si l'individu est cachectique, et qu'on abandonne la tumeur à elle-même, elle peut devenir carcinomateuse (^papule maligne).
Une autre espèce d'excroissance de la conjonctive a été appelée caroncule {piiiguecula) , tumeur celluleuse, rouge jaunâtre, de la grosseur d'une tête d'épingle ou d'une lentille, et qui est située dans la conjonctive delà sclérotique ou de la cornée. M. Lakueï (1) a fréquemment observé ces excroissances en Egypte ; elles étaient formées quelquefois, par un tissu presque corné. Les anciens appelaient ces tumeurs epanastemata ^ rebellionts , rebelles ; ces deux derniers noms ont également été appliqués h la papule de la conjonctive. Celles de ces caroncules qui contiennent de la graisse, donnent quelquefois naissance h des poils, ce qui constitue alors le trichosis de la covjonclive. La caroncule gênant rarement le malade, on l'abandonne à elle-même; si cependant elle était située sur la cornée de manière à gêner .la vue, on tâcherait de la faire disparaître par l'usage de moyens astringents ou résolutifs en solution dans l'eau, ou incorporés à de l'axonge. Si la tumeur résiste à ces moyens , on la cautérise avec précaution ou on l'excise.
Une tumeur plus considérable que les précédentes est celle à laquelle on a donné le nom de sarcome de la conjonctive. C'est une tumeur rouge, charnue, indolore, qucl-
(l) LAUBET, Clinique chirurgicale, lom, 1", pag. 394,
quefois lobulée , et qui tient à la face intérieure de la paupière, tantôt par un pédicule, tantôt par une base plus large; elle est le plus souvent la suite de l'ophthalmie purulente chronique, et peut occasionner, lorsqu'elle est considérable , le renversement de la paupière en dehors r l'ectropion sarcomateux. Quelquefois aussi le sarcome commence par une granulation de la conjonclive , qui se développe peu h peu, et a reçu le nom de trachoTfia,aspritudo. Lorsque le sarcome de la conjonctive est tellement développé qu'il forme des lobules qui recouvrent en partie ou en totalité la cornée transparente, il a été appelé, par Béer , exophthulmie fongueuse.
On guérit quelquefois le sarcome récent et peu développé par les astringents, et les résolutifs ; le sulfate de zinc^ l'acétate de plomb, la pierre divine, le sublimé corrosif^ les précipités rouge et blanc : lorsqu'il résiste à ces moyens, on l'enlève au moyen du bistouri ou des ciseaux s'il est pédirulé ; s'il est à base large, il exige l'emploi répété des caustiques, de la pierre infernale, du beurre d'antimoine, qu'on fait précéder, lorsque la tumeur est dure, de la scarification ou de l'excision d'une partie de cette tumeur.
Je ne parlerai pas des phljrctènes de la conjonctive, il en a été question dans les articles consacrés aux ophthalmies qui leur donnent naissance. Il est vrai que, dans de& cas rares, on en voit se développer sans inflammation, mais alors elles cèdent également aux collyres résolutifs ou astringents; si elles résistaient à ce traitement, on les ouvrirait avec une aiguille à cataracte.
4° Symhlépharon (prophysis, enothes) ef henosis.
On appelle sjrmblépharon l'adhérence anormale des paupières au globe de l'œil.
A la suite de plaies , de brûlures , ou d'ulcératiotis de ia conjonctive, il se fait quelquefois que les parties ulcérées de la face interne des paupières et de la face antérieure du globe de l'œil, étant en contact immédiat, contractent des adhérences ensemble, ce qui gêne alors les mouvements de ces parties , et peut même abolir la vue si les adhérences sont situées en face de la pupille. Tantôt l'adhérence des parties entre elles est immédiate , tantôt ces parties sont attachées l'une à l'autre par des filaments ou cordons lymphatiques [traheculœ), plus ou moins volumineux ou nombreux. Quelquefois aussi le symblépharon est compliqué d'anchyloblépharon, de l'adhérence des paupières entre elles.
On ne guérit le symblépharon que par l'opération. Lorsque l'adhérence est immédiate, on sépare, les parties au moyen d'un bistouri très-fin ; lorsque l'adhérence est médiate, on détache d'abord de la paupière les concrétions lymphatiques, ensuite on les saisit avec une pince, et on les sépare du globe de l'œil. Après l'opération on fait des fomentations froides pour arrêter l'écoulement du sang; on recommande au malade de faire des mouvements avec ses paupières et son œil, ou l'empêche même, pendant vingt-quatre heures, de se livrer au sommeil, afin que les parties ne contractent de nouveau des adhérences entre elles ,.et on emploie un collyre saturnin pour hâter la cicatrisation des parties divisée^. Nonobstant ces précautions, il arrive très-souvent que les adhérences se rétablissent; c'est ce qui a engagé récemment le professeur ÂnnoN (1) à proposer un procédé opératoire qui donne
(l) Da-, Sjrmblepharon (ammon's Zeitschrifi, 1833, tom. m, pas 235).
moins facilement lien à la récidivu de la maladie. L'opération se fait en deux fois , afin d éviter l'existence simultanée d'une plaie vive anx paupières et au globe de l'œil.. La partie adiurente de la paupière reste d'abord attachée au globe de l'œil ; mais on la sépare du reste de la paupière au moyeu de deux incisions , qui commencent chacune au bord delà paupière , intéressent toute l'épaisseur de celle-ci, et vont se réunir en arrière de l'adhérence, de manière h tailler un lambeau triangulaire qui comprend l adliérence et reste attaché à l'œil , et deux lambeaux latéraux, qu'on réunit alors au devant du lambeau adhérent au moyen de la suture entortillée, qu'on enlève au bout de quelques jours quand ces deux lambeaux latéraux sont soudés ensemble. Quelquefois il n'est pas possible de rapprocher ces lambeaux ; dans ces cas on détache la peau dans une certaine étendue du bord de l'orbite et des os environnants, après quoi on parvient à la tirer sufil'amment potir réunir les lambeaux latéraux de la paupière; on soutient alors l'action de la suture par des compres^ses graduées, au moyen desquelles ou presse la peau contre les parties osseuses sous-jacentes , afin de les maintenir en contact et d'en obtenir le recollement. Après avoir ainsi excisé de la paupière sa partie adhérente , et avoir réuni au-devant d'elle les deux parties latérales, on conçoit facilement que ces dernières puissent se cicatriser savs contracter des adhérences avec le lambeau adhérent, puisque ce dernier est revêtu de la peau, laquelle est seule en contact avec la plaie vive des autres lambeaux. Ce n'est que lorsque cette dernière est complètement cicatrisée, qu'on sépare de l'œil la partie de la paupière qui y est restée attachée , ce qui se fait au moyen d une pince et d'un couteau h cataracte, ou un bistouri , on même de ciseaux.
On peut rattacher à la maladie dont nous venons de par-
Jer, et qno M. Ammon a appelée Symhh^phafon antérieur, •celle que le même auteur appelle Symhlépharon postérieur [l] et queTAïLon (2) nomme Henosis. Cette afFection, qui est une suite d'oplitlialmies chroniques, consiste dans un raccourcissement de la conjonctive; le cul-de-sac qnc cette membrane forme entre la paupière et le globe de J oeil, s'efface, d'où résulte de la gêne dans les mouvements de ces parties. Peu à peu la conjonctive se tend davantage en certains endroits, et forme alors des brides qui réunissent la païqjière au globe de l'œil, sont plus pâles que la conjonctive dans l'état normal , et s'enflamjment très-facilement. Quelquefois la conjonctive s'épaissit et prend l'aspect de la peau. Le traitement de cette maladie consiste dans l'excision des brides et des parties altérées de la conjonctive, au moyen de ciseaux courbes sur leur plat. Après l'opération on fait des fomentations froides, on éloigne souvent la paupière du globe de l'œil, et on a recours de bonne heure h l'application du laudanum et à l'usage de coUvres saturnins, pour hâter la cicatrisation.
5° Xérosis (conjunctiva arlda).
Cette maladie, qui a d'abord été décrite par A. ScnmiDT (3), puis par Benedict (4), Mackehzie (5), Ammon (6) etKtiBG-
(1 ) Das Sjmblepharon ( Ammon's Zeitschrijl, 1833, toni: III, ^^g.^35).
(2) TAYLOii, Nosographia ophlhaLmica . Lips., 1763, p. 11 •
(3) A. ScHMiDT , Ueherdie Krankheiten des Thdnenorgan, Wien, 1803, pag. 55.
(4) 'bz.nY.vMCT^Handbudi y etc. y lom. tll, pag. 155.
(5) London Médical Gazette, 13 avril 1833 (Aich. giin. de roea., S' sCrie, tom. II , pag. 90.)
(6) Ammon's Zeitschrift , tom. \or , pag. 65; et tom. II , pag. 381.
soun (1) , el qui ne doit pas être confondue avec le symptôme des oplithalmies appelé xéroma , xérophtbalmie par les anciens auteurs, est ordinairement occasionné par le trichiasis, l'entropion ou la lafjophthalmie. '
Elle est caractérisée par la sécheresse, l aspect mat dé la conjonctive, qui est ridée autour de la cornée; la partie de la conjonctive qui recouvre celte dernière membrane est également terne , d'où résulte la teinte mate de la cornée, et la difficulté de voir l'iris. La caroncule lacrymale est diminuée de volume, et les points lacrymaux sont ordinairement fermés.
Cette maladie paraît consister dans l'épaississement de l'épithélium de la conjonctive, et dans l occlusion des canaux excréteurs de la glande lacrymale, suites d'une irritation chronique de ces parties.
On n'a pas encore trouvé de remède à cette altération , de sorte qu'on se borne à soulager le malade en humectant d'eau froide ou tiède l'organe affecté.
6° Taches ou taies de la cornée (maculae corneœ).
On appelle tache ou taie de la cornée un obscurcissement chronique de cette membrane, qui tient, soit à l'existence d'une cicatrice à la cornée, soit à la présence de lymphe, de pus ou de sang concrétés entre les lames de la cornée, ou entre celle-ci et la membrane de Demours, ou entre la cornée et le feuillet de la conjonctive qui la recouvre.
Le plus souvent les taches de la cornée sont la suite de
(5) E. Klingsohr , Die Ueberhœulun^ der Bmdeliaut. Erlangea, 1830.
l'inflammation de cetto membrane et delà conjonctive ; oh en voit cependant, surtout chez les scrophulenx , se développer sans symptômes inflammatoires apparents.
Les taies présentent nn grand nombre de variétés auxquelles les auteurs ont donné des noms particuliers ; les principales sont :
1° Le néphélion ou nuage (achlys, nebula, nubeciila) ; obscurcissement gris-blancbâtre , nuageux, très-peu intense, situé ordinairement entre la cornée et la conjonctive qui la recouvre. Lorsqu'il occupe la partie de la cornée située en face de la pupille, il trouble la vue sans cependant l'abolir; car il n'est jamais assez intense pour ne pas laisser passer en partie les rayons lumineux ; les objets apparaissent alors au malade comme vus à travers un brouillard. >
2° h'albiigo; taclie extrêmement intense, blanche, comme crayeuse, située ordinairement entre les lamelles de la cornée, faisant quelquefois une saillie à la surface de celte membrane. Lorsque l'albugo est situé en face delà pupille, il abolit la vue. Dans l'albugo , ainsi que dans le néphélion, la tache est toujours beaucoup plus intense à son centre que vers sa circonférence, où elle se perd peu à peu.
L'obscurcissement qui forme le passage du néphélion à l'albugo , était autrefois appelé œgis ; la taie qui était caractérisée par une blancheur nacrée, recevait le nom do perle (margartta , paralawpsis) ; et l'on se servait comme synonyme d'albugo du mot leucoma , auquel quelques auteurs modernes ont donné une signification différente, en s'en servant pour désigner la variété suivante des taies.
3° Les cicatrices de la cornée [oule). Ces cicatrices se forment après des blessures, des abcès ou des ulcères de la cornée: elles sont situées superficiellement, ou dans l'é-
paisseur de la cornée, ou à sa face interne ; dans ce dernier cas elles sont le résultat d'abcès qui se sont ouverts dans la chambre antérieure. Les cicatrices se caractérisent par un obscurcissement dont les limites sont bien déterminées , et dont la forme est ordinairement linéaire ou circulaire, suivant que les cicatrices proviennent d'une blessure, d'une pustule ou d'un ulcère. Lorsqu'elles sont situées à la face externe de la cornée, les cicatrices présentent le plus souvent une légfère dépression, qu'on remarque surtout en regardant l'œil de profil. Quelquefois la cicatrice est encore entourée d'un obscurcissement, qui i'etend plus ou moins sur la cornée ; c'est ce que les auteurs ont appelé cicatrice leucomateuse.
4° \J obscurcissement purulent [onyx exsiccaius). Dans des cas assez rares, on voit des abcès de la cornée diminuer d'étendue sans s'ouvrir; la partie ténue du pus être résorbée, tandis que la partie épaisse se concrète ; enfin, les symptômes inflammatoires disparaître complètement : il reste alors nue tache plus ou moins proéminente, jaune, inégale, séparée en plusieurs parties par des stries grises ou blanchâtres.
50 \j obscurcissement sanguin est auillogneau précédent, dont il se distingue par la couleur. Il est très-rare et consiste dans du sang qui, à la suite de contusions de l'œil ou d inllammations vives de la cornée, s'épanche entre les lames de cette membrane ou entre elle et la conjonctive; le sérum du sang étant résorbé, il reste un obscurcissement formé par le caillot du sang épanché.
Ce sont là les principales variétés des taches de la cornée. On y a ajouté encore l'obscurcissement du bord de la cornée qui se manifeste chez les vieillards, et qu'on a nommé cercle scnile {arcus senilis , gerontoxon); mais comme ce n'est pas là un état pathologique proprement
dit, et comme il ne réclame pas non plus les secours de l'art, je me dispenserai d'en parler. Quelques auteurs ont aussi séparé les taches lies ohscurcissements de la cornée, et ont compris sous cette dernière dénomination les taies qui occupent la plus grande partie de la cornée ou cette membrane tout entière.Cette distinction est peu importante.
Le plus souvent les taies de la cornée ne causent aucune douleur au malade, mais occasionnent de la difformité et une gêne de la vue plus ou moins grande, suivant qu'elles sont plus ou moins opaques, on qu'elles sont situées plus ou moins complètement en face de la pupille. Les parties qui environnent la taie sont ordinairement dans l'état normal ; quelquefois cependant la conjonctive est in- , jectée, et l'on voit des vaisseaux sanguins dilatés se diriger vers la taie; dans ces cas les malades se plaignent de chaleur à l'œil , et même de la sensation d'un grain de sable engagé sous les paupières.
Les taies peuvent être compliquées de différentes autres lésions ; les plus fréquentes de ces complications sont celles avec l'adhérence de l'iris à la cornée , et avec la varico sité du globe de l'œil.
Le pronostic des taies varie suivant leur situation, leur intensité , leur étendue , leur ancienneté , leurs complications. Celles qui sont situées en face de la pupille sont beaucoup plus fâcheuses que celles qui sont plus rapprochées du bord de la cornée; celles qui sont très-blanches, élevées, anciennes et sans communication avec des vaisseaux sanguins, sont beaucoup plus difficiles à guérir que les obscurcissements nuageux vers lesquels se dirigent des vaisseaux sanguins. Les cicatrices sont presque toujours indélébiles , mais on réussit quelquefois h dissi- ■per l'obscurcissement qui les entoure. Les cas les plus fâcheux sont ceux où la taie est centrale et compliquée de
vàrîcosité du globe de l'œil ; complication qui défend l'emploi de moyens locaux à cause de la dégénérescence carcinomateuse qui pourrait en résulter. Enfin, l'âge des malades influe également sur le pronostic. Chez les enfants, les taies se dissipent beaucoup plus facilement, et quelquefois sans aucun secours de l'art; ce qu'on n'observe pas chez les adultes.
Dans le traitement des taies de la cornée, on a pour but de faire résorber la matière opaque déposée entre les lames de la cornée; il faut donc qu'une certaine activité existe dans les parties qui environnent la taie; si cette activité est trop forte, s'il y a irritation, la tache augmente plutôt que de diminuer ; l'indication est alors de modérer cette irritation; si, au contraire, la réaction est nulle dans les parties environnantes, il faut l'exciter.
Le traitement des taies varie aussi suivant que l'obscurcissement est nuageux, superficiel, récent et en communication avec des vaisseaux sanguins, ou qu'il est d'une couleur blanche, intense, ancien, isolé au milieu de parties normales. Dans le premier cas , surtout lorsque la taie est très-récente , on réussit quelquefois à la dissiper par un traitement dirigé contre la maladie qui l'a produite; «'est ainsi qu'on guérit souvent les taies récentes des scrofuleux par un traitement autiscrofuleux général. Lorsqu'il existe encore de l'irritation dans l'œil, que cet organe €st disposé à s'enflammer de nouveau, on emploie les antiphlogistiques et les révulsifs. Les vaisseaux sanguins ■qui se dirigent vers la taie sont-ils très-dilatés , variqueux, ■on les excise en partie . au moyen de ciseaux courbes sur leur plat , et on favorise l'écoulement du sang par des fomentations tièdes émollientes. Ces circonstances ne se ■présentent-elles pas, on a recours aux moyens résolutifs et irritants dont l'expérience a prouvé l'eflicacité et qui sont
très-nombreux. Ces moyens s'emploient sous forme liquide, sous forme de pommade, ou sous forme de poudre; la première est la moins irritante ; la dernière est celle qui affecte l'œil le plus fortement. Les liquides dont on se sert communément, sont les huiles essentielles, surtout l'huile de genièvre, le laudanum liquide de Sydenham, la teinture d'opium simple, qu'on ap;)!iquc purs sur la taie au moyen d'un pinceau; les solutions de borax, de sel ammoniac, de sulfate de cuivre, de sublimé corrosif, de pierre infernale, de potasse caustique : toutes ces solutions , à l exception des deux dernières , sont instillées dans l'œil une, deux ou trois fois par jour.
Les pommades qu'on emploie le plus fréquemment, sont composées des médicaments que je viens d'indiquer, ou bien préparées" avec les précipités blanc et rouge de mercure ; cette dernière et la pommade de Janin sont les moyens les plus usités contre les taies de la cornée. On en porte chaque soir une petite portion, h peu près gros comme une lentille, sur le bord des paupières avec le doigt, ou sur la taie même avec un pinceau.
Enfin , les substances pulvérulentes le plus souvent Jnises en usage sont la crème de tartre, l'alun, le borax, le calomélas, la tutie, le verre pilé. On prend ordinairement parties égales d'une de ces substances et de sucre, •et on eu fait faire une poudre impalpable. Celle dont se servait presque constamment M. Ddpuïtre» est composée départies égales de calomel, de tutie préparée et de sucre. Pour porter ces poudres sur la taie, on se sert d'un pinceau, qu'on humecte légèrement et qu'on charge de poudre , ou bien on introduit la poudre dans l'extrémité d'un tuyau déplume, et on souffle dans l'autre extrémité en tenant les paupières ouvertes , de manière à faire parvenir la poudre sur la taie.
Dans les cas où la taie est ancienne, blanche, non-entourée de vaisseanx sanguins, l'expérience fait voir que les moyens irritants ne réussissent pas bien , et qu'il faut les faire précéder de l'usage des éniollients et des résolutifs, qu'on continue jusqu'à ce que la tache prenne nne couleur grisâtre et s'entoure de vaisseaux sanguins plus ou moins nombreux : c'est alors seulement que les médicaments irritants produisent de bons effets. Les moyens émollients et résolutifs les plus usités en pareil cas , sont l'huile de noix, le beurre de cacao, la moelle de bœuf, le mucilage de coings, les décoctions de guimauve ou de graine de lin , le miel , le fiel de bœuf, les extraits de taraxacum, de chélidoine . de ciguë, d'aloès. Suivant leur consistance, ces substances sont ou bien instillées dans l'œil . ou portées sur la taie au uioyen d'un pinceau. Lorsque , malgré l'usage prolongé de ces moyens , la taie reste dans le même état, on peut essayer d'y faire quelques petites incisions , qui ne doivent cependant pas percer la cornée, et après lesquelles on continue de nouveau les moyens médicamenteux ; on peut aussi , après avoir fait ces scarifications dans les taies très-anciennes et très-étendues , toucher celle-ci avec la pierre infernale, en ayant soin immédiatement après de passer sur la plaie cautérisée un pinceau trenjpé dans un liquide mucilagineux ou dans de l'huile. Oi\ réussit quelquefois par ce moyen à diminuer l'étendue ■de taies anciennes et considérables.
Les sétons passés par la cornée et l'excision des taches, moyens qu'on a proposés , laissent le plus sauvent après eux des taies tout aussi intenses que celles qu'ils devaient enlever. M. Dieffenbach (1) a cependant réussi à rendre la
(1) Ammon's Zeitschrifi, toin. I", pag. 177.
vue à line petite Glle, en excisant une taio centrale et en réunissant par un point de suture les deux lèvres de la eornée. La cicatrice qui en est résultée est transparente , et la cornée a sa forme normale ; je crois néanmoins que cette opération échouerait souvent, et qu'il est préférable d'avoir recours à l'opération de la pupille artificielle; je jie crois pas non plus qu'on obtiendra un résultat bien favorable en raclant les taies, comme l'ont fait quelques médecins.
Quels que soient les moyens qu'on emploie dans le traitement des taies de la cornée, il est essentiel de mettre de la persévérence dans leur usage, et de ne pas s'attendre ù des effets très-prompts ; des mois entiers sont ordinairement nécessaires pour la guérison de ces maladies. Souvent le malade s'habitue k un médicament , il faut alors lui en donner un autre : on commence par les moins irritants , et on passe successivement aux plus énergiques, a mesure que l'œil s'y habitue. Une préparation n'est ni trop , ni trop peu irritante lorsqu'elle produit , immédiatement après l'application, du larmoiement, de la rougeur au bord des paupières et dans la conjonctive , et un peu de sensibilité à la lumière, et que ces symptômes se dissipent au bout d'une demi-heure. S'ils durent plus longtemps, le médicament est trop irritant; il l'est trop peu, si ces symptômes ne se mapi lestent point.
Malgré tous nos soins, il arrive assez souvent que des taies persistent et abolissent la vue quand elles sont situées en face de la pupille; il nous reste alors un dernier moyen de rendre la vue au malade, c'est l'opération de la pupille artificielle , dont je parlerai plus bas.
7° Ulcères de la cornée.
En traitant des ophtbalmics, j'ai parlé, en différents
endroits , des ulcères de la cornée , auxquels plusieurs d'entre elles donnent lieu. Dans cet article je rassemblerai ce qui n'a pas pu trouver place ailleurs, et je considérerai les ulcères de la cornée abstraction faite de la nature de l'inflammation qui les a occasionés.
Ces ulcères présentent un grand nombre de variétés; ils sont superficiels (^epicauma) , profonds, pénétrants, externes , centraux, périphériques ( argemcn des anciens). Ce qu'on appelle facette de la cornée , n'est également qu'un petit ulcère, qui consiste dans l'usure de quelques lames superficielles de la cornée , sans perte de transparence de la partie affectée de cette membrane , d où résulte une petite, dépression qu'on ne remarque quelquefois qu'en regardant l'œil de profil; mais qui trouble toujours la vue lorsqu'elle est située en face de la pupille.
A l'exception des facettes, les ulcères de la cornée se caractérisent toujours par l obscurcissement de cette tunique à l'endroit affecté , et par une sécrétion purulente qui se fait sur la partie ulcérée. On remarque en outre, lorsque l'ulcère est situé extérieurement , un aplatissement de la cornée et une perte de substance de cette membrane, ce qu'on ne peut voir lorsque l'ulcère occupe la face interne de la cornée ; mais dans ce dernier cas , qui est assez rare, la maladie est caractérisée par le pus qui est sécrété à la surface ulcérée, et qui s'amasse dans le fond de la chambre antérieure pi*ur constituer l'hypopyon.
Les ulcères de la cornée sont d'une étendue variable :îl \ en a qui sont superficiels , mais occupent la plus grande partie de la cornée, et troublent alors plus ou moins la vue ; il y en a d'autres dont la circonférence est très-petite, mais qui s'étendent en profondeur : ceux-ci ne troublent pas la vue, lorsqu'ils n'occupent point la partie de la cornée située en face de la pupille.
Les ulcères de la cornée , en faisant des progrès , détruisent quelquefois une grande partie de l'épaisseur de cette tunique, et donnent souvent lieu alors à la hernie de la cornée [ voyez l'article suivant). D'autres fois ils finissent par percer cette membrane : l'humeur aqueuse s'échappe alors , et le plus souvent l'iris se colle à l'ouverture, avec laquelle il contracte facilement des adhérences. Quelquefois aussi l'iris s'engage dans l'ulcère pénétrant, et fait saillie au dehors , surtout lorsque Tintlammation s'est communiquée a cette membrane et l'a tuméfiée: c'est ce qu'on appelle la procidence de l'iris ( voyez cet article ) Les ulcères de la cornée constituent une maladie plus ou moins grave , suivant leur étendue, leur nature, leur position et leurs complications; ils laissent toujours après eux des cicatrices qui, si elles sont situées en face de la pupille, gênent plus ou moins la vue. Les ulcères pénétrants troublent presque toujours la vue et l abolissent souvent tout à fait par suite de la procidence de l'iris, de l'adhérence de cette tunique à la cornée et du rétrécissement de la pupille , qui en résultent fréquemment.
Le traitement des ulcères de la cornée varie suivant la nature de l'inflammation qui les a occasionnés , et qui réclame alors les moyens indiqués dans les articles consacrés à ces ophthalmies. Lorsqu'un ulcère ne présente point le caractère de l'une des o|)hlhalmies spécifiques, on a égard dans le trailement au degré de l'inflammation. Celle-ci est-elle aiguii. y a-t-il beaucoup de rougeur, de chaleur et de douleur dans l'œil . on applique des sangsues aux tempes et derrière les oreilles, on fait des fomentations et des instillations émoUientes ou milcilagineuses. L'ulcère est-il atonique , non-accompagné de symptômes inflammatoires actifs, on le stimule en le touchant tous les deux jours ou tous les jours avec un pinceau trempé
dans du laudanum , ou eu faisant faire trois ou quatre fois par jour des instillations de solution de pierre divine ou de sulfate de zinc. Quelquefois ces nnoyens ne sont pas assez énergiques pour irriter snnîsamment la surface ulcérée; on la touche alors avec la pierre infernale, et lorsque Tulcère a pris un aspect moins indolent, on hâte la cicatrisation par l'usage d'un collyre astringent, dans la composition duquel on évite toutefois de faire entrer des préparations saturnines , parce qu'on a cru remarquer que celles-ci se décomposent sur l'œil , que l'oxyde de plomb se précipite et s'incruste dans l'ulcère, d'où résulte après la guérison une taie blanche plus ou moins forte; ce qui cependant n'arrive pas toujours. On applique en outre un vésicatoireh la nuque.
Lorsqu'un ulcère est pénétrant, il est essentiel d'empêcher autant que possible l'écotdement des humeurs et l'adhérence ou la procidence de l'iris. A cet effet on recommande au malade le plus grand repos, la position horizontale sur le dos, l'occlusion des paupières ; on obscurcit la chambre et on emploie les moyens médicamenteux précédemment indiqués.
8° Hernie de la cornée ( kératocèle ).
Lorsqu'un ulcère, en s'avançant de dehors en dedans, a détruit la plus grande partie de l'épaisseur delà cornée, et qu'il ne reste plus entre lui et la chambre antérieure que quelques lames de la cornée et la membrane de Deinours, ou même cette dernière seule, celles-ci sont souvent trop faibles pour résister à la pression qu'exerce sur elles, de derrière en avant , 1 humeur aqueuse dont la sécrétion est probablement augmentée par suite de l'irritation qui se propage à la membrane de l'humeur aqueuse.
Dans ces cas la partie amincie de la cornée et la membrane de Dcmonrs sont ponssées en avant, h travers l'ulcération de la surface antcrienre de la cornée, et y forment une petite tumeur transparente ou lé{jèrement obscurcie, qui a la forme de l'ouverture qui lui a donné passage, et qui est environnée d'nn obscurcissement plus prononcé, lequel a son siège dans les bords de l'ulcère qui entoure la tumeur : c'est là ce qu'on a appelé hernie de la contée. La distension de cette bernie peut en occasionner la rupture, qui donne lieu à l'écoulement de Tbumeur aqueuse et par suite à la disparition de la tumeur; mais la petite ouverture s étant fermée, I bumeur aqueuse s'accimiiile de nouveau, et la bernie se reproduit, ce qui peut se répéter plusieurs fois. L'iris peut aussi s'introduire dans l ouverture de la cornée , et contracter des adhérences avec elle. Quelquefois la rupture delà partie berniée se fait avec force, par suite d'une commotion de la tête, de l'étcrnument, d'un accès de toux , etc. ; dans ces cas le cristallin et une partie de l'bumeur vitrée peuvent s'écouler avec l'iumieur aqueuse.
La bernie de la cornée peut également se former par suite d'une blessure q»ii n'intéresserait que les lames extérieures de la cornée, ou par suite d'un ulcère pénétrant en voie de guérison, mais dont la cicatrice, encore incomplète, ne serait pas assez ferme pour résister h la pression de l'humeur aqueuse. Enfin , on a vu , quoique trèsrarement, des ulcères de la face interne de la cornée donner lieu à une espèce de tumeur que Jungken (I) a nommée Ilemie externe , et qui consiste dans une saillie que forment les lames externes de la cornée h l'endroit où les
(1) JUngken, Lehre von dan Au^enkrankheitcn , pag. 716 .
lames internes sont détruites, saillie qni résulte de ta pression exercée par l'accumulation de l'humeur aqueuse.
La hernie delà cornée n'est pas une maladie aussi grave qu'elle le paraît ordinairement, et guérit quelquefois assez promptement; mais lorsqu'elle s'ouvre, et que l'iris s'introduit dans la plaie , cette membrane contracte facilement des adhérences avec la cornée , et peut par là troubler ou même abolir la vue.
On traite la hernie de la cornée suivant la nature plus ou moins atonique de l'ulcère qui l'a occasionce ; le plus souvent on réussit le mieux en touchant la tumeur une fois par jour avec un pinceau trempé dans du laudanum , et en faisant faire usage en même temps d'un collyre préparé avec la pierre divine ou le sulfate de zinc. Dans les cas où ces moyens ne sont pas assez stimulants , on touche la tumeur avec la pierre infernale au lieu de budanum. Dans tous les cas le malade fera bien de tenir l œil fermé, afin de prévenir , si cela est possible, la rupture de la hernie.
9° Atonie de la cornée^
Sous ce nom le professeur Rosas (1) a décrit la flaccidité de la cornée occasionnée par l'exercice trop prolongé des yeux , les efforts musculaires violents , les ophthalmies purulentes, l'abus des cataplasmes sur les yeux.
Cette atonie se manifeste par une déformation de la cornée produite par la contraction des muscles de l'œil. La cornée est plus ou moins conique, opaque en grande partie, mais transparente au centre; les mouvements des
(1) Rosas, Handbuch , etc., tom, il, pag. 733.
muscles font varier la déformation. Le repos, l'occlusion des paupières et les collyres ou onguents astringents remédient le mieux à l'atonie de la cornée.
10" Conicité de la cornée ( cornée conique , staphylome transparent de la cornée , hyperkeratosis , keratoconus, ochlodes ).
Cette maladie, qui est tantôt congéniale et tantôt se développe sans cause connue pendant la jetmesse, surtout chez des filles au-dessous de quatorze ans, se caractérise par la forme conique de la cornée , sans perte de transparence de cette membrane, du moins au commencement de la maladie. Le centre de la cornée , qui forme le sommet du cône , est ordinairement épaissi. 11 résulte de cette conformation anormale une réfraction vicieuse de rayons lumineux , et par conséquent un trouble de la vue, qui, au commencement, ne consiste que dans un certain degré de presbytie, mais qui augmente par la suite et devient surtout très-considérable lorsque le sommet de la cornée conique perd sa transparence, ce qui cependant n'arrive qu'au bout d'un espace de temps ordinairement très-long.
Cette conicité de la cornée est le plus souvent incurable. Les moyens qui jusqu'à présent ont le mieux réussi , sont les ponctions réitérées de la cornée , les révulsifs et les exutoires h la nuque et a la région mastoïdienne, les frictions mercurielles dans la région sus-orbitaire. Le malade évitera de fatiguer ses yeux pour ne pas accélérer les progrès de la maladie.
ScHOEN (Rust's Magazin, tom. XXIV, pag. 136.) C. C. Wi MMEn, De hyperceratosi ^ etc.^ Dissert, inauffi, Lipsiœ, 1831.
11° Staphylome de la corwe'e (conophtlialmus ). [Fig. 16, 17, 18.)
Sous le nom de staphylome ou raisinière on (^mprenait autrefois la procidence de l'iris et la hernie de la cornée; cette dernière a même encore été décrite sous ce nom par M. Demouhs. Assez généralement cependant on entend de nos jours par staplijlome de la cornée, une dégénérescence de la cornée, caractérisée par la protubérance que forme cette membrane, son obscurcissement et son adhérence à l'iris ; dégénérescence accompagnée le plus souvent d'une augmentation dans l'a sécrétion de l'humeur aqueuse. Quelques auteurs admettent aussi des staphy lomes sans perte de transparence de la cornée et sans adhérence de celte membrane h l'iris ; mais ces cas me semblent devoir être rapportés à l'hydrophthalmie.
Le" staphjlome de la cornée présente deux variétés très-distinctes, le staphylome sphérique et le staphylome conique.
Le staphylome sphérique de la cornée est la suite d une inflammation chronique de la cornée et de l'iris. Ce sont surtout les ophthalmies varioleuses , scrofuleuses et purulentes qui donnent lieu à cette dégénérescence. Dans le plus grand nombre des cas la cornée est épaissie au commencement , mais devient de plus en plus mince par la suite ; d'autres fois elle est amincie dès le début de l'alTection ; quelquefois aussi elle reste trop épaisse pendant toute la durée de la maladie. Ordinairement la densité du tissu de la cornée est en raison inverse de l'épaisseur de la membrane; les plus minces sont celles dont le tissu présente le plus de résistance.
Le staphylome sphérique de la cornée i%t total ou par-
iiel. Dans le premier cas la protubérance est formée par la cornée, entière, tandis que dans le stapliylome partiel, qui est plus rare, une partie de cette membrane est seule afl'cctée. Lorsque, dans ce dernier cas, une gfrande portion de la cornée et de l'iris, ainsi qu'une partie de la pupille, restent libres , le malade conserve la vue; dans le staphjlome total, au contraire, celle-ci est entièrement abolie, excepté dans des cas très-rares où la cornée conserve une certaine translucidité à l'endroit qui correspond à la pupille, ce qui permet au malade de distinguer le jour de la nuit , et quelquefois même les contours des grands objets,
Le stapbylome sphérique se développe peu k peu ; arrivé à un certain degré, il reste souvent stationnaire pendant toute la vie du malade ; d'autres fois il ne reste stationnaire que de temps en lemps , et continue toujours de nouveau à s'accroître. Lorsqu'il a acquis un volume considérable, il ne peut plus être recouvert par les paupières, et reste exposé aux agents extérieurs qui l'irritent^ de là résulte une inflammation qui se termine, soit par la rupture de la cornée, l'écoulement des humeurs et l'atrophie de 1 œil, soit par la suppuration et la destruction de cet organe, soit par l'ulcération de la surface du stapbylome et la dégénérescence carcinomatcuse de l'œil. Quelquefois, à la suite de la cornée, l'humeur aqueuse s'écoule seule, l'ouverture se cicatrise et le stapbylome se reproduit.
hc staphylome conique de la cornée diffère du stapbylome sphérique, non-seulement par sa^forme, mais aussi par sa nature. Ce stapbylome forme une protubérance conique qui n'est jamais très-considérable, s'accompagne de dureté et de varicosité du globe de l'œil, et qui, arrivée a un certain degré , reste le plus souvent stationnaire
ou se changée en fongus hématode. La maladie est occasionnée par l'oplithalmitis ou inflammation du globede l œil, et consiste toujours dans l'affection de la cornée et de l'iris , jointe à la désorganisation des parties profondes et à l'adhérence de l'iris à la capsule cristalline. Toute sensation visuelle est abolie.
Le stapli^Iome de la cornée est nne maladie plus ou moins grave, suivant qu'il est partiel ou total. Aussi longtemps qu'il n'est que partiel, nous pouvons espérer ■d'en arrêter les progrès et de sauver la vue si elle existe encore, ou du moins de conservera l'état normal une partie de la cornée et de l'iris, afin de pouvoir établir plus tard une pupille artificielle, si la pupille naturelle est fermée. A cet effet nous combattons l'état inflammatoire s'il n'a pas encore cédé ; puis nous appliquons sur la tumeur le laudanum liquide au moyen d'un pinceau, ou bien nous la touchons avec la pierre infernale, lorsque toutefois il n'y a pas de varicosité dans le globe de l'œil. Si le mal continue à faire des progrès, on parvient quelquefois h l'arrêter par des ponctions souvent répétées à l'endroit affecté, et faites avec un couteau à cataracte, ou par l'établissement d'une pupille artificielle, moyen proposé et employé dans ces derniers temps par le professeur Flarer de Pavie (I).
Le stapbylome sphérique total et le staphylome conique sont beaucoup plus graves que le précédent; la vue est perdue «ans retour. Lorsque la maladie est à son début et fait des progrès, on emploie le même traitement que pour
■ (1) Fr. F;,arer, Tentatwi per ottcnere la guarigiane dello itnjïloma parziale deUa cornea, e nuofo melhodo diprojilassi dello staJiLoma totale. Milano , 1829.
le staphjlome partiel. La maladie rcàte-t-elie stationnaire à un degré peu avancé, on fait bien de l'abandonner à elle-même. Mais lorsque le staphylome est Irès-développé, cette protubérance blanche qui fait saillie entre les paupières, cause une difformité extrêmement désagréable dont les malades veulent être débarrassés, et qu'il est même urgent d'enlever lorsqu'elle ne peut plus être recouverte par les paupières et qu'elle s'enflamme fréquemment. Le seul moyen d'enlever cette tumeur consiste dans l'excision. Cette opération se pratique de la manière suivante : le malade étant placé comme pour l'opération de la cataracte, un aide relève la paupière supérieure et un autre abaisse l'inférieure. Le chirurgien prend un couteau à cataracte un peu grand et pratique , comme dans l'extraction de la cataracte par en haut, mais en suivant exactement le bord de la cornée, une incision semi-circulaire, qui comprendra la moitié supérieure de la cornée. Il saisit alors avec une pince le lambeau de la cornée, puis, en tournant le tranchant du couteau vers en bas. il achève de détacher cette membrane , ce qu'il peut faire aussi en se servant de ciseaux.
Cette opération est très-douloureuse et toujours suivie d'une inflammation plus ou moins vive, qu'on combat par les fomentations froides et même par les saignées générales et locales. Pour empêcher les mouvements de l'œil opéré, on tient l'œil sain fermé au moyen de bandelettes agglutinatives.
Immédiatement après l'opération, le cristallin et une partie de I humeur vitrée s'écoulent ordinairement. Si la rétine n'est pas altérée, les malades distinguent alors les contours des grands objets. Peu de jours après l'opération, les bords de la plaie se rapprochent et se réunissent enfin par l'intermédiaire d'nne pellicule blanche, formée par de
la lymphe plastique. Il ne reste plus de l'oeil qu'un petit moi{jnon qui se trouve dans le fond de l'orbite, et nempéche pas le malade de cacher plus tard cette difformité par un œil artiHcicl.
L'opération du staphylome telle que je l'ai décrite, est préférable h celle de Scabpa, en ce que, dans cette dernière, on n'enlève qu'une très-petite portion du centre de la cornée staphylomateuse, ce qui fait que la maladie peut se reproduire , et qu'en tout cas le {iflobc de Toeil reste trop volumineux pour qu'on puisse faire usage d'un œil artificiel.
Beaucoup do chirurgiens pratiquent l'opération décrite plus haut, mais en taillant le lambeau h la partie inférieure de la cornée, comme dans l'extraction de la cataracte par en bas: il en résulte quelquefois que, le premier temps de l'opération achevé , l'œil fuit vers en haut et en dedans , et cache la partie supérieure du staphylome, dont l'ablation devient alors difilcile ; tandis qu'en commençant par tailler le lambeau supérieur, celui-ci se renverse si l'œil fuit et peut être saisi par les pinces-, l'opération ne présente ensuite plus de difficulté.
On a aussi inventé des instruments analogues au phlébotomc, et qui doivent enlever le staphylome d'un coup; mais le couteau sera toujours plus sûr qu'un instrument à ressort.
F. Delakuk, Mémoire sur les bons effets des attouchements avec la pierre infernale dans le traitement du staphylome. Paris, 1823.
D. W. Rah , Ueber die Erhenntniss, Enlstehuvg und Ileiluvff der Staphylome den inenschUche^i Auges, Jlcidel' berg und Leipzig, 1828,
Fr. FtAnBK, Mémoire sur le traitement du staphylome par-
tiel et total de la cornée transparente (Arcli. gén. de méd., 1829, tom. XXI, paj. 25 5).
Ammon , Die 'Âhtragvng des llornliavfsta'phj loms ( Ammon's Ze 'dschriftf tom. pag. 80).
12° Procidence de l'iris [hernie, prolapsus, ptosis, sCaphylome de firis) (1)'. [Fig. 14, 15.]
Lorsque la cornée est percée par l'efiet d'un ulcère ou d'une blessure, il arrive quelquefois que l'iris, surtout s'il est enflammé et tuméfié, s'introduit dans l'ouverture de la cornée , et vient faire saillie au dehors , où il forme une tumeur plus ou moins considérable, qui perd bientôt la couleur naturelle de l'iris, devient noirâtre, cause au malade la sensation d'un corps étrangler engnjjé sous les paupières , s'enflamme quelquefois par TelTet des frictions continuelles, auxquelles elle est exposée par le mouvement des paupières , contracte des adhérences avec la cornée, s'aplatit si elle est petite, et reste alors dans cet état; si la tumeur est grande , au contraire, elle est distendue par de riiumcur aqucust;, puis se rompt et donne issue à celle-ci, et enfln se cicatrise; cette série de symptômes peut se répéter plusieurs fois Jusqu'à ce qu'une cicatrice ferme se forme. La tumeur peut même, chez les individus cachectiques, devenir carcinomateuse. Quant h la vue, elle est plus
(1^ Le professeur Fr: Jsger , de Vienne , entend par stapliylomo de l'Iris une altération toute différente, qui consiste dans une coloration noire de l'iris , le plus souvent suite de l'ophllialmle scrofuleuse. On fait mieux de ne pas se servir du tout de la déaominaiion de stapbylomc de l'iris.
ou moins troublée et quelquefois même abolie; la pupille étant toujours tiraillée, déformée, rétrécie.
Suivant la forme et l'étendue de la tumeur, on lui donnait autrefois les noms de lêle de mouche {myocephalon) , clou (halos, hylon, clavus) , pommelte [nialuTn , melon). Lorsque l'iris fait saillie par plusieurs ouvertures delà cornée, la pivcidence e>t multiple [staphyloma racemosum, leucome verruqueux).
La procidence de l'iris est une maladie assez grave, puisqu ordinairement elle trouble la vue , et que très-souvent elle l'abolit complètement par suite de l'inflammation et de l'obscurcissement de la cornée auxquels elle donne lieu- La procidence multiple entraîne toujours la cécité, et se termine, soit par l'aplatissement et l'obscurcissement de la cornée, soit par la dégénérescence carciuomateuse des parties alfectées.
Dans le traitement de la procidence de Hris, oi> doit d'abord considérer si l'iris est encore réductible, ou s'il est dcja adhérent à la cornée. Dans le premier cas on tâche de faire reprendre à l'iris sa situation normale, et de hâter la cicatrisation de l'ouverture de la cornée. Lorsque la procidence est très-récente, qu'elle s'est faite à travers une plaie étendue de la cornée, le médecin doit replacer l'iris au moyen d une curette ou d'une petite spatule (fig. 19), pendant qu'il {ient écartées l'une de l'autre les lèvres de la plaie. Le prolapsus s'est-il fait par un ulcère ou une ouverture très-petite, et n'est-il par conséquent pas réductible mécaniquement , la position horizontale sur le dos, l'occlusion des paupières , l'obscurcissement de la chambre et l instillation d'une solution d'extrait de belladone doivent être recommandés ; ils dégagent quelquefois l'iris, et donnent le temps à 1 ouverture 'de la cornée de se cicatriser. L'inflammation concomitante, plus ou moins
yive, indique eu outre les antiphlo{jistiqucs plus ou moins énergiques, tels que les saignées générales ou locales, les applications froides sur Treil, les laxatifs.
Dans les cas plus anciens , sans symptômes intlammatoires aigus, lorsque l'iris a contracté des adhérences avec la cornée, il ne s'agit plus de le rendre libre; mais d'enlever la tumeur qu'il forme sur la cornée : on y parvient, lorsque la tumeur est petite, en la touchant tous les jours avec de la teinture d'opium, ou, si cela ne réussit pas» avec la pierre infernale. Pendant l'emploi de ces moyens la tumeur diminue de plus en plus, devient blanche, et forn(ie à la fin une cicatrice ferme, mais indélébile. Ce traitement est insiiffisant lorsque la procidcnce est volumineuse, et ne doit surtout pas être tenté lorsque des varicosités de l'oeil i indiquent que cet organe est disposé h la dégénérescence carciuomateuse. Dans ces cas, quand la maladie n'est pas récente, et qu'on peut par conséquent supposer que des adhérences se sont formées entre l'iris et la cornée, la tumeur doit être enlevée d'im trait au moyen de ciseaux courbes sur leur plat. lj'infl;immation consécutive est ordinairement peu intense, et cède aux moyens ordinaires.
13° Adhérence de Viris à la cornée (syiiéchie antérievre^, ou à la capsule du cristallin [synéchic postérieure).
A la suite d'inflammations de l'iris et de la cornée, de plaies pénétrantes de cette dernière et de la procidcnce de l'iris, cette membrane contracte des adhérences avec la cornée. L'adhérence peut être totale ou partielle : dans le premier cas la ciiamhre antérieure n'existe plus ; l'iris adhère dans toute son étendue à la cornée, qui est alVectcc d'un obscurcissement plus 0!i moins foncé en couleur ; la vue est abolie. 1/adhérence partielle de l'iris à la cornée
se manifeste par l'obscurcissoment do la cornéo h Teiidroit adliérent : on distingue très-bien cette adlicrencc «;n regardant l'œil de côté; la pupille est plus ou moins tiraillée, et la vue plus ou moins troublée, suivant l'étendue de la maladie.
L'adhérence totale de l'iris à la cornéo est incurable ; celle qui est partielle peut être abandonnée h elle-même, lorsqu'elle ne trouble pas beaucoup la vue : dans le cas contraire, le seul moyen d'améliorer la vue du malade, consiste à agrandir la pupille du côté de la partie transparente de la cornée , ce qu'on fait par Topératiou de la pupille artificielle.
L'adhérence de l'iris à la capsule cristalline se fait par suite de l'inflammation de ces parties, qui s'est terminée par exsudation. Cette adhérence est également totale ou partielle : la première s'accompagne toujours de l obscurcissement de la capsule cristalline, et par conséquent de la cécité ; la pupille est immobile et son bord tiré en arrière. L'adhérence partielle de l'iris à la capsule du cristallin est tantôt immédiate, tantôt elle est établie par l'intermédiaire de filaments lymphatiques exsudés : quelquefois on voit l'adhérence dans l'état normal de l'œil, d'autres fois on ne l'aperçoit qu'en dilatant la pupille; l'endioit adhérent est tiraillé alors, et ne peut suivre le mouvement du reste de l'iris , ce qui produit une irrégularité de la pupille. Cette adhérence ne gène pas toujours la vue; mais lorsqu'elle est très-étendue ou qu'elle est compliquée de cataracte, ce qui arrive fréquemment, elle trouble ou abolit la vue.
L'adbérçnce postérieure de l'iris ne peut être enlevée que par l'opération, et on ne pratique celle-ci que lorsque la maladie est compliquée de cataracte. Dans ces cas, avant de déprimer le cristallin . on peut couper avec l'aiguille
une adhérence peu étendue, filiforme; mais si radhcrcnce est considérable, cette opération est impraticable ou donnerait lieu à une inflammation qui se terminerait immanquablement par exsudation et par l'occlusion de la pupille; 1 extraction de la cataracte , jointe à l'excision d'une portion de l'iris, présente seule alors quelques chances de réussite (vojez l'article suivant.)
14° Occlusion de hi pupille et opération de la pupille artificielle.
Je comprends sous le nom d'occlusion de la pupille les difl'érents états qui ont été décrits par les auteurs sous les dénominations ùk: imper f ovation de l'iris, lorsque l'occlusion provient de la persistance de la membrane pupillaire après la naissance; alrésie de la pupille, lorsque l'occlusion est occasionnée par l'adhérence des bords de la pupille entre eux , ce qui est ordinairement la suite d'inflammations vives de l'iris , produites quelquefois par l'opération de la cataracte: synicesis ou synezizis, lorsque l'ouverture pupillaire est obstruée par des exsudations lymphatiques ou par une fausse cataracte, suites d'ophthalmics, ou par un caillot sanguin, qui reste quelquefois dans la pupille à la suite d'épanchements de sang dans les chambres de l'œil [cataracta cruenla). On peut aussi ranger parmi les occlusions de la pupille, celle qui résulte de l'adhérence du bord de la pupille à la capsule cristalline obscurcie.
L'occlusion de la pupille prive le malade de la vue ; mais lui permet cependant, lorsqu'elle n'est pas compliquée, de distinguer le jour de la nuit. Les principales complications de l'occlusion de la pupille sont celles avec l'adhérence antérieure de l'iris, avec l'adhérence postérieure et la ca-
taracte , avec le glaucome ou l'amaurose. La première de ces complications est facile a reconnaître : le diagnostic de la seconde, par contre, est trcs-dilTicile lorsque l'occlusion de la pupille est complète : on peut supposer qu'elle existe, lorsque l inflafrmiation qui a occasionné roccliision de la pupille , a été très-violento, et que le malade ne perçoit que faiblement la clarté du jour. La complication arec le glaucome et l'amaurose se manifeste par Tabolition de toute perception visuelle.
La membrane pupillaire, lorsqu'elle a persisté jusqu'après la naissance de l'enfant, se déchire ordinairement au bout de quelques jours ou de quelques semaines.
L'occlusion récente et partielle de la pupille par des exsudations lymphatiques, peut quelquefois encore être guérie par les instillations des préparutions de jusquiame ou de belladone, et par l'usage des frictions mercurielles et des mercuriaux 'a l intérieur, comme il a été dit à l'article hiflamvial.ion de Viris. L'occlusion ancienne de la pupille est incurable par tout autre moyen que l'opération qu'oti a nommée opération de la pupille artificielle; c'est ce qui m'engage à en parler ici . qiioique cette opération Puisse être indiquée et pratiquée dans des cas où il n'existe ])as d'occlusion de la pupille.
\j opération de la ■pupille urlificiclle {coreinorphosix) est l'acte par lequel, soit eu élargissant la pupille naturelle, soit eu en formant une nouvelle, ou procure aux rayons lumineux l'accès dans l'intérieur de l'œil par une route artificielle, la route naturelle leur étant fermée par l'occlusion de la pupille normale, ou par l'obscurcissement de la partie de la cornée située en face de cette ouverture. IjCS altérations qui indiquent l'opération sont donc les taies cenli'ales de la cornée, l'occlusion de la pupille, soit sim- ])le , soit compliquée de stapbylome partiel de la cornée,
d'adhérence partielle de l'iris a la cornée, de cataracte. Les contre-indications de l'opération sont : l'existence chez le malade d'une alTection constitutionnelle, telle que la syphilis, larthritis, les scrofules; lâge tendre; les époques de la vie où de grands changements se font dans l'organisation, celles, par exemple, où la menstruation s'établit ou cesse de se faire, l'existence dans l'œil h opérer d'une amaurose ou de toute autre maladie qui , après l'opération , empêcherait la vue; enfin, 1 état normal d'uu œil contre-indique la formation d'une pupille artificielle sur l'antre, parce que l'opération pourrait donner lieu à l'inflammation consensuelle de 1 œil sain. D'ailleurs, la réussite de l'opération dans ce cas ne procurerait au malade qu'une inégalité désagréable et gênante dans la force des deux yeux.
La formation d'une pupille artificielle est une opération qui échoue très-souvent, ce qui tient h la lésion considérable qu'éprouve le globe de 1 œil, a la disposition de cet organe h s'enflammer, déterminée par les maladies antécédentes qui nécessitent l'opération, enfin à la difllculté de celle-ci par suite de la mobilité de l'œil et des accidents spasmodiques qui surviennent quelquefois pendant l'opération. Le pronostic est par conséquent toujours douteux; il est plus favorable lorsque l'individu est bien constitué et que l'œil est peu lésé, lorsque, par exemple, il n'existe qu'une taie a la cornée : le pronostic est par contre plus grave, lorsque l'individu est très-irritable, qu'il est sujet aux catarrhes, aux rhumatismes, aux érysipèles ; que l'œil est fortement endommagé, que l'iris surtout est dans un état de boursoufllemcnt ou de ramollissement. Sons le rapport de l'avantage que le malade doit retirer de l'opération , le pronostic sera d'autant plus favorable qu'or» aura plus de place pour la formation de la pupille artifi->
cielle , et qu'on pourra rapprocher davantajja collc-ci de la situation normale de la pupille. Du reste, le malade ne devra pas s'attendre à une vue bien nette; eWf- reste toujours plus ou moins faible, ce qui provient de la forte lésion que l'œil a éprouvée, de l'immobilité de la nouvelle pupille et de sa position anormale : car il est très-rare que les bords de la nouvelle pupille puissent se contracter et que cette ouverture se trouve au centre de l'iris; ordinaireement aussi la pupille artificielle n une forme irr' gulière, anguleuse. Malgré fous les inconvénients que présente l'opération de la pupille artificielle, elle n'en doit |)as moins être pratiquée toutes les fois qu'elle est le seul moyen de rendre la vue à un malade, et que la position de celui-ci ne peut être rendue pire par l'opération.
On choisit, autant que possible, la belle saison et tm jour clair pour pratiquer l'opération de la pupille artificielle, quoiqu'on puisse la faire dans toutes les saisons. Il est inutile de préparer le malade s'il est bien portant; s'il est infirme, on le met dans le meilleur état de santé possible. Afin d'éviter que l'œil ne fasse trop de mouvements pendant l'opération , on l'habitue quelque temps auparavant au contact des instruments, en le touchant plusieurs fois par jour avec une sonde ou avec i'ejtrémité des doigts.
Pendant l'opération , le malade, le chirurgien et les aides doivent être placés comme pour l'opération de la cataracte; comme dans celle-ci également la paupière supérieure est relevée par un aide, et la paupière inférieure abaissée par l'opérateur. L'élévatoire de la paupière supérieure de Pellier et la pique de Pamard sont employés dans les mêmes circonstances que pendant l'opération de la caLiracto; enfin le pansement eut le même après les deux opérations (voyez l'article Cataracte).
La situation la plus favorable d'une pupille artificielle, est celle qui se rapproche le pins de la situation normale de la pupille; on l étahlira par conséquent aussi près du, centre de l'iris que possible. Dans les cas où la pupille ne peut être faite qu h la circonférence de l'iris, le côté interne mérite la préférence sur l'externe , celui-ci sur le bord inférieur, et ce dernier sur le supérieur; et cela parce que le bord interne est plus rapproché de la pupille normale que le bord externe, et que par conséquent l'œil aura moins de difficulté à placer la nouvelle pupille en face des objets, que si elle était située extérieurement : cette dernière position est cependant préférable à celle au bord inférieur, parce que celui-ci est déjà plus difTicilement porté au centre de la fente palpébrale; enfin, le bord supérieur est presque toujours couvert par la paupière supérieure, et fournit la plus mauvaise place pour une pupille artificielle. Le plus souvent cependant nous n'avons pas le choix; la place de la nouvelle pupille nous est indiquée par l'état dans lequel se trouve l'œil en général, et surtout la cornée et l'iris. Lorsque ce dernier présente des parties altérées dans leur texture, on fait bien de les éviter. Toujours faut-il, si cela est possible, rendre la pupille artificielle plus grande que la pupille normale, et ne pas oublier qu'elle se rétrécit après l'opération ; aussi rétenduc du tiers de l'iris n' est-elle pas trop forte pour une nouvelle pupille.
Les altérations si diverses qui nécessitent la formation d'une pupille artificielle, et les nombreux insuccès qui s'observent dans cette opération , ont fait imaginer une quantité prodigieuse de procédés opératoires, dont la description remplirait seule un volume; je me bornerai h donner une classification générale de ces procédés, et à décrire ceux d'entre eux qui me paraissent préférables : je renvoie
pour la description de tous les procédés, aux ouvrages qui traitent ex professa de la [lupille artificielle.
On a divisé les opérations de la pupille artificielle en deux {jrandes classes, suivant qu'on établissait la nouvelle pupille dans l'iris ou dans la sclérotique. Mais comme cette dernière opération, qu'on a nommée scldroticectoviie {sclérecfoniie, chorioidectomie), n'a jusqu'ici présenté que des résultats peu favorables, je me bornerai a dire qu elle consiste dans l excision d'un lambeau comprenant une partie de la conjonctive, de la sclérotique , de la choroïde et de la rétine, et situé aussi près que possible de la partie antérieure de l'œil. Ce lambeau est taillé au moyen d'un couteau h cataracte et excisé avec les ciseaux. On espérait qu une pellicule transparente prendrait la place de la portion excisée, et que le malade verrait par cette pupille ; les faits ont cependant démontré que le plus souvent il se formait une cicatrice h peu près aussi opaque que la sclérotique ; et lors même qu'elle l'est un peu moins , le malade ne parvient cependant jamais à distinguer les objefs(I).
Je ne parlerai donc que des opérations qui ont pour but la formation d'une pupille dans l'iris. Ces opérations sont faites d'après quatre métbodes principales, suivant qu'on incise l'iris, qu'on en excise une partie, qu'on le détache du ligament ciliaire, ou enfin qu'on l'enclave. Ces méthodes principales, ainsi que celles qui résultent de la com-
(1) Archives générales de médecine , octobre 1833 , page 256. — B. STiLLiNtt, Die kûnstliche PupiLlenhildung in der Sclerotica. Marbourg, 1833. Ce dernier ouvrage contient tout ce qui a été publié^antérieurement sur ce sujet par Schmid, Weber , moesner, Ammon , etc.
binaison de plusieurs d'entre elles, ont reçu des noms grecs latinisés et plus ou moins bien formés ; j'aurai soin de les indiquer, mais je me servirai prcférablement des noms français, qui, quoique plus longs, désignent cependant trèsbien les différentes méthodes.
Pheihière méthode. Formation de la pupille artificielle par incision de Viris (iridotomia, coretomia, corotomia , coretotomia).
■ Cheselden (1) qui le premier pratiqua l'opération de la pupille artificielle, en 1728, se bornait à inciser l'iris. Cette méthode a été bien diversement modifiée depuis. Les uns introduisaient les instruments par la sclérotique dans la chambre postérieure , et entamaient l'iris par sa face postérieure; les autres pénétraient d'abord par la cornée dans la chambre antérieure. I<es uns , à l'imitation de Cheselden , faisaient à l'iris une incision horizontale, les autres préféraient la direction verticale, d'autres encore pratiquaient une incision cruciale ou en forme de V. Quelques chirurgiens ont combiné cette méthode avec l'enclavement (iVirfo^omejJcZeisis), entachant, après l'incision, de fixer une des lèvres de la plaie de l'iris dans la plaie extérieure.
La méthode par incision a le grand inconvénient d'occasionner une plaie qui se ferme très-facilement, et de donner souvent lieu h la blessure et par suite à l'obscurcissement du cristallin et de sa capsule. Aussi cette méthode est-elle peu pratiquée, malgré l'avantage qu'elle offre de
(i) cheselden, Anatomjr of the human body. London,n32, pag. 19.
fôiivoîr établir la pupille au centre de l'iris , et de rarement Inser l'œil assez profondement pour empêcher une seconde opération par une autre niéthoue , si la première a échoué. La méthode par incision est indiquée lorsque l'occlusion de la pupille est due à la persistance de la membrane pupillaire : on pratique alors l'opération avec le plus d'avantage par le procédé suivant , qui est du aa professeur JiiNGKEN (I). Après avoir préalablement tendu l'iris par des instillations d'une préparation de jiisquiamc ou de belladone . on enfonce dans la partie de la cornée qui correspond au bord inférieur de la membrane pupillaire, une aiguille à cataracte, droite et tranchante des deux côtés : après l'avoir fait pénétrer dans la chambre antérieure de bas en haut, et les deux faces de l'aiguille regardant vers en haut et en bas, on la tourne de manière h diriger le tranchant vers l'iris : alors , par un mouvement de bascule imprimé à l'aiguille, on incise de haut en bas la membrane pupillaire . en ayant soin de ne pas blesser l'iris, et de ne pas enfoncer la pointe de l'instrument jusqu'à dans la capsule cristalline; en suite on fait avec les mêmes précautions , deux incisions transversales, qui partent du bord de la membrane pupillaire et vont rejoindre l'incision verticale; puis on retire l'instrimicnt dans la même direction qu'il avait en pénétrant. L'incision cruciale qu'on a faite, divise la membrane pupillaire en quatre lambeaux , qui sont peu h peu absorbés et laissent une pupille presque naturelle, mais toujours un peu anguleuse.
Après l'opéra tron on ferme les paupières au moyen de
(1) JiiNCKEN , Dus Coreoncion, ein Beytrag zur klinsUichen PupiUenhilduiig, Berlin und Leipzig, 1817, pag- SI.
deux bandelettes do tafictas gommé, et l'on met par dessus une compresse qn on laisse retomber devant l'œil et qui est fixée au front par une bande on un bonnet. Le repos absolu du malade et l'obscurcissement de la cbambre contribuent au succès de l'opération. Les accidents qui la suivent le plus facilement . sont une inflammation vive de l'oeil, le rétrécissement ou l'ohlitération- complète de la nouvelle pupille, la cataracte par suite de la lésion de la capsule cristalline. L'inflammation indique l'emploi des moyens antiplilogistiques plus ou moins énergiques ; la tendance au rétrécissement et à l'oblitération de la pupille, sartout par reflet d'exsudations lymphatiques, est quelquefois combattue avec succès par les instillations de belladone et l'usage des mercuriaux a l intérieur et en frictions ; la cataracte , enfin , exige une nouvelle opération. Quelquefois l'opérateur sent, pendant l'incision de la membrane pupillairc, qu'il a pénétré trop profondément et lésé la capsule cristalline: dans ces cas il faut bien, pour éviter la cataracte, de ne pas retirer l'aiguille de l'œil sans avoir exécuté le broiement du cristallin. v
Deuxième méthode. Formation de la pupille artificielle par excision d tme portion de l'iris ( iridectomia , corecton:ia, corenectomia , coretoncctomia).
Les nombreux insuccès qui suivirent l'opération par incision , durent engager les chirurgiens à chercher une méthode plus sûre. REicHEMBAcn (l) proposa d'abord d'ex-
(1) J. F, Reichendach , Cautelœ et ohservaliones circa extraclionem cataraclœ, novam melhodurn synizesin operandi sistentes. TubingOBf 1767.
ciscr une portion de l'iris; mais il paraît que Wehzel (1), père, en l780, fut le premier qui appliqua cette idée , et forma une nouvelle pupille par Texcision d'une partie de l'iris. Son procédé a été bien diversement modifié depuis par un gfrand nombre d'auteurs ; cependant il y a des cas pour lesquels il convient parfaitement, comme on verra plus bas. Parmi les oculistes qui ont pratiqué l'excision de l'iris , les uns introduisent les instruments par la sclérotique, les autres par la cornée; les uns excisent dans l'intérieur de l'œil , soit au moyen de ciseaux , soit avec des instruments imaginés pour cet usage; les autres n'excisent que la partie de l'iris dont ils ont préalablement obtenu le prolapsus au dehors de l'œil. La diversité des altérations qui nécessitent l'opération, réclame aussi une diversité dans les procédés opératoires ; cependant tous les cas qui indiquent l'cx'.-ision de l'iris, peuvent être opérés suivant deux procédés, celui de Wenzel et celui de Beer (2).
La méthode par excision présente l'avantage de permettre la formation d'une pupille près du centre de l'iris, de ne pas donner lieu aussi facilement que les autres méthodes à la blessure de la capsule cristalline, de faire k l iris une plaie nette par instrument tranchant , qui ne lèse pas l'œil aussi profondément qu'une plaie par déchirure; enfin , de permettre au sang qui s'épanche dans l'œil pendant l'opération, desécouler au dehors. Cette méthode n'est cependant pas toujours praticable; elle est indiquée,
(1) Wenzel , Traité de la cataracte. Paris, 1786.
(8) li. J. Beer , Ansicht der staphylomatôsen Metamor' phosen des Auges u. derkûnstlichen Pupillenbildung. IVien, 1805, pag. 114.
1° lorsque, le bord piipillaire de l'iris étant libre on seulement adhérent dans une très-petite étendue , la cécité ne provient que d'un obscurcissement central de la cornée qui ne recouvre que la pupille : 2° lorsqu'il y a occlusion de la pupille à la suite d'une opération de cataracte, et que les parties situées derrière l'iris paraissent conserver leur transparence, ce qui se dénote par la perception plus ou moins prononcée de la clarté : 3° lorsque l'occlusion de la pupille est compliquée de cataracte.
La méthode par excision est contre-indiquée lorsque la plus g-rande partie de la cornée est obscurcie, et que la portion qui est claire se trouve tellement étroite, qu'elle ne manquerait pas d'être obscurcie par la cicatrice qui résulte de l'incision de la cornée : cette méthode est également contre-indiquée par l'adhérence très-étendue ou totale du bord piipillaire de l'iris à la cornée.
Lorsqu'une taie de la cornée ou l'atrésie de la pupille à la suite de l'opération de la cataracte nécessite la formation d'une pupille artificielle, le procédé de Beer mérite la préférence; ou a recours à celui de AVenzel, dans les cas où l'occlusion de la pupille est compliquée de cataracte.
Procédé de jrenzel. Il se fait en trois temps : incision de la cornée et de l'iris ; extraction de la cataracte : excision du lanîbcau de l'iris. L'incision de la cornée se fait comme dans l'extraction de la cataracte par en bas, avec la diFférepce cependant qu'au lieu de ne faire pénétrer le couteau que dans la chambre antérieure et de ménager l'iris, on fait au contraire pénétrer la pointe h travers l'iris, et avancer le couteau dans la chambre postérieure , de manière à former en même temps unlambeaii demi-circulaire à la cornée et h l'iris. Ordinairement ou ouvre aussi par cette incision la capsule cristalline, et le cristallin se présente dès qu'on retire le couteau ; si cela n'avait pas lieu,
on introduirait dans l'œil une ai{][i]illo à cataracte ou une lance, avec laquelle on inciserait la capsule du cristallin pour procurer une issue h ce corps obscurci. On passe ensuite au troisième temps de l opcralion ; un aide est cliargé d'abaisser la paupière inférieure avec lé doigt, et de soulever le lambeau de la cornée avec la curette de Daviel ou une petite spatule ; l'opérateur prend d'une main une petite pince ( fijj. 11) avec laquelle il saisit le lambeau de l'iris, et de l'autre main il prend des ciseaux courbes sur leur plat ou même des ciseaux droits, avec lesquels il excise tout le lambeau de l'iris. L'aide laisse alors retomber le lambeau de la cornée, au(iucl on donne la situation normale, puis on ferme l'œil, comme après l'opération par incision, et on traite le malade suivant l'intensité des symptômes inflammatoires qui succèdent.
Procédé de Eecr. Cette opération se fait également en trois temps : dans le premier on incise la cornée; dans le second on occasionne une procidencc de l'iris ; dans le troisième, on coupe la partie de cette membrane qui fait saillie au debors.
L'incision de la cornée se pratique avec un couteau h cataracte, soit en faisant pénétrer la pointe dans un endroit et ressortir par un autre, comme on fait dans l'opération de la cataracte , soit en introduisant le couteau jusqu'à une certaine distance dans la cbambre antérieure, et en élargissant la plaie en retirant le couteau. Quelle que soit la manière qu'on préfère, toujours faut-il donner à l'incision une étendue de deux à trois lignes (d'une ligne suivant Beer) et la faire au bord de la cornée du côté le plus favorable h l'établissement de la pupille. Aussitôt qu'on a retiré l'instrument, il arrive souvent que V'wH s'engage dans la plaie de la cornée et vient faire saillie au dehors ; le chirurgien abandonne alors la paupière in-
lérieuro à un aide, qui la tient abaissée, puis il prend dune main la petite pince, avec laquelle il saisit Tiris pour en tirer an dehors une portion suffisante : dans les cas où la pupille est libre, on tire sur Tiris jnsqu à ce que le bord pnpillaire paraisse au dehors de la plaie; alors, avec des ciseaux courbes sur leur plat, l'opérateur excise toute cette portion de l'iris : ce qui se trouve engagé dans la plaie rentre aussitôt et laisse voir une pupille à travers laquelle le malade voit quelquefois, mais qui plus souvent se remplit de sang, lequel s'écoule en partie par la plaie de la cornée. Mais après l'incision de la cornée, l'iris ne vient pas toujours se présenter de lui-même au debors: il faut, daps ce cas, introduire dans la cliambre antérieure nn petit crochet ( fig. 14), avec lequel on saisit l'iris et on l'entraîne au dehors. En introduisant le crochet, on a soin de porter la convexité ou le dos de 1 instrument en avant, afin de ne pas accrocher d'autres parties. Arrivé dans l'intérieur de l'œil, il suffît de diriger légèrement la pointe de l'instrument vers l'iris pour saisir cette membrane; si on faisait pénétrer la pointe trop profondément, elle traverserait l iris et blesserait la capsule cristalline, ce qui serait suivi de l'obscurcissement de cette capsule, de la cataracte. En retirant le crochet et l'iris, l'opérateur doit avoir soin de leur faire traverser le milieu de la plaie de la cornée, afin d'éviter d'une part que la pointe du crochet n'aille s'enfoncer dans la cornée , et do l'autre que l'iris ne soit pas repoussé dans l'intérieur de l'œil par les angles de la plaie, contre lesquels il pourrait être pressé. Si l'iris se déchire par l'action du crochet, on va le saisir avec la pince à dents ( fig. 10 ) et on le retire de l'œil au moyeu de cet instrument, qui cependant , h cause de son volume , tiraille un peu plus les lèvres de la plaie , et est par conséquent moins propre que le crochet a être
introduit dans l'œil. Le traitement consécutif de l'opération est le même comme pour les autres procédés.
Troisième méthode. Formation de la pupille artificielle par décollement (iridodialysis , corodialysis , coredialysis , coretodialysis).
A la suite de commotions violentes de l'oeil ou pendant l'opération de la cataracte, il arrive quelquefois que l iris se détache du lig^ament ciliaire, et qu'il se forme entre ce ligament et le bord ciliaire de l'iris une ouverture h travers laquelle l'individu perçoit les objets. L'observation de ce fait a dû engager les chirurgiens à tenter le décollement de l'iris pour la formation d'ime pupille artilîcielle, surtout dans les cas où les autres procédés étaient inexécutables. ScARPA (1) et Adam Schmidt (2) furent les prémiers qui , au commencement de ce siècle, pratiquèrent et décrivirent cette méthode. Depuis cette époque elle a attiré h un haut dfgré l'attention des oculistes , surtout en Allemagne, où elle a reçu de nombreuses modifications. Au commencement on se bornait à décoller l'iris au moyen d'une aiguille courbe qu'on introduisait, soit par la sclérotique, soit par la cornée; mais presque toujours, par suite du gonflement inflammatoire de l'iris , les parties séparées se rapprochaient et la pupille artiGcielle disparaissait de nouveau. On crut y remédier, mais sans succès, en incisant l'iris décollé [iridotomedialysis). Pour empêcher que l'iris décollé ne reprenne sa situation normale.
(l) SCARPA, Saggio di osseri'azioni , etc. Pavia, 1801.
(3) HiMLY «ne/ Schmidt, Oplilhalinologisclie Bihliothek, l. il pag, 30.
liAWGENBECK (I) proposa de tirer cette membrane air dehors et de l enclaver dans la plaie extérieure, avec laquelieelle ne tarderait pas à contracter des adhérences. Ce procédé ( iridoencleisidiahjsis ) , adopté par nn grand nombre de praticiens, a été très-fréquemment couronné de succès. 11 arrivait cependant encore quelquefois , surtout dans les cas où l incision extérieure était trop grande, que l'iris se retirait de la plaie extérieure et , se rapprochant de nouveau de sa situation normale, faisait disparaître la pupille artificielle, Pour empêcher ce fâcheux résultat, Assalini (2) proposa le premier de retrancher la portion de l'iris tirée au dehors de la plaie h la suite du décollement. Ce décollement avec excision de l'iris [iridectomediahjsis) étant le plus sûr de tous les procédés inventés pour la formation de la pupille artificielle par décollement, est aussi celui qu'on préfère généralement.
La méthode par décollement est précieuse, en ce qu'elle nous fournit le moyen de pratiquer une pupille artificielle dans des cas où tonte autre méthode serait inexécutable ou inutile. Elle présente cependant aussi ses inconvénients; elle lèse l'œil fortement, elle donne Heu facilement h la blessure de la capsule cristalline, et par suite h la cataracte ; elle n'établit la pupille qu'au bord de la cornée, hii donne par conséquent tme situation défavorable et bien différente de celle de la pupille naturelle.
La méthode par décollement est indiquée: 1° lorsque, l'iris étant libre, la cornée est obscurcie dans sa plus grande
(1) IIiMLy vnd SciimDT,Ophthalmologtsche BibliolheJi,i,\U^ pag. 166.
(a) p. KssiiUNt , Ricerche sulle pupille arlificiali. Milanoy.
étendue et ne reste claire qu'à son bord ;2° lorsque le bord pupillaire est complètement ou presque complètement adhérent h la cornée ; 3° enfin , lorsque la paroi postérieure du cristallin ou la portion de l'hyaloïde qui tapisse la concavité antérieure du corps vitré est obscurcie (calaracla hyaloïdea ) et q-u'on ne pas parvenu à enlever cet obscurcissement. Dans ce dernier cas on a pour but, en décollant l'iris, de permettre aux rayons lumineux de pénétrer dans le fond de l'œil en traversant la partie latérale antérieure non obscurcie du corps vitré. LedécoUemnt estcontre-indiqné dans les cas spécifiés plus baut, où les méthodes par incision et excision sont indiquées.
La formation de la pupille artificielle par décollement avec excision, s'exécute en trois temps : dans le premier on incise la cornée ; dans le second on décolle l'iris et on le tire au dehors; dans le troisième on coupe une partie de l'iris. L'incision de la cornée doit être longue de deux à trois lignes ( une ligne h une ligne et demie pour le décollement avec enclavement) et faite avec le couteau h cataracte; elle doit être, si cela est possible, située dans la partie non obscurcie de la cornée; lorsque cela n'est pas praticable, on incise la partie obscurcie, mais alors il arrive quelquefois que l'obscurcissement augmente o\xque la plaie ne se cicatrise pas facilement. La distance lît plus convenable entre l'incision de la cornée et le bord do l'iris qu'on veut décoller, est de la moitié du diamètre de la cornée; si on rapproche davantage les deux points, on risque que l'obscurcissement de la cornée qui résulte de son incision ne couvre en grande partie la nouvelle pupille; si par contre on les éloigne trop l'un de l'autre, on est obligé de décoller l'iris dans une trop grande étendue pouf l'amener au dehors.
La direction de l'incision varie suivant la place où on
la pratîqnc; elle doit être, autant que possible, parallèle nn bord de l'iris qu'on décolle.
L'incision de la cornée étant faite, on introduit le petit crochet ( fig. 14) perpendiculairement; dès qu'il a traversé la plaie , on lui donne une direction parallèle h la cornée, le long de laquelle on le fait glisser, jusqu'à ce qu'il soit parvenu derrière le bord de la cornée, où il éprouve de la résistance, ce qui indique qu'il touche au ligament ciliaire ; on dirige alors la pointe du crochet légèrpmcnt vers l'iris, et on retire un peu l'instrument pour enfoncer la pointe dans la membrane, en se gardant toutefois de l'enfoncer trop profondément et de blesser la capsule cristalline. Ouand on voit qu'on a saisi l'iris, on fait reprendre à la pointe du crochet sa direction première, et on lire lentement jusqu'à ce que la partie crochue de l'instrument soit arrivée derrière la plaie de la cornée par laquelle on la fait passer, en donnant à l'instrument la direction qu'il avait en pénctrantdansrœil;on continuela traction jusqu'à cequ'on ait tiré au dehors une portion suffisante de l'iris. On coupe alors cette portion avec des ciseaux courbes sur leur plat, et on ferme l'oeil comme après les autres méthodes.
Lorsqu'on est obligé de faire l'incision dans un endroit obscurci de la cornée et que l'iris y est adhérent à cette membrane, on pénètre nécessairement dans la chambre postérieure, et le crochet se trouve placé derrière l'iris. Dans ce cas on fait avancer le crochet jusque près du bord ciliaire de l'iris ;on y accroche cette membrane en faisant pénétrer la pointe de 1 instrument d'arrière en avant, et 6n termine l'opération comme dans les autres cas. Ce qu'il y a de difficile ici, c'est de connaître pendant l'opération la position du crochet; pour s'en assurer, on le presse contre l'iris en le faisant avancer ; les mouvements de cette membrane indiquent alors la position de l'instrument.
En se servant du crochet pour décoller l'iris il arrive <|uel(]ucfois qu'on accroche la cornée ou la capsule cristalline, qu'on éprouve de la difficulté h retirer l'instrur ment de l'oeil, parce que sa pointe s'engage facilement" dans la cornée, qu'enfin l'iris se détache de l'instrument avant qu'il n'ait été tiré au dehors. Pour obvier à ces inconvénients , différents auteurs ont inventé des instruments plus ou moins compliqués, qu'ils ont nommés coreoncion ^ irida?ikistron, raphiankistron, labidobelonankisiron, et avec lesquels ils saisissaient l'iris. Mais la plupart des opérateurs et quelques-uns des inventeurs mêmes de ces instruments , les ont abandonnés comme trop compliqués ; d'ailleurs on peut éviter les inconvénients reprochés au crochet simple, en le dirigeant bien, en plaçant toujours sa pointe dans la situation la plus favorable pour ne pas blesser les parties et ne pas lâcher 1 iris une fois accroché. Quelquefois cependant l'iris au lieu de se décoller se déchire; cela peut tenir ou à un état morbide, ou à l'endroit de l'iri/ qui a été accroché. Dans le premier cas l'iris est ramolli , il faut alors le saisir avec la pince au lieu du crochet; mais plus souvent, si l'iris se déchire, la faute en esta l'opérateur, qui a accroché cette membrane trop près du bord pupillaire, où elle est heaucoiq) moins résistante et se déchire beaucoup plus facilement que vers son bord çiliaire. Lorsqu'on s'aperçoit de la faute qu'on a faite, on tâche de la réparer en accrochant l'iris plus près de son* attache au ligament ciliaire.
Quatrième méthode. Formation de la pupille artificitUe par enclavement de l'iris ( iriducncleisis , corencleisis , iridoparelkysis , coroparelkysis ).
Dans les cas où l'iris est libre ou très-peu adhérent à
cmemenl de la corne., A»„s (1) el H,.„ (2) „„( „„_
«".ps p„„ attirer la pupilL na./rellet eS. . la cTr! >ee n est pas obscurcie. Dans ces cis iJ v.„f i .
Zation n! ""^ par conséquent
opérât on par excs.on; le succès est plus assuré et les cc.d.nts consécutifs sont même moins graves q^ prl enclavement. H"""-!» après
Pendant l'opération de la pupille artificielle d'après les ^o.s méthodes principales, il se fait presque toujours un Panchement de sang dans la nouvelle pupille ce qui .cessa.rement empêche le malade de voir^ Cet ernlhe
^ts^en?:': "'r °" '""'"^ ^'^^^ - -
; pas ent quelquefois avant que le sanff n'ait disnarn près 1 opé-ation le malade resl par cons'éque p i^de je pendant un temps plus ou moins long, ce'qui dé
r Iri'se m ""'^"r'' ^y-P'ôme's infla'mma-
&res qu se manifestent à la suite de l'opération et oui
p.lle art ficelle, a la suppuration et même à la destruc- >n complète du globe de l'œil. Dans des cas rares on a les malades pouvoir se servir de l'œil opéré au bout de
1) W. Ai,A«s . ^ treatise on che mou approued modes of V tke formation ofanifiLl pupiu'll
^)^^^^^,Bihlioihel.far Ophchalmologie, etc., ton,. 1^
liuit h dix jours ; ordinairement il faut quelques semaines, et il serait même imprudent d'exposer l'œil trop tôt à la lumière. L'obscurité dans laquelle le malade se trouve au commencement ne doit être diminuée que peu à peu , et le malade ne doit se servir de 1 œil que le soir d'abord , ou à une faible clarté, afm de l'babituer lentement à une lumière plus forte.
Parmi les nombreux onvrag^es qui ont été publiés sur l'opération de la pupille artilicie'Ic , je ne citerai, outré ceux diya nommés, dans cet article, que quelques-uns des principaux et des plus récents; le dernier est sans contredit le plus complet.
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1 5° Tumeurs ou excroissances de t iris»
On a vu dans des cas très-rarcs des tumeurs se développer sur l'iris. Ces tumeurs, après avoir acquis un certain développement , peuvent rester stationnaires . diminuer nïîême et disparaître de nouveaii.ou bien envahir les autres parties de l'œil et se changer en fongiis médullaire ou hémotodc. Lorsqu'une telle tumeur reste stationnaire , le mieux est de n'y pas toucher; lorsque, au contraire, elle tend à devenir fongueuse et maligne, son extirpation devient nécessaire. Suivant qu« la tumeur se bornera encore h l'iris, ou qu'elle aura déjà envahi dautres parties dç l'œil, on extirpera, soit la partie antérieure de l'œil, comme dans l'opération du stapliylome , soit la totalité du globe de l'œil.
3e ne parle pas ici des condylomes de l'iris; il en a été question à l'article Oplithalmie syphilitique. • Ajbmon's Zeitschnft, tûm. 1" , pag. 492.
ICo Staphylome de la sclérotique et du ligament ciliaire ; cirsophlhalmie [varicosité universelle de Vœil, telangiectasia oculi ).
On appelle staphylome de la sclérotique des tumeurs bleuâtres, qui se manifestent à la sclérotique et qui, suivant leur nombre, leur étendue et leur situation, sont plus ou moins apparentes et gênent plus ou moins les mouvements du globe de l'œil. Lorsque ces tumeurs occupent la partie antérieure de la sclérotique tout autour du bord de . la cornée, elles constituent ce qu'on a nommé Staphylome du corps ciliaire. Scarpa a appelé Slaphyloma poslicum celui situé k la partie postérieure de la sclérotique. Ces
tumeurs, qui se développent à la suite d'opbthalmics chroniques, ne consistent pas toujours dans la même altération ; la sclérotique, il est vrai , est toujours distendue et amincie dans ce point; mais elle l'est tantôt par l'effet de la pression exercée sur elle par des vaisseaux variqueux de la choroïde, tantôt par une accumulation de sérosité qui se fait dans une petite étendue entre la sclérotique et la choroïde, et constitue une espèce d hydropisie enkystée. Dans le premier cas la tumeur a une couleur |jIus foncée, et la vue est plus affaiblie que dans le second. Dans les deux espèces la tumeur peut se distendre au point qu'elle crève et laisse écouler au dehors du sang ou de la sérosité, après quoi elle s'affaisse pour reparaître au bout de quelque temps.
Lorsque la sclérotique présente un grand nombre de tumeurs formées par des vaisseaux variqueux de la choroïde, la maladie prend le nom de cirsophtlialmie (1). Dans ces cas le globe dcTceil est dur, la pupille immobile, la vue très-faible ou perdue; quelquefois on remarque même des varicosités, sous forme de petites élévations bleuâtres^ dans l'iris. La maladie reste souvent stationnaire ; d'autres fois le globe de l'œil, augmentant de volume, ne peut à la fin plus être recouvert par les paupières ; il s'enflamme alors et finit par crever et s'atrophier, ou par se changer en fongus hématode.
Le traitement du staphylome de la sclérotique varie suivant la nature de la maladie. Lorsque la tumeur est due à une accumulation de sérosité, on peut y faire des
(1) Quelques auteurs entendent par cirsophtlialmie ou ophtlialmie variqueuse, une inflam>nation de la conjonctive avec dilatation.varlqueuse des vaisseaux de celte membrane ; mais cette varlcoslte existe dans presque toutes les ophthalrales clironlques.
ponctions , qnî cependant ne sont que palliatives ; il vaut mieux , si la tumeur est très-volumineuse et (jênante, en exciser une partie avec le couteau à cataracte, en suivant les mêmes règles que pour l'opération du sta|>hylome de la cornée; la plaie se cicatrise ensuite le plus souvent sans autre secours de l'art. Le stapliylome est-il dû h la dilatation variqueuse des vaisseaux de la choroïde, les applications de glace à l'œil et les dérivatifs sur le canal intestinal parviennent quelquefois à en arrêter le développement ultérieur, si la maladie n'est pas encore bien avancée; celle-ci est-elle ancienne et reste-t-eHe stationnaire on fait bien de n'y pas toucher : il en est de même pour la cirsophthalmie , qui reste stationnaire. Mais lorsque le globe de l'œil est très-volumineux, fait saillie hors de l'orbite et tend à la dégénérescence carcinomateuse , il ne reste d'autre moyen que la résection de la partie antérieure de l'œil, comme dans le staphylome de la cornée, ou, si la maladie occupe toute l'étendue du globe de l'œil, l'extirpation de celui-ci.
C. R. Lecula, De staphylomate scleroticœ. Dissert, inaug. Lipsiœ , 1830.
F. A. RosENMÏiLLER , Dissertatio inauguralis ophthalmiatriça de staphylomate scleroticœ nec non de- melanosi 'et rataracla nigra. Erlangœ , 1830.
17° Cataracte [suffusion , hypochyma , gutta opaca). [Fig. 10, II]:
La cataracte est l'opacité d'une ou de plusieurs des parties qui composent le système lenticulaire; lequel comprend le cristallin , la capsule cristalline et l'humeur de Morgagni.
C'est à tort que des exsudations lymphatiques , du pus ou du sang concrètes, placés au devant du cristallin, ont
rcni les noms de cataractes lymphatique , purulente , grunieuse; ce sont de fausses cataractex, dont je nu parlerai pas ici.
La caflse prochaine de la cataracte n'est pas toujours la même, et ne peut pas toujours être découverte. Le plus souvent elle paraît consisler, soit dans une inilammation aiguë ou chronique de la capsule cristalline, soit dans un vice de nutrition du système lenticulaire; anomalie de la fonction nutritive, analogue h celle h laquelle sont sujets les tissus fihreux et cartilagineux des vieillards, et par suite de laquelle ces tissus deviennent cartilagineux on osseux. Quelquefois la cataracte se fait par défaut de nutrition du système lenticulaire, suite de la rupture des vaisseaux nourriciers de ces parties , produite par des commotions violentes de l'œil ; d'autres fois la maladie consiste dans le ramollissement du cristallin [phacomalacie).
Les causes prédisposantes et occasionnelles de la cataracte sont la vieillesse, les affections rhumatismales et goutteuses, l'exposition prolongée des yeux à une lumière très-vive, h des vapeurs acides; les ophtbalmies / les contusions et commotions de l œil, les blessures du cristallin ou de sa capsule. La cataracte est aussi héréditaire dans certaines familles, et se manifeste alors sans cause connue à un âge plus ou moins avancé; eniVo , elle est quelquefois congéuiale.
La cataracte se manifeste d'abord par le trouble de la vue ; les malades voient les objets comme à travers un brouillard : plus tard seulement on remarque sur l'œil malade une opacité grise, blanche ou jaunâtre, située derrière la pupille, mais qui cependant n'occupe point le fond de l'œil : à mesure que cette opacité augmente, la vue diminue; le malade qui au commencement voyait encore les objets, surtout le soir et en général a une clarté peu
ïivc, puisque alors la pupille est dilatée, ou avec des verres concaves qui grossissent les objets , finit par ne plua distinguer que lu jour de la nuit. Le développement de la cataracte se fait plus ou moins vite; ordinairement il est très-lent et dure quelques mois ou des années entières. Quelquefois, et surtout à la suite de commotions violentes de l'œil, la cataracte se forme dans l'espace de quelques jours ; d autres fois elle se développe d'abord assez rapidement, puis suit une marche plus lente ou reste mi!:me stationnaire. Le plus siouvent la cataracte ne se manifeste dabord qu'à un œil, et n'alTecte l'autre que plus tard; quelquefois elle se borne à nu œil, surtout lorsque les causes en étaient toutes locales (contusions, blessures, etc.).
Le diagnostic de la cataracte n'est pas diflîcilc une fois que la maladie est avancée ; mais à son début elle peut être confondue avec l'amaurose commençante. Ces deux maladies se distinguent par les symptômes suivants : dans la cataracte commençante la vue est troublée comme par im brouillard; elle est meilleure à une faible clarté, le soir , ou quand le malade tourne le dos h la fenêtre, qu'au grand jour, ce qui tient à la dilatation de la pupille qui a lieu dans le premier cas , et qui laisse alors pénétrer des rayons lumineux par les bords du cristallin , qui ne se troublent pas aussitôt que le centre : aussi lés malades marchent-ils ordinairement la tête baissée, afin dombrager les yeux , et souvent ils voient encore les objets placés vers le côté, tandis qu'ils ne distinguent plus ceux situés en face d eux ; les lunettes concaves, en faisant tomber les rayons sur la circonférence du cristallin, rendent les objets plus perceptibles; la cornée, la pupille et l'iris sont dans l état normal : les mouvements de celui-ci sont libres; enfin l'opacité est située immédiatement derrière la pupille» coiiuneucc le plus souvent au contre de cette ouverture, et
a une couleur grise, blanche ou jaunâtre. Dans l'amaurose commençante, au contraire, la diminution de la vue est souvent précédée et accompagnée de la vue d'étincelles , de mouches volantes, de céphalalgies opiniâtres. La vue est meilleure à une lumière vive qu'à un demi-jour; aussi les malades recherchent-ils la clarté et portent-ils la téte haute: ils ne distinguent pas mieux les ohjets placés de côté que ceux en face; les lunettes ne leur servent de rien; la pupille est le plus souvent dilatée, et l'iris immohile ou peu contractile. L'opacité qui accompagne souvent l'amaurose, est située très-profondément, paraît concave, et a une couleur verdâtre.
La cataracte présente un grand nombre de variétés r suivant son siège, elle est lenlicnlaire [cristalline) , mem~ braneuse [capsulaire) , lenticulo-capsulaire [cristallinofapsulaire), laiteuse [cataracte de Morgagni) ; suivant la consistance du cristallin obscurci , la cataracte est </ure , •pierreuse, molle, casdeuse, fluide; suivant la configuration de l'opacité, la cataracte est centrale, ponctuée, etoilée [stellata] , à trois branches, arborescente [denlrilica , chorioidalis) , en zone [tiùibecularis) , fenêl.rée ; l obscurcisscment peut aussi n'occuper que la moitié du cristallin [cataraeta dimidiata) ; suivant son degré de développement, la cataracte est mûre ou non mûre; suivant sa couleur, elle est blanche , nacrée . grise , jaune , noire.
Parmi les différentes espèces de cataractes, il y en a dont le diagnostic est important h cause de l'opération, et dont par conséquent je dois dire quelques mots ; d'autres sont très-rares, et je me bornerai h les énumcrer. A ces dernières appartiennent la cataracte p/â/rewse ou gijpseuse; les cataractes cystiqtie et branlante [nageante, Iremula, natatilis), qui sont des complications de la cataracte avec une dégénérescence du corps vitré, d'où résulte le tremblement
de la cataracte ; la cataracte siliquevse [arùla siliquata), ou obscurcissement et atrophie du cristallin ; la cataracte pj/tamidale, qui fait saillie dans la pupille et adhère au bord pupillaire; la cataracte puitnW^? (calaracta cum bursa ichor.em continente ), qui est d'un jaune citron, et consiste dans l'existence d'un amas parulent enkysté entre le cristallin et la paroi postérieure de la capsule cristalline.
Je m'arrêterai plus longtemps à quelques espèces de cataractes importantes à connaître.
La cataracte cristalline ou lenticulaire consiste dans Topacité du cristallin, laquelle peut subsister longtemps sans entraîner l'obscurcissement de la capsule : elle est surtout fréquente chez les vieillards, se développe d'abord au centre du cristallin, ne devient jamais aussi grande que la cataracte capsulaire, d où il résulte que la vue n'est pas aussi complètement abolie, et qu'entre le cristallin et 1 iris on voit un espace noir qui peut provenir de l'ombre projetée par l'iris sur le cristallin obscurci, ou de la nonopacité des bords du cristallin. Cette cataracte est d'un gris sale, blanchâtre ou jaunâtre ; l'opacité est plus intense au centre, et s'efl'ace peu à peu vers les bords.
La cataracte capsulaire ou membraneuse présente trois variétés : la cataracte capsulaire antérieure, \di postérieure et la complète, selon que c'est la paroi antérieure de la capsule cristalline, ou la paroi postérieure, ou la capsule entière qui est obscin-cie. La première est la plus fréquente 5 elle commence rarement au centre de la pupille, plus souvent sur les bords, par un ou plusieurs points blanchâtres, se développe plus rapidement que la cataracte cristalline, et acquiert ime étendue plus considérable; aussi abolitelle plus complètement la vue : la capsule obscurcie est tuméfiée, ce qui la rapproche davantage de l'iris, auquel elle s'applique quelquefois ; on ne remarque aucune ombre
entrelebordilc la pupille et la cataracte. La cataracte capsulaire antérieure a une couleur blanche inégale, nacrée, formanf. des points ou des stries qui laissent entre eux des parties non obscurcies ou opaques à un moindre degré ; elle s'accompagne presque toujours de l'opacité du cristallin. La cataracte capsulaire postérieure est très-rare ; elle présente une opacité grisâtre, inégale, concave, située profondément, et ne troublant pas beaucoup la vue : il est impossible de la distinguer de l'obscurcissement delà partie de la membrane hyaloïde qui tapisse la concavité antérieure du corps vitré , obscurcissement nommé cataracte hyaloïdienne par quelques auteurs, mais dont Texistence est encore problématique. La cataracte complète présente les mêmes symptômes que l'antérieure.
La cataracte capsula- len( iculaire , cristallino-capsulaîre ou viixle , consiste dans l'opacité de la capsule et du cristallin, et.se manifeste par la superposition de deux couches opaques : on voit un obscurcissement gris ou blanc, mais égal, a travers les endroits moins obscurcis de la capsule, qui a un aspect nacré. Cette cataracte, étant trèsvolumineuse, s'applique au bord pupillaire de l'iris, rend par la les mouvements de cette membrane plus gênés , et abolit tout à fait la vue.
La cataracte laiteuse ou cataracte de Morgagni, ou trouble de la liqueur de Morgagni, est caractérisée par la couleur laiteuse, qui, si l'œil est resté tranquille pendant quelques instants , est plus intense à la partie la plus déclive, mais devient nuageuse dès que l'organe fait des movements violents. La capsule et le cristallin ne tardent pas à se troubler; ce dernier se dissout quelquefois complètement dans l'humeur de Morgagni , et constitue alors la cataracte fluide, qu'on observe surtout chez les enfants affectés de cataracte congéniale.
Une division de la cataracte, (rès-importante dans la pratique , c'est celle en dure , molle et fluide ; je viens de parler de la dernière. Quant h la cataracte dure , elle est d'un gris jaunâtre ; l'opacité est très-forte au centre , mais peu étendue, de manière qu'elle n'abolit pas complètement la vue; elle est cristalline, se remarque surtout chez les vieillards, et ne se développe que lentement. Le cristallin est plus ou moins dur, quelquefois corné, mais toujouri plus mou à la circonférence qu'au Centre.
La cataracte moUe est blanche, floconneuse, inégalement obscurcie ; elle interrompt complètement la vue et ciQÎBcte surtout les individus peu âgés. Ce sont les cataractes capsulo-cristallines qui présentent souvent ce ramollissement, lequel peut atteindre un degré plus ou moins prononcé ; de là les noms de cataracte gélatineuse , caseeuse f etc. Au centre le cristallin présente presque toujours un noyau plus dur.
Parmi les» autres variétés de la cataracte, il n'y a que la cataracte centrale et la cataracte noire qui méritent d'être mentioimées à part.
La cataracte centrale , consiste dans une opacité de l'ciendue d'une tête d'épingle, qui se trouve au centre du cristallin ou de la paroi antérieure de la capsule. Celte opacité, souvent congéniale, reste stationnaire pendant toute la vie , et ne trouble pas beaucoup la vue ; elle occasionne a quelques malades une oscillation perpétuelle des ^eax [iiijstagmus) ; d'autres aperçoivent constamment un point noir sur tous les objets qu'ils regardent.
La cataracte noire a été souvent confondue avec l'amaiirose, et le vulgaire se sert même quelquefois de cette expression comme synonyme de goutte sereine. Dans la cataracte noire le cristallin a une couleur plus ou moins foncée; la pupille est alors d'un noir mat, et ne reflète pas
l'image de la personne qui examine l'œil; on observe en outre la mobilité de l'iris et la diminution du trouble de la vision à une faible clarté, ce qui distingue cette cataracte de l'amaurose.
Pendant qu'une cataracte se développe, on dit qu'elle est 11071 vivre ; elle est mûre, au contraire, lorsque le travail mçrbide qui lui a donné naissance est acbevé et n'existe plus, qu'il ne reste que son résultat, c'est-à-dire la cataracte. Il est souvent impossible de dire si ce travail morbide existe encore ou non, la cataracte restant quelquefois stationnaire par intervalles , ou ne se développant que très-lentement ; mais toutes les fois que la cataracte se développe encore, que par conséquent elle n'est pas mûre, l'opération est contre-indiquée , parce qu'elle donnerait lieu , soit à une inflammation très-vive, soit à la transposition du travail morbide sur le corps vitré ou la rétine, d'où résultent le glaucome et l'amaurose.
La cataracte n'est pas toujours une maladie simple; elle peut être compliquée d'autres afi'ections tant générales que locales, d artbritis , de syphilis, d'adhérence à l'iris [cataracta accrefa), de staphylomes, de taies, d'amaurose, de glaucome, de syncbyse, etc. Les trois dernières de ces complications sont quelquefois difficiles à reconnaître à leur début, et cépendant leur diagnostic est trèsimportant , parce qu'elles contre-indiquent l'opération. La Ciitaracte avec amaurose [cataracte amavrolique) se caractérise en général par la cécité absolue et l'immobilité de la pupille; cependant, lorsque l'amaurose n'est que commençante, les deux symptômes n'existent pas, et par contre ils peuvent exister sans amaurose, lorsqiie la cataracte est extrêmement volumineuse, l'opacité très-intense , et que la^apsnle cristalline est adhérente au bord pupillaire de l'iris ; dans ces cas on a égard à la marche qu'a suivie
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mieux après l'opération qu'avant, tandis que les presbytes voient beaucoup moins bien, et sont obligés de se servir de lunettes h verres biconvexes.
Le traitement de la cataracte consiste d'ordinaire dans l'opération. On a vu cependant des cas , à la vérité très-rares , où l'on est parvenu h guérir la cataracte par l'usage des médicaments : aussi au début de la maladie peut-on recourir à ces moyens. Si la cataracte se forme par l'elTet d'une inflammation aiguë de la capsule cristalline, on emploie les évacuations sanguines, les appli. cations froides sur l oeil, les dérivatifs sur le canal Intes. tinal. L'inflammatiop a-t-elle une marche moins aiguë, les frictions mercurielles autour de l'orbite ,' les vésicatoires volants, la pommade ammoniacale, sont indiqués; c'est aussi dans ces cas qu'on 3 recommandé les mercuriaux, les antimoniaux , l'arnica , la belladone, l'aconit et surtout la pulsatillc, qu'ôn a administrée en. extrait à la dose dé cinq grains à un scrupule. L'électricité et le galvanisme ont également été prônés dans ces cas.
Communément tous ces moyens échouent, et ropération est seule capable de rendre la vue aux malades. L'opération cependant a aussi ses contre-indications, qui sont: la complication de la cataracte avec l'amatirose, le glaucome, la synchyse, l'ivydropbthalmie , la varicosité du globe de l'œil, les opbthalmies, la syphilis ou quelque autre maladie grave ; l'adhérence de plus du tiers de l'irisa la capsule cristalline; l'époque de la dention, de rétablissement, delà cessation de la menstruation. L'enfance ne contre-indique pas l opération , comme ôn le croyait autrefois; celle-ci peut même, lorsque la cataracte est congéniale, être pratiquée dans les premières semaines de la vie, et doit l'être au moins dans les premières années, afin que l'enfant ne soit pas privé d'un sens si essentiel k
son éducation, et dont plus tard il n'apprendrait plus à se servir qu'incomplètement, soit à cause de l'habitude qu'il aurait prise de se servir du toucber. soit à cause d'une mobilité très-grande des yeux qu'on remarque chez les aveugles-nés, et qui leur reste pendant toute la vie, lorsqu'ils n'ont pas été opérés dans leur enfance.
La goutte, les rhumatismes;, les scrofules, doivent être guéris avant l'opération, si cela est possible : si ces affections sont incurables, on doit opérer également, quoique alors le pronostic soit très-fâcheux. L'opération est çbntre-îndiquée, lorsque la cataracte n'est pas mûre. On fait bjen encore de ne pas opérer aussi longtemps que le malade ;»oit bien d'un œil : ce précepte cependant n'est pas admis çar tous les médecins ; il y en a qui opèrent l'œil cataifacté, lors même que l'autre remplit parfaitement ses fonctions; ils agissent ainsi parce que, disent-ils, on voit mieux avec deux yeux qu'avec un seul , et que la présence ^'one cataracte dans un œil occasionne son développement ,dans l'autre. Mais la première de ces assertions n'est pas généralement vraie, car on voit très-souvent des individus gui, après avoir perdu un œil. n'ont pas la vue plus faible qu'auparavant. Quant h la sympathie qui lie les deux yeux, elle est incontestable, et le plus souvent la cataracte d'un œil est suivie de celle de l'autre; mais l'opération de l'œil cataracté n'empêche pas ce développement consécutif de la maladie dans l'autre œil; et d'ailleurs il arrive encore assez fréquemment que des individus portent pendant de longues années, et même jusqu'à leur rnort, une cataracte k œ'I î sans que l'autre s'en trouve affecté. L'opération n'est pas seulement inutile dans ces cas, elle peut aussi avoir des inconvénients pins ou moins graves ; elle occasionne quelquefois l'inllammation ef la désor^ ganisation de l'œil opéré, et par conséquent une difformité
qui n'existait pas auparavant. L'inflammation ne se borne même pas toujours à l'œil opéré; l'œil sain y participe quelquefois, et peut également être désorganisé, de sorte que le malade qui voyait bien avant l'opération, se trouve aveugle après. Enfin, lorsque l'opération réussit, il en résulte une inégalité dans la force des deux yeux , qui souvent oblige le malade à se servir, pour bien voir, de verres de forme différente. Il est par conséquent prudent denepas opérer les individus qui voient d'im œil, à moins que, malgré les observations qu'on a pu leur faire, ils persistent à demander l'opération.
11 n'en est pas de même de ceux cbez lesquels la cataracte, étant mûre à im œil, commence à se former à l'autre, et dont la vue est déjà plus on moins troublée. On est sûr alors que la cataracte continuera à se développer, et c'est pour empêcher que le malade ne soit pendant quelque temps privé complètement de la vue, qu'on opère l'œil sur lequel la cataracte est mûre, avant qu'elle n'ait atteint sa maturité sur l'autre œil.
Quand les deux yeux sont affectés de cataracte, doit-on les opérer le même jour? Les auteurs ne sont pas d'accord sur ce point. Il est vrai que l'inflammation, qui est le principal accident après l'opération, atteint rarement les deux yeux avec la même intensité, et qu'ordinairement on parvient à en sauver un; mais le contraire arrive quelquefois. Lorsqu'on opère dans des circonstances défavorables ou par une méthode comme l'extraction , qui , après l'opération , exige pour le malade des soins qu'on suppose pouvoir lui manquer, on fait bien de se borner à un œil; mais dans les circonstances favorables il vaut mieux opérer les deux yeux à la fois, pour faire jouir plus complètement le malade du bénéfice de l'opération, sans lui en faire subir deux fois les risques et les désagréments.
Avant 1 opération on met les malades dans le meillear état de santé possible: ceux qui sont très-pusillanimes , supportent l'opération avec plus de calme, s'ils ont pris iin legec narcotique; ceux qui sont bien portants, n'exigent aucune préparation. Mais comme il est bon que. dans Jes vmgft-quatre heures qui suivent l'opération , le malade tasse aussi peu de mouvement que possible, en lui donne la veille un laxatif, et quelques heures avant l'opération un lavement, afin qu'il ne soit pas obligé d'aller à la selle de sitôt. On fait préparer au malade un lit bien égal et dont l'oreiller sera fait de crins, préférablement au duvet qui échauffe la tête. '
La veille, ou quelques heures avant l'opération, on instille dans 1 œ.l à opérer deux ou trois gouttes d une préparation de belladone ou de jusquiame, et on répète cette instillation une demi-heure avant l'opération , afin de dilater la pupille et de mieux voir la cataracte et les instruments engagés dans I ccil.
La chambre dans laquelle l'opération se fait, doit être Claire et n'avoir qu'une croisée; si elle en a plusieurs, on ferme les volets et les rideaux, excepté à l'une d'elles, ahn que les rayons lumineux ne viennent pas de différents cotes frapper l'œil , ce qui empêche l'opéraeeur de distinguer nettement l'intérieur de l'organe. Le malade est placé obliquement vers la fenêtre, dans une position telle que la lumière pénètre dans lœil du côté du nez, et que la main de opérateur ne l'intercepte point pendant l'opération Quelques chirurgiens opèren^ le malade étendu dans son lit; mais cette position est gênanfe pour l'opérateur : li vaut mieux faire asseoir le malade sur un siège sans doss.er, ou à dossier très-élevé. Un aide se place derrière I! lui , applique une main sur le front du malade et l'autre »! au-dessous du menton, et tient ainsi la téte fivée contre
sa poitrine ou contre le dossier de la chaise. Lorsqu'on ppère l'oeil gauche, c'est la main droite que l'aide applique sur le front , et vice versii: avec le doigt index et le médius de cette main il relève la paupière supérieure, en la tenant fixée contre le rebord orbitaire. I/extrémité des doigts doit dépasser la paupière ot, sans toucher l'œil, être cependant placée assez près de cet organe pour toncher la cornée, si celle-ci , en fuyant l'instrument . voulait se cacher à la partie supérieure et interne de l'orbite.
L'operateur peut se tenir debout ou être assis en fac^ du malade: mais il faut que la tête de ce dernier ne soit qu'à la hauteur des épaules du chirurgien , afin que celui-ci puisse voir d'en haut l'intérieur de l'oeil, et qu'il ne soit pas obligé de tenir le bras trop élevé, ce qui le fatiguerait et le rendrait moins maître des mouvements qu'il fait faire aux instruments. Ceux-ci sont tenus de la main droife? lorsque c'est l'œil gauche qu'on opère, et vice versa. Avec l'index de la main libre l'opérateur abaisse la pau|)ière inférieure, il place le médius dans l'angle interne de l'œil, et fait faire h ces deux doigts une légère saillie vers 1 œil, suffisante pour toudier la cornée, si, pendant l'opération, celle-çi se dirigeait vers la partie interne inférieure de l'orbite.
(^)uclques chirurgiens préfèrent de relever la paupière supérieure (et même d'abaisser l'inférieure) avec Vdlévatoire de Pellier ( fig. 9 ) ; c'est im fil d'argent double , qui est recourbé en forme de crochet à ses extrémités : ou s'en sert avec avantage lorsqu'on n'a pas h sa disposition un aide bien intelligent, ou lorscjne les paupières sont courtes et tendues. Pour relever la paupière supérieure , on peut introduire an-dessous d'elle l'extrémité crochue de l'instrument, et presser la paupière contre le rebord orbitaire; mais on cause moins d'irritation en évitant de toucher la conjonctive et en appliquant l'extrémité de lin- 1
sh ument sur la peau palpébrale près du cartilage tarse. Au moyen de la partie recourbée de l'élévateur, on pousse alors la paupière de l orbite , et on la fixe ainsi en serrant la partie concave de l instruinent contre le rebord orbitaire, et en cbargeant l'aide d en tenir la partie droite ou la tig^e appliquée au front du malade.
Les mouvements (jue l'œil fait pendant l'opération , 1;^ rendent difficile et quelquefois impossible : pour les prévenir on a imaginé des instruments nommés ophlhalmos^ tates , dont l'usage doit être évité autant que possible, parce qu'ils irritent l'œil fortement; quelquefois cepen- ' dant, surtout chez les aveugles-nés, l'œil est tellement mobile que toute opération serait impossible si on ne parvenait à le fixer. Dans ces cas rares un oplitbalmostate peut être utile; celui qui mérite la préférence est le dard ou la pique de Paniard ( Gg. 13 ), qu'on enfonce dans la ■ sclérotique h la partie extérieure et supérieure ou inté- - rieure et supérieure, et qu'on donne à tenir à un aide.
Un mojen moins dangereux d'empêcher les mouvements trop vifs de l'œil, consiste à exercer une légère compression sur l'autre œil, au moyen de quelques plumasseaux de charpie qu'on fixe par une bande.
Avant de procéder à l'opération , on prépare , outre Icis objets déjà cités (élévatoire de Pellier, pique de Pamard, charpie, bande), les instruments nécessaires pour l'opér ration; les pièces du pansement, qui consistent dans quel^ques bandelettes de talfetas gommé et d emplâtre agglutiliatif, une compresse et une bande ou un bonnet de nuit pour la fixer; enfin, quelques moyens propres à remédier aux accidents spasmodiqucs , lypothymies, vomissements, etc., qui peuvent survenir pendant l'opération : parmi ces moyens les plus utiles sont de l'eau froide, de l'cther , de la teinture d'opium.
L'opération de la cataracte a pour but d'enlever de l'axe visuel la partie opaque du système lenticulaire, qui empêche les rayons lumineux de parvenir jusqu'à la rétine. Ce but, on peut l'atteindre de trois manières : 1° en incisant l'œil et en faisant l'extraction de la partie opaque; 2° en laissant le corps opaque dans l'œil , mais en le poussant hors de l'axe visuel, c'est-à-dire en le déprimant dans le corps vitré ; enfin , 3" en laissant le corps opaque dans l'œil, mais en l'incisant de manière à ce que , dissous peu à peu dans l'humeur aqueuse, il soit complètement absorbé. De là trois méthodes principales pour l'opération de la cataracte , savoir : Y ex traction, Vabaissement ou la dépression , le broiement ou la discission. Chacune de ces méthodes a ses indications et ses contre-indications; et quoiqu'il y ait beaucoup de cataractes qui peuvent être opérées indistinctement par l'une ou l'autre de ces méthodes , il y en a cependant beaucoup aussi qui ne sauraient l'être avec succès que par l'une d'elles exclusivement. Le médecin qui ne sait opérer que par l'une de ces méthodes, se prive par conséquent d une grande ressource, et doit être fréquemment embarrassé.
Extraction. Cette opération consiste, comme son nom le dit, dans l'extraction de la cataracte hors de l'œil , ce qui se fait par une incision, soit de la cornée [kératotomie) ^ soit de la sclérotique [scle'rolicotomie). L'extraction par la sclérotique a cependant présenté des résultats si peu favorables qu'on l'a abandonnée, et qu'en parlant de l'exf raction , on entend généralement celle par la cornée. Depuis que Daviel (1) attira, en 1745, l'attention des mé-
(1) J. Daviel, Sur une nouvelle méthode de guérir la calaracle var rextraclion ( Sléinoire de rAcadémIe de chirurgie , lom. Il , l-ag. 337.)
decins sur cette méthode rarement pratiquée avant lui , elle a subi diverses modifications, qui ont surtout porté sur la construction des instruments , sur la direction à ^ donner à l'incision de la cornée, sur le nombre des temps de l'opération. Je me bornerai à décrire le procédé que je préfère, en indiquant toutefois les autres procédés encore en usagé, ainsi que leurs avantages et leurs incon- , vénients.
L'extraction présente le grand avantage de rendre la vue plus complètement et plus vite que les autres méthodes, et de ne pas exposer le malade à la récidive. Elle a par contre l'inconvénient d'occasionner une plaie étendue à la cornée, et de rendre le malade bien plus impressionnable et plus sujet à l'inflammation de l'œil , qui peut détruire la vue , ce qui provient non-seulement de l'incision de la cornée , mais aussi du tiraillement qu'éprouve quelquefois l'iris par le passage du cristallin à travers la pupille. 11 est vrai de dire que cette terminaison funeste de l'inflammation n'a pas lieu aussi fréquemment qu'on pourrait le penser, ce qui paraît dû au relâchement qui se fait dans l'œil par suite de l'écoulement de l'humeur aqueuse.
L'extraction est indiquée chez les individus peu disposés aux inflammations , chez les vieillards par exemple; elle est indiquée aussi lorsque la cataracte est cristalline, dure, capsulo-cristalline avec dégénérescence de la capsule ou du cristallin; lorsque la cataracte a été opérée sans succès par une autre méthode, ou que le cristallin est tombé dans la chambre antérieure. L'extraction est contreindiquéc chez les sujets irritables, peu avancés en âge, dans la cataracte molle ou fluide, dans les cas où l'œil est trop proéminent, ce qui le dispose à l'écoulement de l'humeur vitrée , ou trop enfoncé dans l'orbite , ce qui rend
rincision de la cornée tlifllcile ou impossible ; elle est également contre-indiquée lorsque la cornée est malade, que la chambre antérieure est très^étroite, que les malades sont affectés d'une toux chronique, ne peuvent rester couchés sur le dos , ou ne peuvent se procurer les soins bien plus nécessaires après cette opération qu'après toute antre.
Les instruments nécessaires pour l'opération sont: 1° Un couteau à cataracte (keralotome , cératotome) : celui de Beer mérite la préférence ( fig. 15); 2» une aiguille h cataracte droite, dont les côtés soient bien tranchants (fig. 16): 3o une curette de Daviel (fig. 19 b) : 4° une pince oculaire (lijj. Il ); 5° un petit crochet (fig. 14); 6° des ciseanx courbes sur leur plat (fig. 12).
Pour pratiquer l'opération, on saisit le couteaui avec les trois premiers doigts de la main droite lorsqu'on- opère à jjauche, et de la main gauche lorsque c'est l'œil droit qui est affecté: on applique l'index et le médius d'im côté du mancho de l'instrimient et le pouce de l'antre, de manière que ce dernier doigt soit placé en face de l'intervalle que laissent entre eux les deux premiers ; on réfléchit l annulaire dans la paume de la main afin qu'il ne gêne pas, et on appuie Iç petit doigt sur la face du malade, afin qu'il serve de support à la main pendant roj)ération : puis on enfonce la pointe de 1 instrument , perpendiculairement à la cornée, dans cette membrane, à ime demi-ligne de la sclérotique et h l'extrémité externe du diamètre qui partage la cornée horizontalement en deux parties égales. Lorsque la pointe du couteau a pénétré dans la chambre antérieure, ce qu'on reconnaît au lustre de cette pointe, comparé à la couleur mate de la partie de l'instrument engagée dans l'épaisseur de la cornée, et au défaut de résistance qui se fait sentir, on dirige le manche du couteau vers la tempe, de manière h donner à la lame unç direction telle
que, poussée en droite ligfne, sa pointe vienne sortir à la partie de la circonférence de la cornée diamétralement opposée h celle par laquelle elle est entrée , et que le tranchant du couteau incise toute la demi-circonférence inférieure de la cornée, parallèlement au bord de cette tunique et aussi près que possible de la sclérotique. Lorsqu'il ne reste plus qu'une ligne ou une ligne et demie de la cornée à couper pour achever l'incision , l'aide laisse la paupière s'abaisser légèrement sur la cornéë; l'opérateur , en poussant alors encore un peu le couteau, achève l'incision et retire l'instrument hors de l'œil, qui est aussitôt recouvert par les paupières, que l'aide et le chirurgien lâchent tout à fait. Après avoir laissé le malade se reposer un instant, l'aide relève de nouveau la paupière supérieure, et l'opérateur abaisse l'inférieure sans presser ni même toucher le globe de l'œil. Le chirurgien prend alors l'aiguille h cataracte, il en introduit la'tige sous le lambeau de la cornée \ parvenu vis-à-vis la pupille, il retire l'aiguille jusqu'à cè que la pointe en fer de lance soit parvenue à l'entrée dé cette ouverture, dans laquelle il l'engage, la fait remonter jusque derrière l'iris vers la partie supérieure de là capsule cristalline; puis, en dirigeant le tranchant de l'aiguille vers le cristallin et en relevant le manche, il incise la capsule cristalline dans une direction verticale; il retire ensuite l'instrument par la voie la plus courte, en ayant soin de ne pas léser l'iris. L'aide abandonne aussitôt la paupière supérieure, et l'opérateur lâche l'inférieure. Le cristallin est le plus souvent poussé vers la pupille par la contraction des muscles de l'œil, qui est excitée par l'iurcision de la capsule. Si la contraction est assez forte et la pupille suiTuamtnent dilatée , le cristallin franchit cette ouverture et vient tomber sur la joue du malade : on favorise cette sortie spontanée en tournant 1 e malade vers l'obscurité,
et en l'engageant h faire quelques mouvements des yeux , surtout à regarder vers le ciel. Lorsque ces moyens ne suiTisent pas , on exerce une légère pression sur la partie inférieure du globe de l'oeil ; cette pression se fait le mieux au moyen de la paupière inférieure, qu'on pousse légèrement dans l'orbite. Après la sortie du cristallin, on cesse aussitôt la pression et on laisse le malade se reposer un instant; puis l'opérateur entre ouvre les paupières et examine si la pupille est bien claire, ou bien si des portions opaques de la capsule cristalline ou des parties ramollies du cristallin [accompagnements de la cataracte) sont restées dans l'œil , il éloigne ces dernières en pressant doucement la cornée de haut en bas avec la curette de Daviel , ou en introduisant dans l'œil cet instrument ou la pince, et en faisant l'extraction de ces parties ; s'il aperçoit des lambeaux opaques de la capsule, il les saisit avec la pince ou crochet. Tous ces instruments doivent être introduits de manière h froisser l'œil aussi peu que possible ; leur usage est alors toujours préférable aux injections d'eau tiède, que M. FoRLENZE emploie pour entraîner au dehors les restes du cristallin. Dès que la pupille est claire, on examine si le lambeau de la cornée est bien appliqué au bord opposé; puis on abaisse la paupière supérieure, et on laisse de nouveau reposer un instant le malade. Ensuite, après avoir rouvert l'œil avec précaution, on montre au malade quelque objet non luisant, pour se convaincre s'il voit ou non. Cet essai , qui a pour but principal de tranquilliser le malade et lui faire supporter plus patiemment l'occlusion des yeux, ne doit cependant pas être prolongé : on referme les paupières, on les essuie avec un linge fin, puis on applique k l'inférieure l'extrémité d'une bandelette agglutinative ; on tire sur cette bandelette jusqu'à ce qu'on ait produit entre les deux paupières un écortement de deux
lig^nes, puis on la ilxe à la joue et à la mâchoire inférieure ; par là on empêche que le bord libre de la paupière inférieure ne s'engage entre les lèvres de la plaie de la cornée , ce qui occasionnerait l'inflammation et la perte de l'œil. Afin que le malade n'ouvre pas trop tôt l'œil opéré, on le ferme au moyen d'une bandelette de taffetas gommé , qu'on colle aux deux paupières : on laisse retomber devant l'œil une petite compresse, qu'on fixe au front au moyen d'une bande ou d'tm bonnet; puis on met le malade au lit. en lui recommandant le plus grand repos et la position sur le dos.
Maintenant que nous avons décrit le procédé opératoire Siff &\é extractio7i par en bas ou kératotomie inférieure, il ne sera pas inutile de reprendre chacun des temps de l'opération en particulier, et d'examiner les précautions à prendre pour bien opérer, les obstacles qu'on pourra rencontrer et les accidents qui peuvent survenir.
Premier tenfps ; incision de la cornée. Il arrive souvent qu'aussitôt qu'on a piqué la cornée , celle-ci fuit devant l'instrument et va se cacher dans l'angle interne de l'orbitc. Il faut se garder de retirer l'instrument ; celui-ci doit au contraire, conduit par une main légère, suivre les mouvements de l'œil ; on continue l'incision de la cornée aussi loin que possible, et puis, lorsqu'une partie de la cornée est cachée, on attend, pour achever l'incision, que l'œil ait repris sa position normale ; mais quelquefois la cornée reste ainsi cachée en partie; d'autres fois, bien qu'elle reparaisse, elle va se cacher de nouveau aussitôtqu'on veui prolonger l'incision. Dans ces cas un opérateur adroit continue l'incision, et, guidé par la connaissance exacte des rapports et des dimensions des différentes parties de l'œil, il fait ressortir la pointe du couteau par la portion cachée de la cornée ; il faut une grande habitude pour per-
«er la cornée ainsi caclijSe au point le pins convenable. Une fois que ceci est fait, on est maître du {jlobe de l'œil ; car en dirigeant le manche du couteau vers la tempe, la cornée est tirée en avant par la lame: cette manœuvré «loit cependant être faite sans violence et très-doucement.
La ponction de la cornée est l acté le plus difficile et le plus important de Topération par extraction. L'instrument doit être plongé dans la cornée perpendiculairement à cette membrane ; dirigée obliquement, la pointe s engage entre les lamelles de la cornée, ou du moins les lèvres de la plaie seront très-obliques et très-larges, ce qui non-seulement rétrécit l'ouverture, mais donne lieu aussi à une cicatrice qui peut gêner la vue. On s'aperçoit h la couleur mate de la pointe de l'instrument que celle-ci est engagée entre les lames de la cornée, et qu'elle n'a pas pénétré dans la chambre antérieure ; on retire alors l'instrument nn peu pour lui donner une meilleure direction. Aussitôt que Ja pointe est parvenue dans la chambre antérieure, on dirige le manche de l'instrument vers la tempe du malade afin de nd pas piquer l'iris ! si la pointe s'engageait dans cette membrane , il frandrait légèrement retirer l iustrument alîn de la dégager, et puis le reporter bien vite en avoué, pour empêcher que l'humeur aqueuse ne s'écoule.
L'incision doit comprendre la moitié de la circonfé-^ renée de la cornée ; Iorsq<i'on a pénétré dans la cornée au-dessus ou au-dessous du diamètre transverse de cette membrane, on doit donner au couteau une direction oblique, afin de tailler un lambeau qui soit formé de la moitié de la cornée. Lorsque ce lambeau est trop grand, on a vu, dans des cas très-rares à la vérité, la cornée se gangrener par défaut de vaisseaux nourriciers ; lorsqu'il est trop petit , le cristallin ne peut sortir de l'œil , ou ne le peut qu'en déchirant ou tiraillant les parties, et don-'
nant lieu par là h une inflammation consécutive du globe de roeil. Dans ce cas, c'est-à-dire quand l'incision est trop petite, on doit l'agrandir du côté externe avec les ciseaux courbes avant de procéder au second temps. On introduit les ciseaux de manière à ce que la convexité de la lame soit tournée vers l'angle externe de l'œil. On évite de blesser l'iris et de faire l'incision trop petite.
Lorsqu'un faisant l'incision de la cornée, on voit que I» pointe du couteau s'engage pour ressortir de la chambre antérieure trop en deçà ou trop au delà du point de la cornée qu'elle doit percer, on retire l'instrument un peu pour le reporter rapidement en avant dans une meilleure direction. Cependant, lors même que la pointe vient percer l'reil à l'union de la cornée avec la sclérotique ou même au bord de cette dernière menibrane. on peut, sans io'- £onvénient, continuer l'incision ; mais lorsque c'est biea avant dans la sclérotique que la pointe s'est engagée , on ne pourrait continuer dans cette direction sans léser l'iris.
Une précaution importante h prendre, inimcdiatement :après avoir fait la ponction delà cornée, c'est de doimer ^ .l'instrument une direction telle qu'on n'ait plus qu'à le pousser en droite ligne, pour faire arriver sa pointe à l'endroit •convenable du bord opposé de la cornée. A défaut de cette précaution on est obligé, pendant l'opération, de faire faire à la lame d^s mouvements en sens divers poiu" trouver cet endroit, et on occasionne par là l'écpulemcnt de l'humeur aqueuse . 'qui , dans unç opération bien faite, ne doit s'écouler que lorsque l'incision de la cornée est achevée : c'est pour cette raison que Béer a donné à son couteau une forme telle qu'il remplisse toujours la plaie à mesure qu'où forme l'incision de la eornée.Lors([uc. par quelque cause que^ ce soit, l'humeur aqueuse s'écoule avant qu'on ait achevé
l'incision, Tiris vient anssitôt s'appliquer à la lame da couteau et à la face interne de la cornée ; en continuant à taillerie lambeau de la cornée, on couperait une partie de l'iris. Dans ce cas, lorsque la pointe du couteau n'est pas encore arrivée an bord interne de la cornée , on fait faire à la lame de légers mouvements latéraux, et l'on tâche de la faire avancer sans entamer l'iris : quand on ne réussit pas de cette manière, on applique le doigt médius de la main qui tient la paupière abaissée, sur l'endroit de la cornée que la pointe doit percer, et on le frotte légèrement ; l'iris se contracte alors souvent et s'éloigne un peu de la cornée pour laisser passer l'instrument. On procède de même lorsque l'iris vient se présenter au tranchant du couteau après que celui-ci a déjà achevé une grande partie de l'incision; d'ailleurs. lors même qu'on enlèverait une petite partie de l'iris , l'opération n'en pourrait pas moins réussir; car les incisions bien nettes de cette membrane donnent rarement lieu à des accidents graves.
Le second temps de l'opération consiste dans Yincision de la capsule cristalline , qui se pratique tout aussi bien avec l'aiguille à cataracte qu'avec les instruments plus compliqués, qu'on a appelés cystitomes. On a proposé de faire plusieurs incisions en diiTércnts sens ; une seule suilit cependant lorsqu'on a la précaution de la faire assez longue : en en faisant plusieurs, on froisse plutôt les parties et on prolonge la présence des instruments dans l'œil.
Il arrive quelquefois que l'iris adhère à la capsule cristalline par des Glaments , qu'on coupe alors avant d'inciser la capsule , en faisant faire à l'aiguille engagée à plat entre l'iris et la capsule , des mouvements en haut et en bas.
Troisième temps. Lorsque, après l'incision de la cap-
suie, le cristallin ne sort ni spontanément ni par la pression de 1 œil , cela peut dépendre du rétrécissement de la pupille ou de Tétendue trop petite de l'incision : dans le premier cas on ferme l'œil pendant quelque temps , ou l'on obscurcit la chambre afin de dilater la pupille ; dans le second, on introduit de nouveau Taiguille pour faire une nouvelle incision à la capsule : malgré cela le cristallin quelquefois ne se présente pas ; on introduit alors un crochet avec lequel on le tire doucement au dehors. On agit de même dans les cas où une portion d'humeur vitrée sort de Tœil avant le cristallin, ce qui est surtout occasionné par des pressions exercées sur la partie antérieure de la sclérotique, pressions qui, au lieu de faire sortir le cristallin comme font les pressions exercées plus en arrière, le poussent au contraire dans le fond de l'œil , ce qui peut même le faire disparaître et rendre impossible son extraction; il en résulte alors une inllammation profonde de l'œil qui détruit la vue.
L'air atmosphérique qui s'engage quelquefois dans la chambre antérieure pendant qu'on introduit l'aiguille , doit être abandonné à la résorption lorsqu'il est en petite quantité; dans le cas contraire, on en obtient la sortie en passant légèrement sur la cornée avec la curette de Daviel.
Un accident qui suit assez fréquemment la sortie du cristallin, c'est l'écoulement d'une partie du corps vitré : lorsque cette partie est peu considérable, l'opération n'en réussit pas moins; mais lorsqu'elle dépasse le tiers de ce corps, la vue est le plus souvent perdue. Cet écoulement est produit par la contraction des muscles de l'œil ; aussitôt qu'il se fait , on ferme les paupières avec une bandelette d« taffetas gommé , et on met en usage un traitement antiphlogistiquc énergique. La partie du corps vitré enga-
jjée entre la plaie de la cornée, se sépare d'elle-mCmc et la plaie se cicatrise: il ne reste qu'une déformation de la piipille, produite par la pression exercée sur elle par le corps vitré.
I/iris s'engage quelquefois entre les lèvres de la plaie; on en obtient la rentrée en laissant le malade se reposer, les yeux fermés , et eu ouvrant ensuite les paupières subitement; l'iris se contracte alors par l'inlluence de la lumière : on favorise ce résultat en frottant la paupière pendant son occlusion avec l'extrémité du doigt. Si l'on ne réussit point, on repousse J'iris doucement dans l'œil avec la curette de Daviel : on se conduit d'ailleurs comme il a été dit à l'article Procidence de l'iris.
Si des symptômes nerveux se manifestaient pendant Topération , tels que des syncopes, des vomissements, etc., on donnerait au malade de l'infusion de camomille avec de la teinture d'opium et de 1 étiier, et on le porterait sur son lit pour ne recommencer l'opération qu'après la cessar tion de pcs accidents.
Dans les premières vingt-quatre heures des larmes chaudes, mêlées quelquefois à de l'humeur aqueuse, s'écoulent d'entre les paupières; au bout de ce temps les lèvres de la plaie sont ordinairement agglutinées; du cinquième au sixième jour la cicatrice est formée, mais elle n'a acquis toute sa solidité que du quinzième au vingtième jour. Après le sixième jour on peut enlever la bantleletic agglutinative qui abaisse la paupière inférieure; vers le dixième ou peut également enlever la bandelette de taffetas gommé qui tient l'œil fermé : en laissant toutefois en place la compresse qui abrite l'ceil. On diminue peu h peu . dans l'espace de quelques jours, l'obscurité de la chambre et du lit du malade, <lont les rideaux doivent avpir été tenus fermés depuis l'opération. Vers le qua-
torzième jour, lorsque l'inflammation et la sensibilité de l'œil ont disparu . on tâche de rendre la cicatrice bien nette et bien étroite en la touchant avec du laudanum , et en employant plus tard une solution bien faible de pierre divine. Tous les jours on nettoie soigneusement les paupières, afin d'enlever les matières sécrétées par la plaie de la cornée et par les glandes de Meibomius.
Quelquefois, à la suite de l'opération, jl se manifeste une inflammation violente, qui exige l'usage des antiphlogistiques. Pour prévenir cette inflanmiation , il est même avantageux, chez les individus qui ne sont pas trop faibles, de faire une saignée immédiatement après l'opération , et des fomentations froides sur l'œil pendant les deux premiers jours.
Quelquefois la partie superficielle de la cicatrice se rouvre, et il se fait une hernie de la cornée. D'autre fois la plaie cicatrisée se rouvre complètement ; on la touche alors légèrement avec du laudanum, et on réapplique les bandelettes agglutinatives comme si l'on venait d'opérer.
La plaie peut aussi no pas se cicatriser du tout, ce qui arrive soit par manque de vitalité dans des cas très-rares , soit lorsque le bord libre de la paupière inférieure s'engage entre les lèvres de la plaie. Dans le premier cas on touche la plaie avec du laudanum; dans le second les lèvres delà plaie se tuméfient , blanchissent; le globe de 1 œil s'enflamme, suppure, et se réduit à la fin en un petit moignon : l'éloignement de la cause occasionnelle et le traitement antiphlogistique sont alors les seuls moyens a employer.
Outre le procédé que j'ai décrit pour l'extraction de la cataracte, il en existe deux autres, pratiqués par un assez grand nombre d'opérateurs, qui diffèrent du premier principalement par la direction de l'incision de la cornée. Ces deux procédés sont celui de Wewxel et celui que le pro-
fesseur F. J^eger de Vienne a ressuscité, et pour lequel il a inventé, un couteau particulier.
Le Procédé de Wenzel (1) diffère de celui que j'ai décrit, en ce que l'incision de la cornée est faite obliquement de haut en bas et de debors en dedans . de sorte que le lambeau de la cornée est formé par la partie inférieure externe de cette membrane; et puis, en ce que Wehzel réunissait les deux premiers temps de l'opération, et incisait la capsule cristalline pendant qu'il taillait le lambeau de la cornée. Sous le rapport de la direction du lambeau de la cornée, ce procédé n'offre aucun avantage sur celui à lambeau inférieur ; car il donne lieu tout aussi fréquemmenth l'écoulement de l'humeur vitrée, qu'on voulait prévenir par la direction oblique de l'incision; et la cicatrisation plus rapide qu'on espérait obtenir, se fait également bien au lambeau inférieur, lorsqu'on a soin d'empêcher le bord de la paupière de s'introduire dans la plaie. L'opération offre d'ailleurs plus de difficulté à cause du bord saillant de l'orbite , qui peut même rendre l'incision impraticable. Quant à la réunion des deux premiers temps de l'opération, elle présente plusieurs inconvénients qui doivent la faire rejeter : en engageant la pointe du couteau dans la pupille pour ouvrir la capsule cristalline avant que la section de la cornée ne soit achevée , on tiraille cette dernière membrane, on donne issue à l'humeur aqueuse, et on a de la difficulté à terminer l'opération sans blesser l'iris.
Le second procédé [kératotomte supérieure), d'abord exécuté par Sahterelli (2) , reproduit et perfectionné par
(1) H. J. B. De V\'enzel , Traité de la cataracte. Paris , 1786.
(2) G. G. SANTERtLLi , Ricerche par Jacilitare il calcterismo e la estrazione délia cateratla. f^ienna, 1796.
le professeur J^ceb (1), consiste à inciser la demi-circonférence supérieure de la cornée. L'opération se pratiqueabsolument comme celle que j'ai décrite, avec la différence qu'on tourne le tranchant du couteau vers en haut, afin de former un lambeau supérieur à la cornée ; ce qui se fait . tout aussi bien ou mieux au moyen du cératotome ordinaire, qu'avec celui à double lame, inventé par le professeur J^GER. Cette opération présente l'avantage de donner moms facilement lieu à lecoulement de l'humeur vitrée, et d'occasionner une cicatrice qui est cachée par la paupière: tandis que la cicatrice qui résulte de l'incision a la partie inférieure de la cornée est visible. Mais ce procédé a l'inconvénient d'être beaucoup plus difficile à eiécuter sans blesser les parties environnantes de l'œil , et surtout la paupière supérieure, de retenir dans l'intérieur de l'œil le sang qui s'épanche quelquefois pendant l'opération, et de rendre très-pénibles pour cet organe, ou même impossibles, les mouvements qu'on est quelquefois obligé de faire pour dilater la plaie, pour extraire des parties du cristallin ou de la capsule obscurcie, etc. On peut choisir ce procédé dans deux cas : d'abord, lorsqu'on est obligé d'opérer par extraction des yeux très-saillants et sujets par conséquent à l'écoulement de l'humeur vitrée ; et en second lieu, lorsque l'extraction doit être faite sur un œil dont a paupière supérieure est affectée de relâchement, et où. 1 on veut éviter par cette raison d'obscurcir la partie inférieure de la cornée.
(1) Gr^fe W Walter's, Journal der Chirurgie, etc.,1827, tom. IX, pag. 647 ; et J. N. Seeugkr, Uebersicht der verschiefienenSiaarauszieliungs-Methoden.nebstpraklischenBelegen uber die wesentlichen ^orzûge des Hornhautschnittes nach oben. fVien, 1828.
Un procédé dpnt je ne parlerai pas, c'est celui de Beeu (l)' qui consiste à extraire le cristallin avec sa capsule. Je ne crois pas que cette opération , qui n'a jamais trouvé beaucoup d'adhérents , soit encore pratiquée aujourd'hui. Enfin, je ne dirai rien non plus des modifications infinies qu'on a fait subir au couteau à cataracte, ni des instruments à ressort qui , d'un coup, doivent achever l'incision de la cornée. Tous ces instruments, dont on peut fort bien se passer, se trouvent décrits dans les deux ouvra{jes suivants : Pfotenhauer , Dissert, cultrorum ceratotomorum eicystoto- I monim ad extraliendam cataractam hisioria. Viteh.,
H. IjAchmann , Instrument, ad corneœ sectionem in colaractœ extrah. perf. invenl. descriptio. historica. Goit., 1821.
Abaissement. L'opération de la cataracte par abaissementon ^Jnrt^epresston consiste h laisser dans l'œil le corps opaque, mais à le placer hors de l'axe visuel en l'enfonçant dans le corps vitré.-
Depuis Celse (2) jusqu'à nos jours, cette méthode a subi bien des modifications , qui ont principalement porté sur la forme des instruments , sur la situation à donner au cristallin , enfin sur la partie par laquelle on pénètre dans l'œil. Par rapport à la situation h dotmer au cristallin, on a divisé la méthode par abaissement en dépression proprement dite 5 et en renversement [reclinalio). Dans la première on enfonce le cristallin directement de haut m bas dans le corps vitré: dans le second, au contraire, qui a
(1) G. J. BEER , Méthode den grauen Staar samml dcr KapseL auszuziehen. fVien, 1799.
(2) De medicinaj lib, VII, cap. 7.
d'abord été proposé par Wiilburc (1) , on le pousse d'avant en arrière' et de dedans en dehors. Quelques opérateurs ont combiné ces deux procédés, et en ont formé un troisième, appelé depressio reclinatio. L'instrument avec lequel on abaisse la cataracte, peut être introduit par la sclérotique ou par la cornée , ce qui a donné naissance aux termes (ïahaissement par scléroliconyxis et par kciatonyxis. Il sera question plus bas de ces différents procédés.
L'abaissement présente l'avantage de léser l'œil moins fortement que l'extraction, de rendre par cette raison le malade moins irritaiile après l'opération, de pouvoir être fait sur des yeux trop mobiles pour l'extraction et sur des yeux qui présentent des adhérences peu étendues entre la capsule cristalline et l'iris; enfin, d'être plus facile à exécuter que l'extraction : mais il a l'inconvénient d exposer le malade à la récidive , le cristallin pouvant reprendre sa jjlace, ce qui peut dépendre de la densité plus ou moins jyrande du corps vitré , des mouvements plus ou moins forts qu'exécute le malade après l'opération. L'abaissement a en outre le désavantage de rétablir le plus souvent la vue dans un état moins parfait que les autres méthodes.
Cette opération est indiquée chez les individus jeunes , chez lesquels le cristallin abaissé est résorbé ; chez les vieillards décrépits , chez lesquels on craint qu'en faisant l'extraction , la plaie de la cornée ne manque de vitalité pour se cicatriser; dans les cas de consistance moyenne, et dans ceux de cataracte dure lorsque l'extraction n est pas indi" quée, comme, par exemple, lorsque l'œil est très-irritable, mobile, que la chambre antérieure est très-étroite, que
(1) WiLLBORG, Betrachtungcn ilher die bisher gewœhnlichen Operationcndes Staaros. NiXrnherg, 1785.
■la cornée est malade, que l'individu ne peut pas se procurer beaucoup de soins après l'opération, enfin, l'abaissement est surtout indiqué lorsque des adhérences, peu étendues, existent entre la capsule cristalline et l'iris. L'abaissement est contre-indiqué lorsque la cataracte est molle, ou qu'elle est dure et que l'extraction peut être faite ; lorsque les malades ne peuvent pas rester couchés après l'opération, ou qu'ils sont affectés d'une toux chronique dont les secousses feraient facilement remonter la cataracte.
Pour pratiquer l'opération, on se sert d'ime aiguille à cataracte : cet instrument a reçu des formes très-variées , mais qui sont bien moins essentielles que les auteurs de ces modifications semblent le croire. Les aiguilles a cataracte sont ou droites, ou courbes; pour l'abaissement ces <iernières méritent la préférence, parce qu'avec elles on évite plus facilement de blesser l'iris et d'enfoncer, dès le commencement de l'opération , la pointe de l'instrument dans la capsule cristalline. Les plus convenables de ces aiguilles , et les plus généralement employées, sont celles de ScniBiDT et de Dopbîtren , qui se terminent en fer de lance recourbé, et dont l une des faces est concave, l'autre convexe ( fig. 17); et celle de Scarpa, dont la convexité est plane, mais dont la concavité est partagée en deux pans par une crête longitudinale (fig. 18).
Pour abaisser la cataracte, l'opérateur saisit l'aiguille, comme il a été dit pour le couteau à cataracte, en tournant la convexité en haut; il approche la pointe aussi près que possible de l'endroit par lequel il veut pénétrer; puis, lorsque l'œil est tranquille il y plonge l'instrument. L'opération se fait en trois temps , qui sont : l'introduction de l'aiguille, l'abaissement de la cataracte, l'extraction de l'instrument.
t)tt introduit l'aiguille par la sclérotique a une ligne et demie au-dessous du diamètre transversal de l'œil, et à une ligne et demie ou deux lignes du bord de la cornée. On choisit cet endroit pour ne blesser ni l'artère ciliaire longue, qui marche horizontalement au niveau du diamètre transversal de l'œil, ni le ligament ciliaire qui s'étend du bord de la cornée derrière la sclérotique jusqu'à la distance d'une ligne à une ligne et demie. On dirige la pointe de l'instrument vers le centre de l'œil, et on l'enfonce perpendiculairement dans la sclérotique ; aussitôt ■ que l'extrémité courbe a pénétré, on relève le manche de l'aiguiile , et on lui fait faire un quart de tour sur luimême, afin de tourner la convexité de l'instrument vers la face postérieure de l'iris , et la concavité vers le cristallin. On pousse l'instrument par la chambre postérieure, jusqu'à ce que sa pointe soit arrivée derrière la pupille; puis on applique la concavité de l'aiguille sur la face antérieure de la cataracte, de manière que la pointe de l'instrument se trouve placée vers la partie supérieure et interne de cette face : alors, en soulevant le manche légèrement, l'opérateur s'assure s'il y a des adhérences ou non ; car ce mouvement ébranlera la cataracte , et la poussera un peu en arrière , ce qui occasionne des mouvements et des tiraillements dans l'iris, lorsque cette membrane est adhérente à la capsule cristalline. S'il découvre de ces adhérences, l'opérateur les coupera avec le tranchant de l'aiguille, en retirant un peu cet instrument afin de le faire agir en coupant ; puis il appliquera de nouveau la concavité sur la face antérieure de la cataracte, et en, soulevant le manche de l'instrument dans la direction de la racine du nez , il enfoncera la cataracte dans la partie inférieure externe du corps vitré. Mais avant de perdre de vue le corps opaque, l'opérateur fait tourner l'instrument entre ses doigts, de
manière h appliquer sa convcAité sur le cristallin et a achever ainsi l'abaissement; fante de cette précaution, la poinïc de l aignille s'enfoncerait dans le cristallin , duquel on la dégagerait diiricileinent sans faire remonter ce corps opaque, ou elle blesserait la rétine et donnerait lieu par là à des accidents graves. Dans tous les monvements qu'on fait faire à 1 aiguille, celle-ci doit agir comme un levier dn premier genre, et trouver son point d'appui dans l'ouverture de la sclérotique, de manière à ne pas tirailler cette membrane.
Après avoir maintenu le cristallin abaissé pendant quelques ifistants , et donné au corps vitré le temps de rapprocher au-devant du cristallin ses parties déchirées par le passage <ie celui-ci , ropératenr retire légèrement l'aiguille en ligne directe, en lui imprimant des mouvements rotatoires; puis , quand il pense avoir dégagé l'instrument du corps déprimé , il en porte la pointe dans la pupille, examine si elle est nette, et s'il ne reste pas de lambeau obscurci de la capsule ; s'il en découvre, il le saisit avec l'aiguille et l'enfonce également dans le corps vitré; si la pupille est nette, l instrument est retiré de l ocil dans la même direction qu'il avait en y pénétrant , la convexité tournée d'abord vers l'iris, puis en haut. Jj'opération étant achevée , les paupières sont fermées au moyen d'une bandelette de taffetas gommé , et l'œil est abrité par utie compresse attachée au front. Avant le sixième jour on ne doit pas vouloir se convaincre si le malade a recouvré la vue.
Le procédé qui vient d'être décrit est appelé, par quelques auteurs, renversement [recliuatio) par scléroticonyxîs, parce que , au moyen d'imc aiguille introduite par la sclérotique , on renverse le cristallin de telle sorte queson bord supérieur est placé en arrière, l inféricur en ayant ;
que \a face antérieure devient supérieHre. et la postérieure inférieure.
Le cristallin, ainsi renversé, se dissout et est absorbé s'il est d'une consistance peu ferme j s'il est dur il reste dans le mémo état, ou du moins ne diminue que peu.
Pendant et après l'opération différents accidents peuvent survenir. Aussitôt qu'on a percé la sclérotique, l'œil peut fuir si rapidement vers l'angle interne de l'orbite qu'il se dégage de l'aiguille. On recommence alors l'opération en tâchant de pénétrer par la piqûre déjà faite. Quelquefois, dès qu'on a introduit l'aiguille dans l'œil , la pointe s'engage dans l'iris ou dans le cristallin ; lorsqu'on s'en aperçoit, on retire l'instrument un peu pour le dégager; c'est pour éviter cet accident qu'on tourne la face convexe de l'aiguille vers l'iris, contre lequel on l'applique même, afin d'en éloigner la pointe du cristallin.
En perçant la sclérotique et la clioroïde, l'instrument peut entamer un vaisseau ciliaire ; le sang qui s'en écoule colore aussitôt I bumeur aqueuse ; lorsque cette coloration devient assez foncée pour ne plus laisser voir l'instrument à travers la pupille, on est obligé de le retirer et de remettre l'opération à un autre jour, à moins qu'à force d'habitude on n'ait acquis assez de dextérité pour pouvoir achever l'opération sans voir l'instrument.
Quelquefois le cristallin ne reste pas dans le fond de l'œil ; il reprend sa place dès que l'aiguille cesse de le contenir. L'opérateur abaisse alors de nouveau, et si c'est encore sans succès , il essaie d'entamer le cristallin , de l inciser avec le tranchant de l'aiguille, pour l'abandonner ensuite h la propriété dissolvante de l'humeur aqueuse et à l'absorption. Lorsque celle-ci se fait, elle s'annonce déjà au bout de trois à quatre semaines par la diminution de volume du cristallin ; lorsqu'elle n'a pas lieu , on pratique
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J^extraction. On a également recours à cette dernière qtiand^^ pendant l'abaissement , le cristallin remonte devant Taiguille, traverse la pupille et va se loger dans la chambre antérieure, où il comprime l'iris et enllammerait cette membrane si on le laissait dans cette place. L'iris peut aussi être blessé pendant l'opération et s'enflammer après. Mais une inflammation plus fréquente, c'est celle de la sclérotique, qui a lieu surtout lorsque cette tunique a été tiraillée pendant l'opération. On la traite de la manièreindiquée à l'article infIammntio?i de la sclérotique , et on fait porter au malade un vésicatoire pendant quelque temps, afin d'empécber les récidives de cette inflammation , qui sont très-fréquentes.
Un accident redoutable après l'abaissement, c'est la compression de la rétine par le cristallin déprimé trop profondément; l'inflammation de la' rétine et l'amaurose peuvent en être la suite. Le malade a des douleurs profondes dans l'œil, des photopsics, des vomissements: la vue est faible ou nulle, quoique la pupille soit claire; On combat cet accident par un traitement antiphlogistique énergique. Le plus souvent, à moins que la compression ne soit trèsforte, les symptômes diminuent à mesure que le cristallin perd de son volume par l'absorption.
Le procédé qui a été décrit plus haut pour l'abaissement, n'est pas le seul suivi par les opérateurs. On peut renverser le cristallin en introduisant l'aiguille par la cornée, ce qui constitue le renversement par ke'raiomjxis. Dans cette opération, on introduit l'aiguille par la cornée à une demi-ligne du centre de cette membrane, et on applique la convexité de l'instrument sur la partie supérieure de la face antérieure de la cataracte; puis on renverse le cristallin d'avant en arrière et de haut en bas. Il y a des opérateurs qui préfèrent cette méthode, parce que l'aiguille
traverse moins de parties que dans celle par la sclérotique-, et qu'on ne perd pas de vue l'instrument. Cependant elle est moins bonne parce qu'on tiraille facilement la cornée, surtout quand les yeux sont mobiles , ce qui occasionne l'inflammation de cette membrane, sa suppuration ou son obscurcissement ; qu'on presse l'iris très-souvent, surtout quand on veut saisir des lambeaux obscurcis de la capsule cristalline ; enûn , qu'il est impossible ou du moins trèsdifRcile de couper les adhérences qui peuvent exister entre l'iris et la capsule cristalline. D'ailleurs la blessure de la sclérotique, de la choroïde et de la rétine qu'on fait dans l'opération par la sclérotique, est peu grave lorsqu'elle n'est pas tiraillée.
Un procédé qui diffère peu de celui décrit en premiec lieu , c'est V abaissement direct [depressio). Pour pratiquer cette opération , on introduit l'aiguille par la. sclérotique un peu au-dessus du diamètre transversal de l'œil , et on porte la concavité sur le bord supérieur du cristallin pour ensuite enfoncer ce corps directement de haut en bas dans l'humeur vitrée. Par ce procédé on arrache mieux la capsule cristalline que par le renversement en dehors et en bas; mais cet avantage est plus que compensé, d'abord par la difficulté de déprimer directement , attendu que l'aiguille s'appuie difficilement sur le bord du cristallin, glisse très-souvent sur sa face antérieure ou postérieure, et pousse quelquefois ce corps dans la chambre antérieure à travers la pupille: ensuite par la facilité avec laquelle le cristallin remonte à sa place lorsqu'il est déprimé directement.
On a voulu réunir les avantages de la dépression directe et de l'abaissement en dehors et en bas ; en proposant de déprimer d'abord directement, afin d'arracher la capsule; puis, avant d'enfoncer le cristallin complètement, d'appliquer l'aiguille à sa surface antérieure et de le renverser
en arrière. Cette opération . qnon a nommée dcpressw recUnatio, donne cependant lien à une lésion trop forte d.i corps vitré • d'aillenrs la déchirure de la capsule taite dans le procédé que j'ai décrit, est ordinairement suffisante et si on remarque des lambeaux opaques, on parvient le plus souvent à les arracher.
Je ne parlerai point du procédé défectueu.ï de Bowes (I), appelé hyalonyxis, et qui consiste à déprimer en introduisant l'aigmlle de derrière en avant par la sclérotique, le corps V.rré, la paroi postérieure de la capsule cristalline , le cristallin, et enfin la paroi antérieure de la
'To'Len/ [discissio). Cette méthode a pour but d'éloigner la cataracte en exposant le cristallin à l action dissolvante de I humeur aqueuse et a l'absorption et de faire en même temps disparaître la capsule, s. celle-ci est obscurcie. Pour parvenir h ce but, on incise en d.fferents sens la capsule cristalline, dont les lambeaux se retirent alors derrière l'iris, et on coupe le cristallin en plusieurs morceaux, dont on déprime le plus dur dans le corps vitré, tandis qu'on en introduit un autre dans la chambre antérieure, afin que tous les fragments soient dans le plus p-rand contact possible avec les humeurs dissolvantes. ^ Le broiement a l'avantage de faire h l'œil la les.on la moins considérable, de guérir radicalement la maladie, s. toutefois la résorption se fait; enfin d'exiger après l operation moins de soins que les autres méthodes ; mais il présente aussi de graves inconvénients. D abord il arrive
n\l,. nowEN, Practical observations on ilie renwml of eij species and varie of cataract hj Hyalony^is.
souvent que le cristallin n'est pas résorbé, que par consé- ([uent la cataracte persiste; chez les vieillards cela arrive facilement, parce que le cristallin est dur et l absorption peu active. Ensuite, lors même que la résorption se fait, elle n'est ordinairement complète et le malade ne jouit de la vue qu'au bout de quelques semaines ou de quelques mois. Enfin, une inflammation de l iris est occasionnée quelquefois par la tuméfaction des frag;ments de cristallin baignés par l'humeur aqueuse et qui compriment alors I iris.
Le broiement est indiqué dans la cataracte molle ou 'laiteuse . chez les enfants ou les individus peu avancés en âge, sur les yeux très-irritables ou trop mobiles pour permettre une autre opération , chez les individus affectés de toux chronique, ou qui, après l'opération, ne peuvent pas se tenir tranquilles et ne sont pas entourés de beaucoup de soins. Le broiement est contre-indiqué lorsque la cataracte est dure et le malade âgé ; car dans ce cas l'absorption n'aurait pas lieu facilement; il ne réussit pas bien lorsque la capsule cristalline est fortement dégénérée et tuméfiée : les lambeaux de cette membrane ne se retirent alors pas assez, continuent h faire saillie dans la pupille et troublent la vue; enfin, lorsque la capsule est adhérente à l'iris, le broiement occasionne facilement l'inflammation de ce dernier, et par suite l'occlusion de la pupille par des exsudations lympbatiqiies.
L'opération du liroiement s'exécute au moyen d'une aiguille h cataracte, qu'on introduit, soit par la sclérotique, soit par la cornée.
Pour le broiement par la sclérotique (par scléroticovy.ris), qui, comme méthode particulière, fut d'abord exécuté par PoTT (1), on se sert de l'aiguille a cataracte courbe, qu'on
(t) p. PoTT, Chirurgical fVork». London, 1775) tom. II.
introduit dan» l'œil comme pour le renversement du cristallin ; cette introduction constitue le premier temps de l'opération. Dans le second , on incise la ca;)snle et le cristallin. A cet effet , quand la pointe de l'aiguille est arrivée vers la partie supérieure de la capsule, on tourne le tranchant vers cettb membrane ; puis, en relevant le manche et en tirant légèrement l'instrument "a soi pour le faire agir en coupant , on incise de haut en bas la capsule cristalline ; ensuite, après avoir fait paraître l'instrument dans la pupille pour être sûr qu'il n'est pas engagé dans la capsule, et qu'on fera une nouvelle incision à celle-ci , on reporle l'aiguille vers l angle interne et on fait une incision transversale; enfin , on en pratique encore une oblique. La capsule étant divisée, l'opérateur en fait autant du cristallin. Lorsque ce corps présente un noyau plus ferme que le reste, on le déprime dans le corps vitré, ce qui forme le troisième temps ; puis on exécute le quatrième en introduisant un ou plusieurs fragments du cristallin dans la chambre antérieure , ce qui se fait par des mouvements d'arrière en avant, imprimés à l'aiguille et dirigés de manière à ne pas blesser l'iris ni tirailler la sclérotique. Enfin, dans le cinquième temps on retire Taigiiille dans la même direction qu'elle avait en entrant dans l'œil.
Le hroiement par la curnée [par kcratonyxis) est une opération qui ne date que du commencement de ce siècle; elle fut d'abord proposée par Reii, et Bbchhorn (I), puis exécutée et perfectionnée par Lasgenbeck (2). Cette opéra-
(1) W. H. J. BucHUORN, Diss. de keratonjrxide. Hnlœ ^1809; etejusd., De keratonyxide noua cataractce aliisque oculi morbis medendi methodo. Magdeb., 1810.
(2) K. J. M. tANGEMiECK , Prilfung der Keratonyxis , einev
ùvn se fait de préférence avec une aignille droite, parceque cet instrument perce la cornée avec beaucoup plus de facilité que ne le fait l'aiguille courbe : on peut cependant aussi se servir de cette dernière , qu'on introduit alors la face concave tournée vers en haut. On enfonce l'aiguille ilans la cornée h une demi ligne au-dessous du centre de cette membrane, afin que la petite cicatrice qui résulte de cette blessure ne soit pas sittiée en face de la pupille et ne trouble pas la vue. Après avoir porté la pointe de l'aiguilla à la partie supérieure de la capsule , on incise celle-ci en relevant le manche de l'instrument, et en le tirant un peu à soi : puis on fait deux incisions qui , en partant des bords interne et externe, vont rejoindre celle du milieU' et constituer une incision cruciale : après avoir divisé de même le cristallin , et déprimé un des fragments de ce corps, on tâche d'en fixer un autre à la pointe de l'aiguille, et de l'introduire ainsi dans la chambre antérieure en retirant l'instrument.
Chacun de ces procédés a ses avantages et ses inconvénients. Dans le broiement par la sclérotique, il est plus facile d'abaisser un fragment du cristallin et d'en introduire un antre dans la chambre antérieure; ce procédé peut aussi être exécuté sur des yeux très-mobiles, et qui cachent une partie de la cornée dans la partie interne et supérieure de l'orbite. Le broiement }iar la cornée ofire par contre le grand avantage de rendre facile la section en différents sens de la capsule et du cristallin . qui , dans l'autre procédé, se fait toujours incomplètement vers l'an-
neuen Méthode dcti grauen Slaar diirch die Hornhaut zu recliniren oder zu zerslûckeln , nebst erl. Operationsgeseh. ece<^, 1811.
gle externe. Cette section étant l'acte principal, parce que c'est elle qui contribue le plus au sncccs de l'opération, on doit opérer le broiement par la cornée, excepté cependant dans les cas où cette dernière membrane serait malade ou disposée à s'enflammer, et dans ceux où la {jrande mobilité des yeux rendrait ce procédé impraticable , ou occasionnerait du moins un tiraillement de la cornée, qui pourrait amener rinilammation, la suppuration et l'obscurcissement de cette tunique.
Après l'opération du broiement, on traite le malade comme après celle de rabaissement, sans cependant l'assujettir h un repos aussi absolu. Si l'individu opéré est jeune et vigoureux, l'absorption du cristallin se fait quelquefois dans l'espace de huit jours ; ces cas cependant sont rares, ordinairement l'absorption du cristallin n'est complète qu'au bout de trois a quatre semaines ; elle peut aussi se faire attendre plus longtemps ou ne pas avoir lieu du tout. Dans ce dernier cas on répète l'opération, ou bien l'on a recours h l'extraction.
La capsule n'est quelquefois pas sufTisamment incisée, surtout quand on opère par la sclérotique. L'absorption du cristallin se fait alors difficilement, ou ne se fait pas du tout; et si même elle a lien, la capsule reste en partie dans la pupille et trouble la vue. Dans ce dernier cas on est obligé de faire l'abaissement ou l'extraction de la partie obscurcie de la capsule ; tandis que, lorsque le cristallin n'est pas absorbé, on répète le broiement en tâchant de mieux inciser que la première fois.
Si le cristallin échappait h l'aiguille et s'introduisait dans la chambre antérieure, son extraction deviendrait nécessaire.
Après toute opération de cataracte il peut arriver qu'une partie de la capsule cristalline, restée dans l'œil, s'obscur-
cisso et constitue une nouvelle cataracte, qu'on a nommée cataracte secondaire ou consécutive ; elle est formée le pins souvent par des lambeaux de la paroi antérieure de la capsule, quelquefois cependant c'est la paroi postérieure qui s'obscurcit. Cette cataracte est plus rare après l'extraction qu'après les autres métbodes, le passage du cristallin dans la première faisant une dilacération plus considérable à la capsule que les autres procédés. Cette cataracte secondaire exigée une nouvelle opération ; suivant les cas, on a recours, soit à l'extraction , soit à l'abaissement, soit même a la formation d'une pupille artificielle.
Après l opération de la cataracte, le principal soin du médecin consiste à prévenir rnllamm;itiou de l'œil. A cet effet, si le malade n'est pas trop faible, une saignée dort lui être pratiquée aussitôt qu'il est au lit, et des fomentations froides être faites sur l'œil. Pour que ces fomentations soient utiles , il faut qu'elles soient continuées presque sans interruption pendant les deux premiers jours. La meilleure manière de les faire, consiste à appliquer des compresses sur de la glace, ou, à défaut de glace h les tremper dans de l'eau très-froide et à les exprimer légèrement. Ces compresses sont ensuite appliquées h l'œil, et renouvelées aussi souvent qu'elles deviennent tièdes. Les individus sujets aux rhumatismes ne supportent pas toujours les fomentations froides, qui leur causent une sensation désagréable : dans ce cas il faut s'en abstenir.
Dans les premiers temps qui suivent l'opération, les malades doivent toujours être mis à une diète plus ou moin$ sévère, qui cependant ne doit pas être très-rigoureuse chez les individus faibles et très-âgés. Les premiers jours, pour éviter la mastication , qui pourrait être nuisible h l'œil , on ne donne aux malades que du bouillon ou de la bouillie.
Si le malade n'épronve dans l'œil ni chaleur, ni sensation d'un corps étranger, et si le bord des paupières est dans l état normal , il est inutile ou nuisible même d'examiner l'œil avant le sixième jour qui suit l'opération. 11 n'en est pas de même lorsque la chaleur est jfrande dans l'œil, que le malade y croit sentir un corps étranger, et que le bord des paupières est rouge et tuméfié: alors l'œil» probablement enflammé, doit être examiné immédiatement, afin qu'on puisse le traiter suivant la nature et le siège de l'affection. Dans ces cas il faut surtout ne pas être avare de la saignée; la répéter deux ou trois fois dans la journée, si la rougeur, la chaleur et la douleur persistent; la remplacer par les applications de sangsues , lorsque le malade est très-alïaibli ; avoir recours aux fomentations froides d'abord, et plus tard émollientes, aux dérivatifs sur le canal intestinal et sur la peau , et enfin se servir des préparations de belladone ou de jiisquiame, et des mercuriaux (calomel à l'intérieur, onguent mercuriel en frictions) lorsque 1 inflammation tend à se terminer par exsudation, ce qui a lieu le plus souvent.
Il est essentiel , après l'opération de la cataracte, de ne pas tenir 1 œil trop chaud , par conséquent de ne pas le couvrir de charpie , et de ne pas permettre au malade de se servir trop tôt de l'organe opéré : jamais il ne doit le faire durant les deux premières semaines; et si l'œil a été fortement lésé ou est très-irritable, on le condamne encore plus longtemps au repos. Par contre , si on laisse l'œil trop longtemps dans une obscurité complète, il deviendra tellement sensible à la lumière , que le malade ne pourra s'en servir qu après un laps de temps considérable et en habituant l'œil lentement k supporter la clarté. Âussi dès le huitième jour de l'opération peut-on commencer à diminuer peu à peu l'obscurité de la chambre.
Pour voir distinctement des ohjeU minutieux, pour lire, les individus opérés de la cataracte sont, à peu d'exceptions près , oblijjés de se servir de verres biconvexes ,"qut font alors l'olTice que le cristallin remplissait auparavant. Leur usage cependant ne doit être commence que deux à trois mois après l'opération.
Le nombre des ouvrages publiés sur la cataracte est très-grand; je n'en citerai que les principaux . sans faire mention des articles très étendus sur cette maladie, qui se trouvent dans les Traités de chirurgie ou de maladies des yeux, et dans les Dictionnaires de médecine.
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18" Glaucome {cataracte verte , ghncoma , glaucedo , glancosis).
On a appelé glaucome la coloration verdâtre du fond de œ.L accompagnée de l affaihlissement ou de la perte de la vue Cette maladie affecte le plus souvent des individus arthr.tiques, syphilitiques ou affectés de rhumatismes chroniques. Dans des cas très-rares, on l a vue survenir chez aes individus sains auparavant.
La cause prochaine 'de celte maladie est encore peu connne, et .1 règne à cet égard une grande divergence d'opinion parmi les médecins oculistes. Les „ns attribuent le glaucome a une inflammation chronique du corps vitré, d autres le font consister dans une dégénérescence de cette humeur, d autres encore placent le siège de l'affection dan. 'a retme quelques-uns aussi dans la choroïde. Quant h la cause de la coloration verte du fond de l'œil, on la place généralement dans un obscurcissement verdâtre du corn! vitre; cependant on a vu des yeux glaucomateux sur lesl q-els, après la mort, le corps vitré a été trouvé parfaitement incolore et transparent. La rareté des occasions qui e présentent de disséquer les yeux glaucomateu. , entre- ■ent 1 obscurité, dans laquelle nous nous trouvons' relativement a ce sujet. Néanmoins on peut conclure des diffé-
t une rr r'°r P"^'-- j-q-- -jo-^que le glaucom. est une maladie du corps vitré et de la rétine, qui le p|„s
rr;memb" '7 TT ^P'^î-i-m'
^ymph ques sur a membrane hyaloïde, un obscurcisse-
hTmlir. ""^ "'"'^'^^ ^"--^^^ ^'e -f'-
Le glaucome se manifeste d'abord par des douleurs dan.
1 œil et la tête , une teinte verte , située profondément ilans l'œil et paraissant avoir une ibrnje concave ; un affaiblissement considérable de la vue, lors même que l'obscurcissement vcrdàtre n'est encore que peu prononcé. La pupille e<t allongée transversalement et dilatée quelquefois au point qu'on n'aperçoit plus qu'un petit cercle formé par l'iris. Lè globe de l'œil est dur. Plus tard le cristallin se trouble et prend aussi cette couleur verdâtre, se tuméfie et s'avance jusque dans l'ouverture de la pupille; la maladie est alors appelée cataracte glaveomateuse. Ordinairement le glaucome se manifeste d'abord sur un œil . mais se communique plus (ard également à l'autre.
Le pronostic du glaucome est très-grave; C8 n'est qu'au commencement de la maladie qu'on peut en arrêter les progrès, plus (ard il détruit la vue irrévocablement. En opérant la cataracte glaucomafeuse . comme le font quelquefois des oculistes ignorants , on donne lieu à une ophr thalmie très-vive, qui détruit l'œil parla suppuration ou le change en carcinome.
Le traitement du glaucome consiste dans l'emploi des moyens propres à combattre la cause de la maladie. Contre l'alTection de l'œil elle-même nous ne pouvons giière employer que les révulsifs, parmi lesquels la préférence doit être accordée aux plus énergiques, tels que les vésicatoires volants, les cautères sur le bras, sur l'apopbyse mastoïde, sur le cuir chevelu; le sctoh à la nuqtie.
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19° Syncliyse (synchysis).
On appelle Sî/»?c/iî/se le ramollissement, la liquéfaction, ou, suivant quelques auteurs, l'atrophie du corps vitré. Cette maladie a été observée le plus fréquemment chez les syphilitiques, souvent après une iritis vénérienne, d'autres fois sans ophthalmie antécédente ; Fabini (!) l'attribue dans ces derniers cas à l'usage trop prolongé des mercuriaur.
Les symptômes de la maladie sont : la flaccidité du ^lobe de l'œil, la contraction et l'immobilité de la pupille, le grand affaiblissement ou la perte complète de la vue, une couleur légèrement jaunâtre dans le fond de l'œil. Lorsqu'on touche le globe de l'œil, ou que la maladie Ip fait fortement mouvoir, on observe un mouvement ondulatoire de l iris d'arrière en avant; plus tard le cristallin se trouble , la sclérotique se ride, et l'œil s'atrophie incomplètement. Au commencement de la maladie, l'indi" \idu affecté est presbyte, ce qui provient de la moindre réfraction que fait subir aux rayons lumineux le corps vitré ramolli.
On parvient quelquefois à arrêter la marche de la synchysc, mais jamais à guérir cette maladie.
Les moyens dont jusqu'à présent on a retiré les raeil-
(l) FiBiKi , Docli'ina de moi b, oeu/., 1823, §. 664.
au.
leurs elïets, sont les excitants, les toniques, les spiritueux, nue nourriture fortifiante, le séjour dans un air j)nr et vif. ^
20° Uydiophthahnie [hijdrapisie de l'œil).
Cette maladie consiste, soit dans l'augmentation anormale de 1 humeur aqueuse, de rinimenr vitrée, ou des deux humeurs à la fois; soit dans raccumnlation de sérosité entre la rétine et la choroïde, ou entre celle-ci et la sclérotique. De la quatre variétés de rhydro|)isie de l œil ; Vfiydroplillutimie antérieure, V hydroplitlialniie postérieure, V hydroplilhaliiiie mixte , et \ hydropisie de la choroïde.
Les causes ordinaires de l'iiydropisie de I œil sont les inflamniations chroniques de la menihrane de l'Iiiimeur aqueuse et de I hyaloïde, surtout lorsque ces inllammations affectent des individus scrofuleux ou syphilitiques, et sont dues h la sn|iprcssion d'ulcères ou d'exanthèmes rhroni— qties. Quelquefois riiydrophthalmie acctimpagne l'hydrocéphale et l anasarque ; d'autres fois elle se développe sans cause connue.
liydrophlhahnie antérieure se manifeste par l'angnientation de I humenr aqueuse, qui occasionne un agrandissement de la chambre antérieure ; une protubérance et une distension de la cornée : celle-ci, d'abord transparente, se trouble plus tard en différents endroits; l'iris est immobile, la pupille normale ou dilatée; la sclérotique est bleuâtre près du bord de la cornée. Le globe de l'œil est dur, ses mouvements sont difTiciles , et le malade, d'abord myope, perd j)eu a peu la vue presque complètement, à moins que la maladie ne reste stationnaire à un degré peu avancé, ce qui arrive quelquefois. Si elle né reste pas stationnaire, l'hydrophthalmic antérieure se termine ou par
la guérison , ou par l'inflammation et la rupture de l'œil', suivies de la suppuration ou de l'atrophie de cet organe; GU , enfin, l'hydrophthalmie postérieure peut se joindre à l'antérieure, et constituer l'hjdrophthalmie mixte.
li'hydrophiîiulmie poslérievre est surtout caractérisée par l'augmentation de volume de la partie du globe de l'œil située derrière l'iris , qui occasionne de la gène dans les mouvements de l'organe, pousse l'iris en avant vers la cornée, rétrécit par conséquent la chambre antérieure, La pupille est resserrée; la cornée devient conique, et l'on voit à travers la sclérotique les vaisseaux variqueux de la choroïde. Le malade, d'abord myope, perd plus tard la vue au milieu de douleurs très-vives. Le globe de l'œil , trèsdur, finit ou par s'atrophier, ou par suppurer, ou par se changer en carcinome ou fongus médullaire. La membrane hyaloïde, qui, lorsque la maladie est peu avancée, a été trouvée claire et amincie , se trouble et s'épaissit lorsque le mal fait des progrès; et l'humeur vitrée, qui est plus liquide au commencement, devient plus tard épaisse et trouble. En outre, la rétine , la choroïde et même le cristallin, sont-plus ou moins altérés lorsque la maladie est trèsavancée.
Ijhydioplithal-mie mixte ou huphthalmie est la combinaison des deux précédentes variétés. Dans ce cas l'œil est énormément distendu, et fait saillie hors de l'orbite ; les douleurs sont très-vives, et la vue est complètement abolie.
hydropisie de la choroïde consiste dans nu épanchement de sérosité entre la rétine et la choroïde, ou entre celle-ci et la sclérotique. J'ai déjà parlé de ce dernier épanchement a l'article Staphylome de la sclérotique. Lorsque la sérosité est épanchée entre la choroïde et la rétine, cette dernière est décollée en tout ou en partie, et
poussée vers le centre de rœil, où elle forme comme un l'uisceaii dont la base se trouve au crislailin et le sommet à Tinsertion du nerf optique. Si la rétine conserve sa transparence, elle est imperceptible; si elle s'obscurcit, au contraire , et s'épaissit , on voit im obscurcissement blancbâtre dans le fond de l'œil, auquel sont joints, soit les symptômes du staphylome de la sclérotique, soit ceux de rhydropbthalmie postérieure, selon que la sclérotique se laisse distendre ou qu elle résiste. , La marcbe de l'bjdropisie de l'œil est ordinairement lente ; mais la maladie n'en est pas moins grave et détruit la vue, si on ne parvient pas à 1 arrêter avant qu'elle n'ait fait de grands progrès.
Le traitement de cette maladie doit avant tout être dirigé contre ses causes; si, par exemple, elle est due à la suppression d iin exanthème chronique, on tâchera de faire reparaître celui-ci au moyen de frictions avec l'onguent stibié ou la teinture de cantharides, ou par l'application de sinapismcs et de vésicatoires. L'hydropisie ellemême réclame l'usage de moyens différents , selon qu elle s'accompagne de symptômes intlammatoires , ou qu'aucun signe d'irritation ne subsiste dans l'œil. Dans le premier cas les antipidogistiqiies , les purgatifs salins et le mercure doux sont surtout indiqués; le second cas, au contraire, doit être conibitttu par les vésicatoires , les purgatifs drastiques, les diurétiques, la scille, la digitale, etc., et par l'application de compresses chauffées sur l'œil. Lorsque J'organe n'a pas de tendance h s'enflammer ou à dégénérer, on peut ajouter a ces moyens les fomentations avec une solution faible de sublimé corrosif, ou l'usage d'une pommade de précipité rouge.
Dans l'hydrophthalmic antérieure on a recours aussi à la ponction de la cornée, surtout lorsqu'il n'y a pas d in-
flammation. Cette ponction se fait avec un couteau à cataracte à la partie inférieure de la membrane, comme il a été dit à l'article Inflammation idi apathique de la membrane de Demours. Afin que I hnmcur -aqueuse continue de s'écouler pendant quelque temps , on empêche la cicatrisation de la petite plaie, en y introduisant le couteau plusieurs fois par jour: si, malgré cette précaution, elle se cicatrise, on renouvelle la ponction. Lorsqu'elle ne suflBt pas , et que la vue est perdue , il vaut mieux exciser une partie de la corqée, comme dans le stapbylome de la cornée.
L'bydropljthalmîe postérieure un peu dévetoppce, et qui déjà a détruit la vue, doit être arrêtée dans sa marche par l'opération qui consiste à inciser la cornée , "a extraire le cristallin, et à faire écouler une partie de l'humeur vitrée. Si la maladie est très-avancée, on fait encore mieux d'exciser la partie antérieure du globe de l'œil comme dans le staphylome, ou d'extirper le globe de l'œil. Les mêmes opérations sont nécessaires dans l'hydropbthalmie mixte et dans l'hydropisie de la choroïde, arrivées à un degré très-avancé. L hydropisie de la choroïde peu développée réclame , outre l'emploi des médicaments déjà inéiqués, des ponctions répétés avec le couteau ou l'aiguille à cataracte.
A. Stcrm, Dissert, de hydrophthalmo. Vindoh.. 1822.
21° IJijpopymt.
Ou appelle de ce nom un épanchemcnt de yius dans la chambre antérieure ou postérieure. Quelques auteurs ont inutilement étendu cette dénomination h la suppuration généràle du globe de l'œil par suite d'une ophtbalmitis , »t
ont même appelé hypopyon vrai la suppuration de l'œir, et hjpopyon faux répanehemeiit de pus dans les chambres de l'œil. D'autres ont réservé le nom d'iijpopyon à l'épaiiehement de pus dans la chambre antérieure, et ont appelé empyesis celui dans la chaqibre postérieure.
L'épanchement de pus dans les chambres de l'œil se fait par suite de la rupture d'un abcès de l'iris ou de la coruée, et dans des cas plus rares, par une métastase purulente sur l'œil. Le pus qui se trouve dans la chambre postérieure, ne peut être aperçu qne lorsqu'il est en assez grande quantité pour atteindre le bord de la pupille; lorsqu'il est amassé dans la chambre antérieure, il peut être facilement distingué ; dans ce dernier cas on ne pourrait confondre rbypopyon qu'avec un abcès de la cornée, duquel il se distingue cependant par sa forme, sa position et sa mobilité. L'épanchement purulent de la chambre antérieure prend toujours inférieureraent la forme de celle-ci , et sa surface supérieure est plane ; tandis que l'abcès de la cornée présente une figure plus irrégulicre et plus ou moins arrondie en haut ; en regardant l'œil de profil, on voit si la cornée est malade ou si elle conserve sa transparence dans toute son épaisseur ; enfin . le pus de l'hypopyon «hange de place en suivant les lois de la pesanteur, et se trouvera toujours à la partie de la chambre de l'œil qui sera placée en bas, de sorte que, le malade étant couché sur le côté , le ptis se porte a la partie latérale de la chambre , ce qui n'a pas lieu dans l'abcès de la cornée.
L'hypopyon est plus ou moins grave, suivant l'intensité de la maladie qui Ta occasionné, et suivant la qiiatitité de pus épanchée ; une petite portion de ce liquide est facilement résorbée au bout d'une ou de plusieurs semaines. Lorsque les deux chambres de l'œil sont remplies de pus complètement ou en grande partie , l'oeil est le plus sou-
weni perdu par suite de la suppuration et de l'ulcération <]ui manquent rarement de s'en emparer.
Le traitement de l'hypopyon doit d'abord être dirige contre l'inflammation de l iris ou de la cornée qui a donné lieu a l'épanchement, afin d'empêcher que le pus ne continue 'a être sécrété; les antiplilogistiques , et surtout les révulsifs, remplissent cette première indication. En même temps on favorise la résorption du pus épanché par les révulsifs , les purgatifs, les frictions mercurielles autour de l'orljite, et par l'usage delà racine de polygala sénéga. Ce moyen , d'abord recommandé dans ces cas par le professeur Amjion (1), paraît jouir de la propriété de stimuler l'absorption; il est surtout indiqué lorsqu il n'existe plus d'inflammation : on l'administre alors en poudre ou en pilules à la dose de dix à vingt grains trois ou quatre fois par jour, ou bien en décoction concentrée, qu'on édulcore fortement pour les enfants.
Pp. : Rad. seneg iQ'
Coq. in aq. font ^vj.
Ad reman ^iij.
Colat. adde
Syr. cort, aur * ^'j'
m. A prendre par cuillerée à bouche trois à cinq fols par
Jour.
Sur l'œil même on fait, s'il y a encore de l'inflammation . des fomentations avec des décoctions émoUientes , .auxquelles on ajoute plus tard du laudanum ; s'il n'y a plus
{y) Hcidelbergerklinische Annalen, \S2Q, lom. II , p. 220. — Arcli. gén. de môd., 1886, tom. XII , pag, 277.
d'inflammation , on fomente l'œil avec une infnsion légère de racine de sénéga.
Enfin, lorsque répancbement de pus est considérable, et que la cornée menace de se rompre, on incise celle-ci h sa partie inférieure pour donner issue au pus; dans ces cas la vue est ordinairement perdue.
Tout ce que je viens de dire de l'hypopyon s'applique également h Vhypolympha, ou accumulation de lymphe fluide dans les chambres oculaires, produit quelqtiefois par les inflammations de la cornée , de l'iris et de la capsule cristalline ; et à Vhypogala , ou déposition d'un liquide lactiforme dans les chambres de l'œil , à la suite de la suppression brusque de la sécrétion laiteuse.
F. Fabini , Disscrlatio de liypopyo. Tuhingœ, 1818.
Ph. F. Wai.ther, Merkwiirdiye Heilung eiiies Eiieraugts,
nehsl BemerJcungen ûber die Opération des Hypopyon.
2'=édit. Landshut, 1816.
M. GiEHL , Dus Hypopium oder Eilerauge und seine Be-
handlung , vorzûglich durch die kûnstliche Enilee-
rung des Eiters. Augshurg , 1 825.
22° Hœmophthalmie (apoplejcia oculi).
A la suite de contusions ou de commotions violentes de l'œil, quelquefois aussi sans cause connue, il se fait ou au-dessous de la conjonctive ( hœmophthalmie externe , ecchymose de la coTijnnctive, hœmalopv. h y po sp ha g ma, )o\i bien dans les chambres de l'œil ou dans le corps vitré [hœmophthalmie interne, hypoœma), un épanchcment de sang plus ou moins considérable.
L'ecchymose de la conjonctive est facile h reconnaître. L'épanchement de sang dans les chambres oculaires pré-
sente, k la différence de couleur près, les nnémes symptômes que rhjpopyon. Enfin , l'épanchement sanguin dans la corps vitré se reconnaît à ses causes et à la teinte rouge que le malade voit répandue sur tous les objets.
Le traitement de l'haemopbthalmie consiste d'abord à arrêter l'écoulement du sang par des applications froides , et ensuite à favoriser la résorption du sang épancbé par des fomentations aromatiques , et par les moyens indiqués pour l'hypopyon.
23° Exophthalmie,
Le globe de l'œil fait quelquefois une saillie anormale hors de l'orbite , ce qui constitue l'exophthalmie. Cette maladie , ou plutôt ce symptôme, peut dépendre, soit du trop grand volume du globe de l'œil , soit de l'étroitesse ou du rétrécissement de la place que l'œil doit occuper dans l'orbite. Dans le premier cas l'œil est ordinairement enflammé , c'est ïexopluhalmie proprement dite de quelques auteurs ; dans le second cas le globe de l'œil n'est pas malade c'est Vexophlhalmus de ces mêmes auteurs.
L'étroitesse de l'orbite peut être congéniale; mais le J>lus souvent l'exophUialmie est produite par des tumeurs qui se développent dans cette cavité, et qui poussent l'œil d'arrière en avant.
L'exophthalmie, n'étant qu'un symptôme, doit être traitée suivant la nature de ses causes.
24* Squirrhe et carcinome du globe de Vœil [scirrophihali mie, ophthnlmie carcinomateuse , exophlhalmie cancé- . rcuse) ; extirpation du globe de Vœil; yeux artificiels.
L« squirrhe du globe de l'œil se développe tantôt sans cause connue, tantôt par suite d'ophthalmies chez de»
TOclividiis cachectiqnes ou scrofnleux. Le {jlobe de Toêil •devinnt alors dur, inégal , bosselé: la sclérotique prend une teinte rosée, et des vaisseaux variqueux se manifestent dans la conjonctive; la vue s'affaiblit ou se perd complètement. Après être resté stationnairc pendant plus ou moins longtemjjs , le squirrhe devient excessivement douloureux; rinllammation s'empare du globe de l'œil : des ulcérations se manifestent, qui augmentent d'étendue, se couvrent de fongosités , désorganisent l'œil, s'étendent aux parties voisines, et s'accompagnent de fièvre hectique, qui mène le malade au tombeau. Cet état ulcéré du squirrhe constitue le carcinome, qui peut aussi se développera la suite de la cirsophtlialmie mixte, de la papule maligne, du sarcome de la conjonctive, du staphylome de la cornée et du cancer des paupières.
Le squirrhe de l'œil est une maladie très-grave, et qu'on ne réussit même que rarement à arrêter dans sa marche. Une fois passé à l'état cancéreux , il fait des progrès rapides, et, abandonné h lui-même, tue infailliblement le malade.
Le traitement du squirrhe de l'œil consiste à combattre • les symptômes innaminatoires qui se manifestent quelquefois, et à détourner le travail morbide vers une partie moins noble. A cet effet ou fait de temps en temps des saignées ou des applications de sangsues, on donne di;s laxatifs et on établit \\n cautère au bras ou h l'apophyse masto'ide. Mais aussitôt que le malade commence h éprouver des douleurs vives et lancinantes dans'l'œil, que par conséquent le squirrhe va passer à l'état de cancer , le seul moyen qui reste pour sauver la vie du malade, consiste dans l'extirpation du globe de l'œil : celle-ci est également le seul remède du carcinome déclaré.
Extirpation du glohe de Vœil. Cette opération ne se pra-
rique pas seulement dans les cas de cancer de l'œil , maiV aussi dans ceux de fongus médullaire et hématode de cet urgane; dans ceux où le globe de l'œil , défaché en partie de ses adhérences par suite d'une blessure on d'une commotion violente, commence à tomber en gangrène; dans :eeux, enCn , où l'œil est altéré et poussé hors de l'orbite par des tumeurs qui se sont développées dans cette cavité, .et qui ne peuvent être enlevées sans le globe de 1 œil. • Dans les cas de cancer de l'œil , l'opération est toujours contre-indiquée lorsque la dégénérescence carcinomateifse se manifeste également dans d^autres organes, comme le sein, la matrice; et lorsque le malade est tellement faible, qu'il ne pourrait supporter la douleur et la perte de sang inséparables d'une opération aussi grave.
Les instruments et antres objets nécessaires pour l'extirpation du globe de l'œil sont : deux élévatoires de Pellier, une grande érigne ou une aiguille courbe munie d'un fil . un bistouri convt^xe ordinaire (qui est préférable aux couteaux courbes sur leur plat, dont se servent quelques chirurgiens), des ciseaux courbes sur leur plat (employés d'abord par Lodis , et par conséquent appelés a tort , par quelques auteurs, ciseaux de Cooper), une pince à dissection, une seringue à injection, 1 appareil pour la ligature des vaisseaux , de l'amadou, des éponges, de la charpie, des compresses, des bandes roulées, de 1 eau froide, de la glace, du vin, de l'étber, du laudanum; enfin, des cautères boutoimés ou cylindriques , cbaulFés au rouge, mais qu'on place dans une pièce voisine.
Le malade étant assis sur une chaise, «n aide fixe la tête et relève la paupière supérieure avec l'élévatoire de Pellier ; deux autres aides sont chargés de fixer les extrémités du malade, l'un d eux abaisse en même temps la paupière inférieure avec l'instrument de PcUier. L'opérateur^
placé debout en face du malade , commence par inciser la commissure externe des paupières afin de pouvoir pénétrer plus librement dans l'orbite : cette incision , qui doit avoir un demi-pouce a un pouce d'étendue, se fait en introduisant le bistouri sous la commissure après avoir préalablement tendu la peau. Avant de procéder à l'extirpation elle-même, on accroche l'œil avec une grande érigne, ou bien l'on passe à travers la partie antérieure de l'œil un fil, dont on noue ensuite les deux bouts : au moyen de l'érigne ou du fil, l'opérateur peut diriger l'œil à son gré. On peut aussi se servir, dans le même but, d'une pince h crochet ou d'une alêne montée sur un manche . et avec laquelle on traverse l'œil. Pour extirper l'œil , l'opérateur saisit alors le bistouri, qu'il enfonce profondément entre l'œil et l'orbite k l'angle interne ou externe, suivant le côté qu'il opère; puis, d'im trait, si cela est possible, il détache de l'orbite la demi -circonférence inférieure de l œil. Après avoir ensuite dirigé le globe oculaire vers en bas au moyen de l'érigne ou de l'anse de fil , le chirurgien enfonce de nouveau le bistouri h l'angle où il l'avait introduit la première fois , mais en dirigeant le tranchant vers en haut , afin da séparer la demi-circonférence supérieure de l'œil. Cet organe ne tient plus alors à la tète que par le nerf optique; pour le détacher complètement, on introduit à la partie supérieure de l'orbite les ciseaux courbes, en tournant la concavité vers l'œil; puis, quand ils sont parvenus dans le fond de l'orbite, on les ouvre, afin de placer le nerf optique entre les deux lames , et on coupe ce nerf. L'œil étant éloigné , l'opérateur fait faire des injections d'eau froide dans l'orbite , enlève de cette cavité, avec les ciseaux et la pince, autant de tissu cellulaire que possible , ainsi" que la glande lacrymale, qui ne servirait plus de rien et pourrait facilement devenir cancéreuse ;fait des injections
froides ou applique de la glace pour arrêter l'écouTement du sang, et, si cela ne snlTit pas, remplit la cavité orbitaire de charpie et d'amadou maintenus par une bande , ou fait la ligature des petits vaisseaux, si cela est nécessaire, on enfin, on a recours, pour arrêter l'bémorrhagie , à l'application du cautère actuel, qui cependant ne doit être employé que comme dernière ressource , parce qu'il peut occasionner la nécrose des os et l'inflammation du cerveau.
L'écoulement de sang étant arrêté, on remplit l'orbite mollement de charpie, on rapproche les lèvres de la commissure incisée, et on y applique des bandelettes agglu-tinatives; on tient les paupières fermées au-devant de la charpie par des bandelettes agglutinatives, on en applique également sur les paupières du côté sain, afin d'empêcher les mouvements de cet œil, qui occasionnent des douleurs dans le côté opéré ; enfin, ou porte le malade au lit, et on fait des fomentations froides non Interrompues pendant deux jours.
Au bout de quatre ou cinq jours la suppuration commence à se faire: les douleurs diminuent, et la charpie se détache des parois de l'orbite : on lève alors le premier appareil, et on remplit de nouveau l'orbite avec de la charpie, ce qu'on continue h faire tous les jours jusqu'à ce que l'orbife, en partie remplie par les granulations, présente partout une surface cicatrisée , ce qui n"a lieu ordinairement qu'au bout de quelques mois. Avant que la plaie ne soit fermée, ou fait bien d'établir un exutoire au bras.
Les principaux accidents qui peuvent survenir pendant et après l'opération , sont d abord des douleurs excessives > des lypothimies, des convulsions ; accidents q^i proviennent «ouvent du tiraillement que l'opérateur fait éprouver au nerf optique . et qu il doit par conséquent éviter dans
les mouvements qu'il fait faire à Toeil : on cumbai. ces accidents par la suspension do l'opération et par l'emploi de quelques antispasmodiques , tels que l'éther , la teinture d'opium, etc. Un autre accident, qui dépend aussi de l'opérateur, c est la blessure des parois osseuses de l orbite, qui peutentraîner la carie de l'os et l'extension de 1 inflammation au cerveau; maladies qui exigent alors des soins particuliers. Après 1 opération une hémorrhagie •violente se manifeste quelquefois ; dans ce cas on enlève les bandelettes agglutinatives et la charpie, et on emploie les moyens précédemment indiqués pour rhémorrhagie qui a • lieu pendant l'opération. Enfin, la plaie peut ne pas se ci- ;Catriser assez vite ou prendre un aspect cancéreux; dans le premier cas, lorsqu'il y a un état d'atonie dans la plaie, on la fomente avec une infusion de camomille, ou bien on la panse avec un onguent stimulant. Mais dès qu'on voit une partie de la plaie prendre l'aspect cancéreux, on l'excise ou on y applique la pâte arsénicale de frère Côme: le plus souvent alors tout se fait en vain ; la dégénérescence s'est -propagée dans l'intérieur du crâne au cerveau ou a la duremère , et le malade y succombe.
Lu cancer de l'œil est fréquemment compliqué de celui des paupières, et alors l'opération est modiliée suivant que l'extirpation de l'œil doit être accompagnée de l'excision de l'une ou des deux paupières, ou seulement d une partie de la paupière. On commence toujours par circonscrire par une incision les parties qui doivent être enlevées conjointement avec le globe oculaire, puis on les fixe sur l'œil par l'anse de fil qu'on passe à travers cet organe; le reste de l'opération ne présente rien de particulier. Lorsque les paupières ont été enlevées avec le globe de l'œil, on cache la difformité par des lunettes vertes munies de rideaux, ou par une compresse noire ou verte; mais lorsque l'œil a été
seul extirpé, on remédie à la difformité en plaçant, deui ou trois mois après la cicatrisation de la plaie, un œii artificiel. v
A. Louis, Mémoire sur plusieurs maladies dn globe de l'œil, où l'on examine particulièrement les cas qui
• exigent l'extirpation de cet organe et la métbode d'y procéder ( Mém. de l'Acad. de chirurgie, tom. V, pag. 161).
Ï)esaclt, OEuvres chirurgicales, publiées par Bichat,
Paris, 1801 , tom. II.
MoTHE, de l'extirpation du globe de l'œil (Journal gén.
de médecine, par Sédiliot , 1813, tom. XLVllI).
Yeux artificiels (^hypohlephara). Ces instruments, qui représentent la face antérieure de l'œil, sont faits en faïence, en verre ou en émail; ces derniers méritent la préférence. Pour se procurer un œil artificiel convenable, on fait faire une copie exacte de la face antérieure de l'œil sain, en ayant soin de bien indiquer la disposition des vaisseaux de la conjonctive, la couleur de l'iris, la position et les dimensions habituelles de la pupille; puis on donne à une lame de plomb la forme et la dimension présumée de la face antérieure de l'œil , et on l'introduit sous les paupières, pour voir si effectivement la dimension est juste : on note ensuite sur cette lame de plomb la position que devra avoir la cornée pour correspondre exactement à celle du côté opposé. Cette lame de plomb et le dessin sont envoyés au fabricant, qni de cette manière pourra rendre l'œil artificiel aussi semblable que possible à l'œil vivant
Avant de placer l'œil artificiel, on habit\ie les parties k supporter la présence de ce corps étranger, en faisant porter au malade imc lame de plomb en forme d'œil, mais |)lus petite que l'œil artificiel, et en augmentant peu h peu
les <15mension9 de cette lame de plomb, jusqu'à ce qu'on soit parvenu aux dimensions nécessaires.
Pour placer un œil artificiel, on introduit son bord supérieur au-dessous de la pau|)ière supérieure, et on abaisse fortement la paupière inférieure pour engager derrière elle le bord inférieur de l'œil artificiel, qui alors est maintenu par les paupières. Afin de ne pas irriter les parties et de conserver plus longtemps l'œil artificiel. le malade doit enlever celui-ci la nuit et le placer dans de l'eau; à cet effet il' abaisse la paupière inférieure, et soulève avec la tête d une épingle le bord inférieur de l'œil artificiel, qui vient alors tomber dans la main prête à le recevoir.
Dans les cas ou le globe de l'œil aura été extirpé, l'œil artificiel restera immobile derrière les paupières, et ne remédiera qu'incomplètement à la difformité; mais lorsque l'œil artificiel sura appliqué à un moignon mobile du globe de 1 œil , les mouvements de ce dernier lui seront communiqués, de sorte que la position de l'œil artificiel «era toujours parallèle à celle de l'œil sain : l'illusion sera alors complète.
Hazart-Mibault, Traité pratique de l'œil artificiel. Paris.
25" Fongus médullaire; fongns he'matode ; mélanose du globe de l'œil.
Le fovgus médullaire ( carcinome encèpliahïde , sarcome médullaire ) de l œil s'observe surtout chez les enfants , et a pour point de départ ordinaire la dure-mère. le cerveau, ou le nerf optique, ce qui fait que les malades deviennent amaurotiques avant ujêmo qu'on n'aperçoive aucune altération dans l'œil. Lorsque le fongus se manifeste dans l'œil, il s'étend quelquefois entre la choroïde et la rétine, et do-
colle cette dernière ; d'autres fois il siège dans la rétine mémo : dans Tun et l'autre cas on voit apparaître dans Is fond de l'œil une surface jaune, sur laquelle paraissent nager des fîlaments rouges 5 la pupille est dilatée, le globe de l'œil est dur, et la vue perdue. Dans cet état le mal peut rester stationnaire , mais le plus souvent il fait des progrès ; la masse encéplialoïde remplit l'œil; cet organe se rompt, perd sa forme, et une tumeur fongueuse, médullaire, plus ou moins considérable, se développe à sa place; des douleurs violentes et la fièvre hectique en résultent et entraînent la mort du malade.
Le fongus hématode se développe à la suite de la cirsophtbalmie ou de 1 hydrophtlialmie postérieure, ou commence par une tumeur à l'iris, qui, en prenant de l'accroissement, finit par rompre le globe de l'œ-il. Le fongus, après avoir désorganisé le globe de l'œil , forme une tumeur qui présente tous les caractères du fongus hématode . ea général , et qui entraîne les mêmes accidcats que lefongus médullaire.
hamélanose de Vccilse manifeste, soit dans l'intérieur de l œil, soit sur la sclérotique, par des tumeurs lobulées, noires ou brunes, qui, en augmentant de volume, finis- ^sent par détruire l'œil et le changer en une masse fongueuse, qui a de l'analogie avec le fongus hématode.
Ces trois espèces de tumeurs sont du reste également malignes; abandonnées à elles-mêmes, elles entraînent la mort du malade, h moins qu elles ne restent stationnaires, ce qui n'arrive cependant que dans des cas assez rares.
L'extirpation de l œil est l'unique remède a ce mal ; encore ne sauve-t-elle le malade que très-rftrement , surtout lorsqu'elle n'est point pratiquée dès ledébut de TalTection. J. Warduop, Observations on funijvs hœntatodes. Edinb.p.
J. P. j^AUNO'^i Mémoire sur les fondus médullaire et hématode. Paris, 1820.
B, Panizza, Annotazioni analomico-chirnrgiche sul fniujn
midollare deWocchin et sulla depressione délia cateralla. Pavia, 1821.
Ejusd. 5m? fungo midollare delV occliio appendice. Favia, 1826.
S AVEN KO, Tentamen a7ialomico-pathcl. de inelanosi. Petropoli, 1825.
C. ZiMMEUMANRjZîe melunosi^ dissert, inaiig. Berolini, \828. J. B. PacscnA, Diisert. inaug. medico-ophthalmologica
de melanosi hidhi ocnli. Vindob. ^ 1831. Dissertatioa' publiée également en allemand sous le titre de : Abhandlung iiber die Melanose des Aagapfels.
26° RamolUssevient de l'œil ( ophthalmomalacie).
Cette altération organique est encore peu étudiée : elle paraît pouvoir affecter tous les tissus de l'œil; m^is c'est à la' cornée { ke'ralomalacie) qu'on l'a observée le plus souvent. Cette membrane était alors proéminente, opaque, blanchâtre et d'une consistance plus ou moins pâteuse; elle se rompait facilement , ce qui occasionnait la destruction de l'œil. Parmi les causes de cette altération, les ophthalmies purulentes paraissent tenir le premier rang. Quant aux moyens curatifs. on n'en a pas encore trouve pour cette maladie.
Ammon, in Grjefk und Waltiieu's Journal, 1829, Bd. 13, .V. 107.
SciiOEN ,Die Erweichung ini meiischlichcn Auge (IIecrer s liter. Annalen, Januar 1830).
27" Ossification et lithiase de Vœil.
De la matière osseuse ou pierreuse se dépose quelquefois en différentes parties de l'œil, dans la cornée, le cristallin , le corps -vitré, entre celui-ci et la rétine, entre les plis de la conjonctive. Cette maladie est incurable et entraîne la cécité, excepté dans les cas où de la matière pierreuse est déposée sur la conjonctive, d'où on peut l'enlever avec des pinces et des ciseaux.
ScHOEN , Handhuch der pathol. Anat. des vienschl. Anqes, S. 181,
Journal hebdomadaire , 1829, n°' 51 , 96 et 99.
28° Atrophie de Vœil.
Lorsque la décomposition et l'absorption prédominent dans l'œil sur la nutrition, la composition, l'organe perd peu à peu de son volume, il s'atrophie. Cette maladie peut n'affecter que la cornée, ou s'étendre à tous les tissus de l'œil. Peut-être la synchyse n'est-elle qu'une atrophie du corps vitré?
L'atrophie de la cornée [rutidosis, rhytidosis) a lieu surtout à la suite d'irritations et d'inflammations chroniques de cette tunique, provoquées par le trichiasis, l'entropion, etc. Elle se manifeste par la diminution de l'étendue et l'aplatissement de la cornée; cette membrane devient terne, opaque, et la vue se perd.
L'atrophie du globe de l'œii reconnaît pour causes ordinaires les ophthalmies chroniques et les contusions de l'œil ; elle se caractérise par la diminution générale de l'organe, lequel se réduit à la fin en un petit moignon ridé, caché dans le fond de l'orbite. La vue est toujours perdue,.
et la stniclure de l'œil pins ou moins altérée: quelquefois on reconnaît encore la cornée et l'iris, mais le plus sonvent la partie antérieure de l'œil atrophié est blanche, opaque.
L'atrophie du globe de l'œil et celle de la cornée sont ordinairement incurables , et ce n'est que dans des cas très-rares qu'on parvient à en arrêter la marche, en lui opposant les moyens propres à combattre la cause de la maladie.
£ntozoaires de l'œil.
Jusqu'à ces derniers temps l'existence d'animaux parasites dans l'intérieur de l'œil humain fut mise en doute, malgré l'observation, peu précise à la vérité, de Moncin (1), et quoiqu'il soit généralement reconnu que des vers existent dans l'œil des animaux. La première observation bien détaillée et bien constatée d'un entozoaire existant dans l'œil humain, est due h Soemmering (2), qui trouva un cysticerque dans la chambre antérieure. Un second fait, analogue à celui-ci , a été observé par M. R. Logan (3) ; mais déjà avant la publication de ce dernier, M. de Nordm akn (4J avait fait connaître le résultat de recherches microscopiques entreprises par lui ; recherches qui ont démontré
(1) Sur un ver trouvé sous la conjonctive à Maribarou , lie Salnl- Doralnique (Journ. deméd. de Paris , 1770, t. XXXII , pag. 338).
(S) Ueher einen Cysticercus cell, im menschl. Auge (Isis, 1830, He/ll, pag.in).
(3) T/ie Lancet, 1832 — 1833, v. 2, pag. 6.
(41 A. VoM nonDMJiVti, Mikrographische Beitràge zurNatur~ geschichte der wirbelLosen Thiere, He/lZ. Berlin, 1832.
l'existence de plusieurs espè<^es d'entozoaires dans l'oeil de l'homme et des animaux. Des observations faites plus récemment par le docteur Gescheidt (I) , ont confirmé les résultats obtenus par M. de Nordmans. Voici, d'après ce» auteurs, les entozoaires qu'on a trouvés dans l'œil humain, et la partie que ces vers occupaient.
lo Filaria medinensis, sous la conjonctive ;
2° Filaria oculi humani , dans le cristallin ;
3" Monostoma lentis , dans le cristallin;
4° Disloma oculi humani, dans le cristallin ;
5° Cyslicercus cellulosœ , dans la chambre antérieure;
6o Echinococcus hominis, entre la choroïde et la rétine.
Les entozoaires de l'œil s'accompagnent presque constamment d'altérations plus ou moins graves dans les parties qui en sont le siège; ces altérations semblent même préexister en partie au développement des animaux parasites. Lorsque le ver est situé sous la conjonctive, il s'accompagne de l'inflammation de celle-ci et de douleurs ; dans la chambre antérieure l'entozoaire occasionne moins d'accidents, il trouble cependant la vue par ses mouvements, et peut enflammer les parties environnantes, surtout la membrane de Demours et la cornée ; le système lenticulaire se trouble constamment lorsque le ver l'occupe ; enfin, l'echinococcns, qui se développe entre la choroïde et la rétine , occasionne tous les accidents produit* par une accumulation de sérosité entre ces tuniques.
M. DE NoRDMAMN sc demande aussi si la vue de mouches volantes, dont sont aiïectés certains individus, ne dépend point de la présence d'animalcules dans les humeurs d«
(l) kiixora ZeiUchi'ifl , 1833, lom. III , pag. 405.
Toeil; animalcules qu'on trouve en très-g[rand nombre dans ces humeurs chez les poissons.
Quant au traitement que réclament les cntozoaires de rœil, il doit nécessairement varier suivant les accidents que produit l'animal, et suivant le siég-e de celui-ci. Toutes les fois que 1^ ver qui occasionne les accidents peut être découvert, on fait bien d'en pratiquer l'extraction.
SECTION lil.
LÉSIONS DYNA^IIQUES OC SAKS ALTERATION ORGANIQUE APPRÉCIABLE PENDANT LA VIE.
Spasme de Z'œ»7 ( opbLhalmospasmus ).
Cette maladie consiste dans la contraction spasmodique d'un ou de plusieurs des muscles qui meuvent le {jlobe de l'œil : ces contractions sont ou toniques ou cloniques.
Les contractions toniques peuvent sii'-ger dans un seul muscle ou dans plusieurs. Dans le premier cas l'œil est dirigé vers le côté du muscle alTeclé, et la cornée peut même être cachée complètement dans cette partie de l'orbite ; mais lorsque tous les muscles sont affectés, le globe de l'œil est tiré directement en arrière; l'iris est pressé en avant contre la cornée, et celle-ci prend une forme conique. On observe quelquefois ce spasme de l'œil chez des individus hypochondriaques ou hystériques, et chez ceux affectés de tétanos; mais le plus souvent il provient d'une blessure avec tiraillement ou contusion de l'œil.
Le spasme clonique consiste dans des contractions alternatives de plusieurs muscles de l'œil, ce qui fait que cet organe change continuellement de position. Ces contrac-
tions cîoniques. affectent quelquefois des individus très- «erveiix , mais bien plus fréquemment on les observe cbez les aveugles-nés ou chez ceux qui ont perdu la vue peu de temps après la naissance : chez ces individus ces contractions se font surtout dans les muscles droits internes et externes, et impriment h l'œil des mouvements latéraux eontiniiels; c'est h cet état qu'on a donné les noms de nyslagmus , nystaxis.
Le spasme de l'oeil, purement nerveux , est une maladie peu grave; mais celui qui provient d'une lésion traumatique, est quelquefois dangereux, parce que la tension du globe de l'œil peut augmenter la lésion et occasionner la rupture de l'organe et l'écoulement des humeurs.
Le traitement de ce spasme varie suivant ses causes : celui qui est symptomatique d'ime maladie rrerveuse, se dissipe en même temps que cette maladie; celui qui provient d'une lésion traumatique, exige l'emploi des antiphlogistiques, des applications froides, des fomentations avec l'eau de Goulard tiède.
Le spasme des aveugles-nés se dissipe lorsqu'on rend la vue h ces malades avant qu'ils ne soient âgés ; si les individus affectés de cataracte congéniale ne sont pas opérés dans leur enfance, ils conservent pendant toute leur vi& cette mobilité des yeux qui les empêche de bien fixer les objets. *
Si le spasme de l'œil était idiopatbique, ou emploierait les antispasmodiques h l'intérieur, sur l'œil les fomentations ou instillations narcotiques . et autour de l'orbite les frictions antispasmodiques et narcotiques.
2" Ophthalmoj)1ég{e.
On appelle ainsi la paralysie d'un ou de plusieurs des muscles qui meuvent le globe de l'œil.
JrZ î " ^°"ff«f">"« vers h têU ,o„t
su to„ disposes a cette affection, qui est ordinaires produ.te par une cause rhumatismale'; mais q„i pe ; être occasionnée par une lésion ou commotion du Ib de l M , ou accompagner l'apoplexie ^
un^T;;:;::'::::^^^ ^^^'^ ^«
vers le oA?/J i, '"P"'"' P«"* ^tre dirigé
w J M , ^' '■^^"Iteque le ma ade louche et
vm double lorsque veut porteries yeux sur un objet placd du cote affecté parce qu'alors l'œil sain se dirige sful dan ce sens , ce qu. occasionne un défaut de parallélisme ent^I les deux axes v.suels. Ce sfrabisme qu'o.L nommT „ 2 plet cesse aussitôt que le malade fixe un objet situé7« cote non affecté de l'œil , les muscles de ce côté ex " tant leurs fonctions comme ceux de l'œil sain
La paralysie de tous les muscles de l'œil est très-rare et toujou accompagnée d'amaurosc et de paralysie de l' W
louche tontes les fo,s qu',1 ne tient pas l'œil sain immo-
r J r;,"; T ^"^^ ""•^ quaffecterœil
ralyse. L ophthalmoplcg,e est une maladie quelquefois tres-op,n.âtre lorsqu'elle est partielle; elle est\ p u prè incurable lorsqu'elle est incomplète. ^
Le traitement se dirige d'après les causes de la maladie Accompagne-t-elle l apoplexie , elle n'exige ..oint de trai ' tement particulier; est-elle occasionnée Jar* une bTessu; ou une commotion de l'œil, ces moyens doivent être diriges contre ces dernières ; la cause, enfin, est-elle rhumatismale, on agit contre celle-ci.
Lorsqu'on ne découvre pas la cause de l'ophthalmoplég.e ou qu on ne peut plus la combattre, on emploie contre la maladie elle-même les Iricticns et les vapeurs spiritueuses , 1 électricité et le galvanisme.
Les frictions se font sur les panpières et le pourtour de l'orbite avec de l'alcool , de l'eau de Cologne, du Uniment volatil, des huiles essentielles, etc. On dirigée sur l'œil des vapeurs ammoniacales ou éthérées , en versant et en étendant dans le creux de la main de l'ammoniaque, du baume de Fioraventi , des huiles essentielles , et en approchant la main de l'œil. Ces moyens réussissent rarement; mais il n'en est pas de même des révulsifs : parmi ceux-ci on choisit de préférence les vésicatoires appliqués aux tempes, au front, à la région mastoïdienne ; et l'emplâtre stibié appliqué au-dessus du sourcil. Lorsque ces remèdes restent sans succès, l'application de moxas aux tempes et au front amène encore quelquefois la guérison.
Enfin, un moyen trop souvent dédaigné, et qui n'en est pas moins recommandable dans les cas d'ophthalmoplégie? c'est l'emploi de l'électricité et du galvanisme, dont on fait passer le courant par la partie affectée.
3* SXrasbisme.
Le strasbisme est nn défaut de parallélisme des deux yeux , qui provient, soit de ce que ces organes ne sont pas dirigés simultanément vers le même objet, soit de ce que les pupilles n'étant pas situées dans les parties correspondantes des deux iris , ce qui se voit quelquefois après l'opération de la pupille artificielle, les deux globes sont obligés de perdre leur parallélisme pour diriger les deux pupilles vers le même objet. Cette dernière espèce de strabisme ne constitue pas une maladie, elle est même nécessaire pour faire correspondre les deux pupilles ; je ne parlerai donc que de la première espèce, dans laquelle les deux yeux ne sont pas dirigés simultanément vers le même objet.
• . Le èerveau ne pouvant percevoir dans le même instant deux objets divers, qui lui seraient transmis par les deux yeux séparément, il en résulte que, dans le strabisme, nous ne voyons que par un œil, tandis que l'autre est inactif; c'est ce dernier qui louche. Quelquefois c'est tantôt un œil qui fonctionne, tantôt l'autre; dans ces cas le strabisme n"a d antre inconvénient que la difformité qu'il occasionne, et aussi lonjjtemps qu'ils est récent, la diplopie ou vue double ; mais le plus souvent c'est le même œil qui fonctionne toujours : alors l'œil qui Icicbe continuellement, et qui par conséquent est inactif, s'affaiblit peu à peu et devient presque complètement aveugle.
Le strabisme n'est au fond qu'un symptôme d'une inégalité de contraction des muscles moteurs de l'œil; cependant on le divise généralement en essentiel et symptomatique, et on considère comme essentiel celui qui dépend d'une inéjfalité de force des muscles de l'œil , ou de l'inégalité de la force visuelle des deux veux. On appelle par contre symptomalique le strabisme qui est occasionné par l'apoplexie, par une tumeur développée dans l'orbite, par les vers intestinaux, par les maladies convulsives. Dans ces cas le strabisme n'est quelquefois que passager; mais il est toujours permanent lorsqu'il est essentiel. Ce dernier peut être congénial ; le plus souvent cependant il est acquis dans l enfance, et provient alors , soit de l'imitation qui porte les enfants à loucher quand ils sont entourés de personnes affectées de strabisme, soit de ce qu'ils exercent trop un œil aux dépens de l'autre, ce qu ils font surtout lorsque leur berceau est placé de manière que la croisée, ou quelque objet brillant qui les intéresse, se trouve d'un côté. Chez les individus plus âgés, le strabisme peut provenir de l'habitude de regarder les objets de très-près, et surtout de l'inégalité de force des deux yeux ; inégalité
qui occasionne un trouble de la vue , que l'individu clierehe à faire disparaître en annulant, pour ainsi dire, l'œil Je plus faible, en faisant cesser le parallélisme des deux jeux , afin de ne voir que de l œil fort.
Suivant que l'œil faible est porte en dedans ou en dehors, le strabisme est convergent ou divergent; si l œil se portait en haut ou eu bas, le strabisme serait vertical. On appelle strabisme incomplet [vue oblique, liiscifas) l'impossibilité de mouvoir un œil dans un sens, tandis que ses mouvements sont libres dans tous les autres sens, d'cù il résulte que le malade ne louche que lorsqu'il regarde un objet placé du côté vers lequel l'œil alïecté ne peut pas se dirig'er; cette espèce de strabisme provient, soit de la paralysie d'un des muscles de l'œil, soit d'une tumeur développée d'un côté de l'orbite. Enfin, le faux trait de la vue consiste dans l'impossibilité de rapprocher les axes des deux yeux , potir regarder un objet placé à une petite distance.
Le strabisme, lorsqu'il est récent, cause le trouble de ta vue, la diplopie ou vue double, des maux de tête; plus tard les malades s'y habituent, et le strabisme n'occasionne plus que de la dilTormité et l'an'aiblissement progressif de l'œil qui louche.
La maladie n'est pas bien grave; mais elle est diflicile à guérir, surtout lorsqu'elle est ancienne.
Je ne parlerai pas du traitement du strabisme symptomatiqiie; il doit être dirigé contre la cause occasionnelle. Pour guérir le strabisme essentiel , on se servait beaucoup autrefois de coquilles de noix, de limettes, de masques, et autres appareils dans lesquels on avait pratiqué deux petites ouvertures qui correspondaient aux axes visuels des deux yeux, et par lesquels on croyait que le malade regarderait; mais au lieu de guérir le strabisme , on l'auginen-
tait Les malades ne se servaient que d'un œil, et l'autre, n'étant pas même exposé à la lumière, s'affaiblissait encore davantage : aussi commence-t-on h abandonner généralement l'usage de ces instruments , et à recourir à des moyens plus rationnels. L'indication qu'on a à remplir est de fortifier les muscles et l'œil faibles, afin de leur donner une force égale à celle de l'organe sain. Le meilleur moyen pour parvenir à ce but, c'est l'exercice du côté faible. A cet effet on bande plusieurs fois par jour l'œil sain, et on oblige par conséquent le malade de se servir de l'œil faible, ce qui au commencement est très- fatigant , et ne peut être prolongé que pendant quelques minutes : mai* peu à peu l'œil s'y liabitue et acquiert de la force. Quelquefois on place le malade devant une glace, et on lui dit de bien fixer ses deux prunelles ; il n'y parvient qu'en cessant momentanément de loucber. Pour engager l'œil qui loucbe à se porter vers le côté opposé, on fixe sur le nez lorsque le strabisme est divergent, ou , s'il est convergent, sur le bord orbitaire externe, une mouche noire de taffetas gommé, qui , par sa couleur et la gène qu'elle occasionne, attire le regard, surtout chez les enfants. Aux enfants très-jeunes on montre à une certaine distance des objets qui les intéressent et attirent leurs regards. Enfin, lorsque le strabisme dépend de la faiblesse ou de la paralysie d'un des muscles de l'œil , on emploie conjointement avec l'exercice de l'œil les moyens indiqués h l'article précédent.
A. Roux , Observation sur im strabisme divergent de l'œil
droit, guéri sur un sujet adulte, qui en était affecté
depuis son enfance. Paris, 1814.
Rossi, Considérations physiologico-pathologiqucs sur le
strabisme. ( Revue médicale française et étrangère ,
septembre , 1829. pag. 531).
— ai7 -
i Rétrécissement de la pupille (comtncticm de la pupille myosis, phtlnsis pnpillae); dilatation de la pupilù
^«ye/r,a.e platycoria); O5ci//a/«o« de liris (hipLs. tremor indis, jridodoiiesis), ^
U rétrécissement de la pupille est le plus sou.eut symptomat,que; on l'obse.ve dans les ophthalmies internes dans 1 hypochondrie, l'hystérie, etc. Quelquefois il est prodmt par 1 hab.tude de regarder de petits objets fortement ecla.rcs, de se servir du microscope ; enfin il pe„t me-e, quo.que ce a n arrive q„e rarement, dépendre d'une paralys.e del .ns. Le rétrécissement delà pnpille s'aceom. pagne ordma.rement de photophobie et d'affaiblissement de la vue, et devient quelquefois habituel. Lorsque le rérecssement provient de la paralysie de l'iris , la pupil e
la malad e var.e su.vant ses causes ; est-elle symptomafi-
ri^dUThlb: T''''' P'-^'P^'^^ rétîécL^erent est .1 du a 1 hab.tude, on recommande au malade de ne pas fat.guer ses yeux, de porter un garde-vue, de re.ardër
ouven dans le lointain ; on peut aussi dans ce cas dil te" la pup.lle au moyen des instillations ou frictions d'e. de belladone ou de jusqniame. Le rétrécissement qui dé pend de la paralysie de ,'iris , est le plus souvent ilTu a-' «citants. ^ combat par les révulsifs , les toniques, les
La mydriase est presque toujours symptomatique • la P esence des vers et l'amaurose en sont L auses tls fr ! quentes. J a d.latation de la pupille s'accompagne ou o . d un alTa.bl.ssement de la vue et quelquefoil d'e pl^ o
^g't symptomat,quement pour la guérir ; on emploie les
antiphlogistiqnes , l'obscurcissement de la chambre, chez les individus qui sont très-sensibles à la lumière et présentent des sijifnes de congestion vers la tête; dans les circonstances opposées on a recours aux révulsifs , aux frictions irritantes et aux vapeurs ammoniacales dirigées vers ^1,'œil, à l'application de la pierre infernale en plusieurs endroits de la circonférence de la cornée (1).
Îj oscillation de l'iris consiste tantôt dans un mouvement alternatif de contraction et d'expansion [hippus iridis) ; tantôt dans une espèce de tremblement de l'iris ou un mouvement d'avant en arrière et d'arrière en avant [iridodo- 'iiesls). Le premier genre d'oscillation est très-rare et accompagne les maladies spasmodiqiies , avec lesquelles il disparaît aussi. L'autre genre, ou tremblement de l'iris, paraît provenir d'une paralysie de cette membrane et ne se manifeste que sur les yeux affectés d amaurose, de dimi- * niition ou d'altération du corps vitré, ou opérés de la cataracte. Cette oscillation exige l'emploi des excitants, des^ révulsifs et des moyens propres à combattre la maladie qu'elle accompagne.
KvmïMiVT , Ucbcr Mijdriasis. Erlangen, I8'i
5° Amaurose ( gouVe sereine , sulïusio nigra , nevrosis- • '
retinœ). î '
J'appelle amaurose, l'affaiblissement ou la perte plus o» i f
moins complète de la vue, provenant d'un trouble dans les- 1 «
(1} SERRES , De la caulérisalion de la cornCe transparente , cl*. • m (Revue mOd. fr. et élr., 1 830, loin. HI, pag. 161). ti
•v. Il
fonctions de la rétine, du nerf optique ou des parties du cerveau qui lui donnent naissance : mais sans altération orjjaniquc appréciable pendant la vie, et sans symptômes inflammatoires apparents. Beaucoup d'auteurs ont considéré comme synonymes les termes d'amaurose et de paralysie de la rétine ou du nerf optique. Il est vrai , que lorsque cette paralysie existe, il y a amaurosc : mais cette dernière provient aussi quelquefois de la compression exercée sur les parties chargées de la transmission des images au cerveau, par des tumeurs développées dans ces parties mêmes ou dans celles qui, les environnent; et il est probable que très-souvent l'amaurose ne dépend que d une inflammation chronique de la rétine ou du nerf optique; inflammation qui nécessairement doit être obscure, puisque, si elle Tétait moins, la maladie ne serait plus une amaurose, mais prendrait le nom d'inflammation de la rétine ou du nerf optique.
-J'ai dit que dans l'amaurose l'affaiblissement de la vue n'était accompagnée d'aucune altération organique appréciable pendant la vie : c'est ce qui distingue cette maladie du glaucome, du fongus médullaire commençant, et des antres affections organiques qui entraînent la cécité. ïrèssonvcnt, après la mort même, on ne trouve aucune lésion organique, surtout lorsque l'amaurose a été de courte durée; dans les cas d'amaurose ancienne, par contre, il y a presque constamment une atropbie de la rétine et du nerf optique, une diminution de leur substance nerveuse : quelquefois ou trouve aussi ces parties tuméfiées, dégénérées; d'antres fois, enfin, on les voit comprimées par des tumeurs développées dans leur substance même, ou dans le tissu cellulaire de l'orbite, les os du crâne, la dure-mère, le cerveau. Il résulte de ce que nous venons de dire que, la cause prochaine de l'amaurose n'étant pas toujours la
même, les causes prédisposantes et déterminantes doivent Tarier. On a remarqué que les yeux bruns étaient plus disposés à Tamaurose que les yeux {jris et bleus ; la prédisposition a cette maladie existe également chez les individus sujets aux congestions vers la tête, aux constipations, aux rhumatismes , à la goutte. L'amaurose s'observe dans tous les â^es de la vie; elle est quelquefois congéniale, quoique rarement; chez les vieillards elle survient souvent comme effet de la décrépitude ; enfin , dans 1 âge mûr elle est occasionnée par une foule de causes, parmi lesquelles les principales sont les plaies et contusions de l'ceil et des parties environnantes, surtout de la région sourcilière; la dilacération ou le tiraillement du nerf frontal ou du soûsorbitaire; les commotions de la tête ; l'action sur l'œil d'une lumière trop vive (chez les astronomes, les voyageurs dans les régions couvertes de neige , etc.) , d'une chaleur trop forte (chez les forgerons, les ouvriers de verreries, etc.); l'exercice trop prolongé de la vue, surtout par les veilles, les observations a la loupe et au microscope; les congestions répétées vers la téte, produites souvent par des excès, de table ou par des vêtements trop serrés au cou et au bas-ventre, par l'usage prolongé des narcotiques et de quelques amers, tels que la centaurée, le quassia, le houblon, le café de chicorée; la suppressiop de la transpiration, d'éruptions cutanées, d'ulcères chroniques, d'hémorrliagies habituelles, d'un coryza; la rétropnlsion du rlumiatisme ou de la goutte; la présence des vers dans le canal intestinal . des calculs dans la vessie ou l'urèthre ; les accès hystériques, la grossesse, les pollutions trop fréquentes, la masturbation, le coït trop souvent répété; cnOn, les scrofules, la syphilis et les autres causes qu' favorisent le développement de tumeurs dans l'œil ou 5«i partie» environnantes.
Suivant la nature de ces causes , on a divisé Vamaurose en essentielle on idiopalhiqiie . sympathique ".t symptomaiique. Suivant son degré de développement , on a divisé ■la maladie en faiblesse de la uue , [hebeiudo visas), amblj opie, amaiirose incomjûèle et amaurose complète ; il y -a même des auteurs qui on fait de la faiblesse de la vue et de l'amblj'opie une maladie particidière ; mais elles ne sont fiffectivement que Tes premiers degrés de 1 amaurose , lesquels, à la vérité, peuvent persister plus ou moins longtemps, mais qui ne passent que trop souvent à l'état d'amaurose complète. Une distinction très-imporfante sous le rapport thérapeutique, c'est celle de l amanrose en couyeslive et nerveuse; cette dernière doit ensuite être subdivisée en amaurose par irritation nerveuse et amaurose paralytique. Ces noms indiquent suffisamment sur quoi est fondée cette division.
L'amaurose peut aussi présenter dilTérentcs variétés par -suite de sg complication avec d'autres affections; les plus fréquentes de ces complications sont celles avec la cataracte, le glaucome, la synchyse, Thydrophtlialmie. les ophtlialmieS chroniques , le staphylome de la sclérotique.
Le symptôme essentiel de l'amaurose c'est une diminution progressive de la vue ou une abolition complète de cette fonction. Cet affaiblissement de la vue est quelquefois le seul symptôme maladif, mais le plus souvent il s'accompagne de la vue de mouches volantes, d'étincelles ou de figures luisantes qui passent et repassent devant l'œil et troublent la vue ; tous les objets apparaissent comme à travers un voile ou un réseau ( visus reliculosus) ; le malade est tourmenté par des douleurs violentes dans la tête, du côté de Tœil affecté; ces douleurs persistent ordinairement jusqu'à ce que la vue soit, complètement détruite de ce côté; puis, se portent sur l'autre moitié du crâne, et
ne se dissipent que lorsque l'Emaiirose est également com- |ilètc au second œil. L'œil malade lui-même ne présente quelquefois rien d'anormal : mais le plus souvent la pupille est dilatée, immobile et moins noire que dans l'état normal , sans cependant que les milieux transparents fussent troublés. Ouclqiiefois la pupille est irrcgulièrc ; dans des cas assez rares elles est rétrécie. On a vu aussi l'iris conserver sa mobilité, ce qui fréquemment est dû à ce que I iris de l'œil amaurotique suit les mouvements exécutés par celui de l'œil sain ou peu affecté.
L'amaurose se développe plus ou moins rapidement; elle est quelquefois subite, surtout après des commotions violentes de l'œil , des coups d'apoplexie ; d'autres fois elle fait des progrès très-lents , reste même stationnaire à un degré peu avancé. Le plus souvent elle ne se montre d'abord qu'à un œil , mais affecte l'autre plus tard.
La marche et les symptômes qui viennent d'être indiqués, subissent différentes modiCcations , suivant les causes de l'amaurose ou sa nature congestive ou nerveuse. Les modifications occasionnées par les causes de l'amaurose sont nombreuses et se conçoivent facilement : c'est ainsi, par exemple, que l'amaurose par contusion de l'œil présente, outre la cécité, des lésions plus ou moins considérables k l'œil; celle due à la compression produite sur l'œil par une exostose de l'orbite, s'accompagne d'une déformation du globe de l'œil ou de la saillie de cet organe hors de l'orbite [exophtlialmie ): l'amaurose par rétrocession de la goutte occasionne des douleurs très-vives dans la région sus-orbifaire , etc. Outre ces symptômes locaux , les causes de l'amaurose produisent quelquefois encore des symptômes généraux qui méritent toujours la plus grande attention, parce que c'est souvent par eux seuls que le médecin parvient a découvrir la cause de la goutte sereine. Mais ce
qui n'est pas moins digjne d'attention , c'est la nature ou le caractère de l'amaurose. Nous avons dit plus haut que cette maladie pouvait être congfsstive ou nerveuse.
Jjuinaurose par congestion dépend , comme son nom l'indique, d'une congestion sanguine vers l'œil ou le cerveau, congestion qui occasionne probablement une certaine compression des parties nerveuses desquelles dépend la vision , d'où résulte alors le trouble de cette fonction. 11 est à présumer que dans bien des cas cette amaurose est produite par une inflammation chronique de la rétine.
Tout ce qui favorise l'alïlux du sang vers la tête dispose à cette amaurose. Le caractère congestif est également propre aux amauroses qui proviennent de la suppression d'exanthèmes, d bémorrhagies et de coryza habituels, de la rétrocession de la goutte et du rhumatisme.
L'amaurose par congestion se distingue par la couleur noire des mouches volantes ; lorsque le malade distingue encore les objets, ils lui paraissent d'une couleur plus foncée qu'ils ne le sont effectivement; le voile ii travers lequel il croit voir, devient de plus en plus foncé , jusqu'à ce qu'enfin la cécité soit complète. Au grand jour le malade voit mieux que le soir; il sent de la pesanteur et une douleur obtuse dans la région sourcilière. Le bord des paupières est ordinairement rouge h l'intérieur et la conjonctive oculaire parcourue par des vaisseaux injectés. La pupille est dilatée, et lorsque les deux yeux sont malades, la dilatation des deux pupilles est souvent inégale. Tout ce qui augmente l'afllux du sang vers la tête augmente l'amaurose, et par contre le malade se trouve mieux après des évacuations sanguines ou alvincs.
Si l'amaurose par congestion fait des progrès , elle se termine par l'amaurose paralytique.
h'amaurose nerveuse se subdivise en arnaurose par irritation nerveuse et en amaiirose paralytique.
Uamaurose par imMion nerveuse, ou par éréthisme , se manifeste surtout cliez les individus nerveux à iris Lieus ou gris, a la suite d'alTcctions morales tristes , d'évacuations abondantes de sang, de sperme ou autres; d'une application trop soutenue des yeux , surtout par l'observation de petits objets fortement éclairés. C'estcetle espèce d'amaurose que provoquent quelquefois les vers intestinaux , rbystérie, l'épilepsie.
Les signes qui distinguent l'amaurose par éréthisme, sont d abord les symptômes d une irritation nerveuse générale et ensuite les symptômes locaux. Cette espèce d'amaurose commence ordinairement par l'exaltation de la faculté visuelle; le malade voit les objets beaucoup plus distinctement qu'avant d'être malade ( oxyopie). et la imit il reconnaît les objets mieux, que ne le font les personnes bien portantes. Cette exaltation ne duré cependant pas ; elle occasionne la fatigue de l'œil , du larmoiement et de la pbotopbobie : cette sensibilité à la lumière peut devenir tellement forte, que le malade ne peut se servir de ses yeux que la nuit ou dans un appartement fortement obscurci, où il distingue alors encore ajsez bien les objets. Lorsqu'il peut regarder au jour des objets colorés , il les trouve plus clairs qu'ils ne le sont effectivement; il voit aussi des moiicbes volantes , des étincelles très-luisantes et qui présentent quelquefois tontes les couleurs de l'arccn-ciel [chnipsie). Peu h peu un brouillard clair enveloppe tous les objets ; le trouble de la vision et la vue d'étincelles qui au commencement faisaient des rémissions, deviennent permanents ; la pupille , qui était rétrécie , mais pouvait se dilater, devient irrégulière, immobile. Enfin les étincelles et le brouillard blancliâtre et luisant passent »
la couleur verte ou bleue , puis s'obscurcissent de plus en plus, jusqu'à ce qu'enGn le malade ne distingue plus rien et que l irrifation nerveuse se soit terminée par la paralysie.
li'amaurose paj'alytique peut non-seulement être la suite des deux précédentes variétés, mais aussi être primitive, et alors elle est surtout occasionnée par l'exercice trop prolongé de la vue , l'impression d'une lumière trop vive, la commotion de l'œil, la blessure de la rétine, l'action trop intense et trop souvent répétée de la belladone sur l'œil, l'abus des narcotiques, l'apoplexie, les pertes sanguines et spermatiques fréquentes , le marasme.
Cette espèce d'amaurose se caractérise par les symptômes suivants : nn voile noir couvre les objets et les fait paraître d'une couleur plus foncée que celle qu'ils ont elTectivement ;les mouches volantes sont également noires; le malade voit mieux lorsque la clarté est très-forte et que des inlluences stimulantes agissent sur lui; peu à peu la pupille se dilate, l'iris devient immobile, les mouvements du globe de 1 œil et des paupières perdent de leur vivacité, et lorsque l'amaurose est complète, l'œil est presque immobile. I^es vaisseaux sanguins de la conjonctive ne sont point injectés dans l'amaurose paralytique.
Les trois espèces d'amaurose qui viennent d'être décrites ne présentent pas toujours des caractères bien tranchés , et quelquefois il est difficile de dire a laquelle des trois appartient le cas qu'on a devant les yeux. Ces cas sont fâcheux , parce qu'ils laissent le médecin sans guide pour le traitement.
L'amaurose peut être confondue, surtout h son début, avec la cataracte conmicnçnnte et la cataracte noire : nous avons indit|ué h l'article cataracte, les signes dilTércntiels de ces deux maladies, L'amaurose se distinguo du glau-
comc par l'obscurcissenlcnt verdâtre dti corps vitré , qui est propre à la dernière de ces maladies. Les autres affections de l'œil ne peuvent être facilement confondues avec la goutte sereine.
Le pronostic de cette maladie est toujours tiès-grave : L'amaurose est une des maladies les plus rebelles ; aussi longtemps qu'elle est incomplète, on est déjà assez heureux lorsqu'on parvient à en arrêter la marche : lorsqu'elle est complète, on peut la considc'-er comme incurable. Celles qui offrent encore le plus de chances de guérison , sont les amauroses par irritation nerveuse, occasionnées par des accès d'hystérie ou d'épilepsie, les vers intestinaux, la grossesse; l'affection de i l'oeil disparaît alors quelquefois avec la cause qui lui a donné naissance. Les amauroses par congestion offrent déjà moins de chances de guérison. L'amaurose goutteuse et. les amauroses paralytiques sont les plus fâcheuses.
Le traitement de l'amaurose présente deux indications principales : combattre la cause de l'affection de l œil et remédier h cette affection elle-même. Je ne m'arrêterai point à la première de ces indications; chaque médecin doit savoir la remplir: il combattra lapoplexie, la goutte, le rhumatisme, lorsque ces maladies auront occasionné l'amaurose; il fera reparaître les exanthèmes dans les cas où la suppression de ceux-ci aura été la cause de l'affection de l'oeil; lofsquecelle-ci sera due h l abus des narcotiques ou des amers, il fera discontinuer aussitôt l'usage de ces moyens et employer les acides; l'amaurose rccormaît-elle pour cause des constipations opiniâtres, ce qu'on voit surtout chez les hypochondriaques, l'usage des laxatifs légers conviendra parfaitement; une cicatrice au front occasionne-t-elle le tiraillementdu nerf frontal et par suite l'amaurose. le meilleur moyen consiste à inciser la cicatrice asseï profondément
pour couper le nerf , et ii tâcher ensuite d'obtenir une cicatrice plus large; et ainsi de suite pour les autres causes de l'amaurose. Mais le plus souvent il ne suffit pas de combattre ces causes , que fréquemment nous ne découvrons pas même; nous sommes alors obligés de diriger nos moyens contre l'amaurose elle-même, en nous laissant guider dans le choix de la médication par le caractère de l'affection.
L'amaurose par congestion doit être combattue, suivant que l'aDlux de sang est plus ou moins considérable , par les saignées générales et locales, les applications froides a l'œil et à la tête, les sinapisrnes et les pcdiluves sinapisés , les sels neutres h l'intérieur, la diète et les boissons aqueuses. Après avoir diminué la congestion par ces moyens, on retire beaucoup d'avantage de l'emploi du tartre stibic en lavage, conjointement avec les sels neutres..
L'amaurose par éréthisme nerveux exige surtout que le malade soit mis dans des circonstances propres a améliorer son état nerveux général ; l'air de la campagne , la vue sur une prairie, les promenades peu fatigantes, les bains simples ou ferrugineux, l'abstinence de tout aliment indigeste, de toute boisson échauffante, la tranquillité d'âme, sont ce qui lui convient le mieux, et contribuent souvent bien plus h son rétablissement que les moyens médicamenteux. Parmi ces derniers l'eau de laurier-cerise, employée seule a l'intérieur ou conjointement avec les sels neutres, présente encore les résultats les plus favorables. La belladone, la pulsatille et l'aconit, tant préconisés, réussissent rarement. Les. toniques sont quelquefois indiqués par l'état général du corps. A l'extérieur on emploie les révulsifs *peu douloureux et peu irritants, les pédiluves, les sinapisrnes , l'onguent et î emplàtre stibiés. Sur l'œil même on fait plusieurs fois par jour des fomentations froides ; toute autre application serait nuisible.
L'amanrose piiraly tique doit être traitée à l'intéi-ieiir par les toniques et les excitants, principalement la valériane, l'arnica , les ferrugineux, aidés d'ini régime nourrissant. A l'extérieur on emploie les révulsifs les plus énergiques, les vésicatoires volants, la cautérisation syncipitale avec la poincnadc ammoniacale, le séton à la nuque, les cautères au bras, à l apopliysc mastoïdc. sur le sommet de la tête ; les moxas au front. Sur l'œil même on n'applitiue rien lorsque l'amaurose provient d'an état de faiblesse générale; mais lorsque l'amaurose dépend d'un alTaiblissement, d une paralysie de la rétine ou du nerf optique seuls, on emploie quelquefois avec succès l'électricité et le galvanisme, la cautérisation du bord de la cornée (1) , la strychnine en frictions , ou mieux encore par la méthode endermique dans la région sourcilière ou temporale (2) ; les frictions spiritueuses dans cette région, les vapeurs spiritueuses ou ammoniacales dirigées sur l'œil, les onguents de précipité rouge on blanc, ou de sublimé corrosif, introduits entre les paupières. Dans ces cas le malade devra être exposé aussi à 1 action vivifiante de la lumière.
Les règles que nous venons d indiquer pour le traitement de l'amaurose, suffiront pour classer cette foule do remèdes qu on a tour h tour vantés et abandonnes de nouveau ; elles serviront aussi de guide an médecin dans les cas complexes, où il est quelquefois si difficile de combiner nn traitement approprié. Ajoutons que, dans les cas
(l)SEnRKS^ ne la caulérisation de la çoriiOe irausparenle elc. (llevuc mi-dicale fraiiç, etrilraiig., I830,loni. III, pag. 161 ).
(3) Short, On ihe Ivcalment of umaurosis by strychnine. {The Edinbuigh incdical and surgical journal, October l830. — The Lancet ,\8Z'Ô — 1831 , vol. l,pag. 90).
assez nombreux ob il n'existe aucune indication précise , M. DcpuïTREN emploie h I Hôtel-Dieu un traitement qui consiste dans une saignée suivie d'un émétique, puis d un purgatif drastique : ensuite on passe un selon h la nuque, et aussitôt que la suppuration est bien établie, l'application de vésicatoires volants sur le front, les tempes, la région mastoïdienne. Chaque vésicatoire n'est maintenu en suppuration que pendant trois jours; puis on en applique au antre h côté du premier,. et ainsi de suite : quelquefois on a porté le nombre de ces vésicatoires jusqu'à . vingt , trente et même soixante. Au moyen de ce traitement on a réussi quelquefois à guérir l'amaurose ; néanmoins, avouons-le, nos ressources médicales sont encore bien insuffisantes contre cette terrible rnaladic, qui, dans le plus grand nombre de cas , prive l'homme de son bien le plus précienx . et le rend à chargea lui-même et à la société.
Trnka t>i.^rzo-v/itz. nistoriaama%iroseos,etc. Vi7idnh.,\'yS}. HoAREAU, Dissertation sur l'amaurose. Paris, 1802.
D. H. KiESER . JJeher die ISalnr, UrsacJien , Kennzpichen und Heiliing des schwarzen Staares. Gœtt., 1811.
J. Ware , Observations on the cataract and gutta sereva, 3' édit. Londres, 1812.
J. Tu. Fabini , Diss. de amaurosi. Vicnnœ, 1816. GuiLLiÉ, Nouvelles recherches sur la cataracte et la goutte sereine, 2« édit. Paris, 1818.
J. Stevenson, à praclical trtaiise on gutta serena. London, 1821.
RocNETTA, Piccherchcs sur les causes et le siège de l'amaurose. (Revue médicale franc, et étrang.. 1832, tom. IV, pag. 371 ). ' ' .
6° Héméralopie ( vue diurne, cccilé nocturne , amhlyopie crépusculaire, dysopia tenebrarnm ) c< 7!jyc/a/û^ie ( rwR nocturne, cécité diurne , amblyopia meridiana , dysopia Itiminis).
Il y a des auteurs qui ont appelé liémcralopie la privation de la vue pendant le jour, et nyetalopie celle pendant la nuit: mais communément on entend par héméralopie la vue diurne, ou la privation de la vue pendant la nuit, et par nyetalopie Tétat opposé.
li héméralopie est une maladie qui se développe sans cause connue, mais affecte le plus souvent des individus exposés au froid et à l'humidité; elle est endémique dans quelques contrées, et a régné épidcuiiquement eu différents endroits, entre autres a Strasbourg, 1787 etenl8o2.
Il existe deux variétés d'héméralopie. Dans l'une les malades jouissent de la vue pendant toute la journée, que l'endroit où ils se trouvent soit fortement ou faiblement éclairé, et ils deviennent aveugles subitement ou peu à peu àussitôt que le soleil se couche, et quand même ils se trouveraient dans un appartement bien éclairé; au soleil levant la vue revient h ces malades. D'autres, au contraire, jouissent delà vue non-seulement au grand jour, mais aussi la nuit lorsque l'appartement est bien éclairé; mais ils sont aveugles le soir et dans un endroit peu éclairé. Cette dernière variété de l'héméralopie n'est qu'une faiblesse de la vue, premier degré de l'amaurosc , et ne doit pas nous occuper ici.
Les yeux des héméralopes ne présentent rien d'anormal, sinon une légère dilatation de la pupille et une certaine lenteur dans les mouvements de l'iris. Il est rare que les malades se plaignent do pression daus l'œil et de céphalalgie
Abandonnée à elle-même, rhéméralopie se dissipe ordinairement au bout de quelques semaines ou de quelques mois; traitée convenablement, elle cède quelquefois dans l'espace de peu de jours.
Le caractère périodique de la maladie, l'ayant fait considérer comme une amaurose intermittente, a dû porter les médecins h la combattre par le quinquina et ses préparations ; mais ces moyens n'ont pas eu le succès qu'on en attendait, et jusqu à présent on a le mieux réussi par les éméto-cathartiques administrés de deux jours l'un jusqu'à la disparition de la maladie : on applique en même temps des vésicatoircs h la nuque ou derrière les oreilles, et on entretient une légère diapliorèse par des boissons sudorifiques. Si la maladie résistait à ces moyens, on emploierait la valériane à l'iiitérieur.ct l'on dirigerait sur l'œil des vapeurs du foie de bœuf cuit dans l'eau, du café, de l'ambre, du storax, remèdes qui ont été recommandés par différents auteurs.
La nyctalopie présente également deux variétés, dont l'ime n'est que le symplôme d'ime sensibilité exaltée delà rétine , d'une cataracte ou d'ime taie centrale de la cornée ; maladies. qui cmpêcbent la vue d'être aussi distincte le jour que la nuit, soit à cause de l'impression douloureuse que cause la clarté, soit à cause du rétrécissement de la pupille , qui a lieu sous l'influence de la lumière. Dans cette nyctalopie symptomatique les malades sont également aveugles la nuit lorsqu'ils se trouvent dans une chambre fortement éclairée, tandis qu'ils jouissent de la vue durant la journée, s'ils se tiennent dans un endroit suflîsamment obscurci. Je ne m'arrêterai pas plus longtemps à cet état symptomatique, dont le traitement varie naturellement suivant qu'il est occasionné par telle ou telle maladie.
La nyctalopie proprement dite ou essentielle est une
maladie très-rare, qui est caractérisée par l'impossibilité dans laquelle se trouvent les malades de se servir de leurs yeux pendant la journée, même dans un endroit obscur, à cause des douleurs et du larmoiement qui en résultent; tandis qu'ils distinguent très-bien les objets le soir et la nuit, même à une lumière artilîcielle très-forte.
Le traitement de la nyctalopie est le même que celui de l'héméralopie.
Simpson , Observations on hemeralopia or nociurnal bi'nidness. Glasgoiv, 1819.
H. C. E. Riciiteh , Diss. inaug. med. exhibens très hevieralopiœ s. cœcitatis nocturnœ congenitœ casiis , additis quibusdam adnotationibus hune morbum in universum speclantihus. Jen., 1828. (Radios , Script, ophlh. min., V, 3, pag. l73).
Capon , Dissertation sur la nyctalopie. Paris, l803.
Ephem. tiatur. curies. , dec. III , a. 5, 6, ohs. 5G.
7° Ilémiopîe ( visus dimidiatus , visus partialis, visus iuterruptus ).
Il arrive dans des cas assez rares que des individus ne peuvent voir que la moitié des objets qu ils Gxènt , soit la moitié supérieure ou inférieure, soit une moitié latérale : on en a même vu qui ne distinguaient que la partie centrale des objets, et d autres qui n'en distinguaient que la périphérie. Ces deux dernières variétés ont été nommées hémiopie centrale et hémiopie périphérique.
L'Iiémiopie se manifeste ordinairement sur un seul œil, et paraît provenir d'une paralysie partielle de la rétine, dont on a cherché h se rendre compte par la semi-décus-
sation des nerfs optiques (1) ; aussi survient-elle le pins souvent à la suite de coups portés sur l'œil , ou de commotions de cet organe. Quelques auteurs prétendent qu'elle peut aussi être due à des obscurcissements partiels des milieux transparents : on l a également observée dans I Lystérie et d'autres maladies spasmodiqiies , ainsi que dans plusieurs cas d'altérations organiques du cerveau. L'bémiopie n'étant qu'un sjmptôme , on dirige le traitement contre les maladies qui lui ont donné naissance.-
8° Dijjlopie ( vue double ).
L'anomalie de la vision, qui fait qu'on voit doubles les objets qu'on regarde, a été appelée diplopie. Elle dépend le plus souvent d'un défaut de parallélisme entre les deux yeux, du strabisme, et n'existe alors que lorsque le malade se sert des deux yeux , mais disparaît dès qu'il en ferme un ( voyez l'article Strabisme ). Quelquefois la diplopie tient à une déformation de la cornée, à des facettes de cette membrane; lorsque ces causes n'existent point, et que le malade voit double, lors même qu'il ferme un œil, la diplopie provient d'une lésion de la rétine ou du nerf optique ; d'une paralysie du centre de la rétine , suivant M. Pravaz (2). C'est d'une lésion analogue que dépend probablement aussi la vue triplé , dont on a observé quel-
(1) Pbavaz, Considérations sur quelques anomalies delà vision. ( Archives gen. de méd. , 1825, totn. Vlir , pag. 59). — Ejusd. Hi-iloire d'un cas d'hémiople , suivie de quelques réflexions. {Ibid., tora. IX, pag. 485).
(2) Archives gén. de médecine^ 1825, tom. Vîir, pag. 59.
ques cas. La maladie décrite par M. Reed (1) sous le nom de Monoclepsis , et qui consistait dans le trouble de la vue lorsque le malade se servait des deux yeux, tandis qu'en fermant un œil la vue était bonne, se rapproche de la première espèce de diplopie.
Le traitement de la vue double varie suivant ses causes; lorsque celles-ci sont cachées , le caractère congestif ou nerveux de la maladie guide le médecin comme dans l'amaurose (voyez cet article).
J. J. Klauhold , De visu diiplicaio. Argent. 1746. (Alb. Haller , Dispulalio7ies ad morboruvi historiam et curationem , etc., tom. I"^. )
9° Berlue [y\s\o phantasmatum ).
On entend par ce nom un trouble delà vision , qui consiste dans la vue d'objets imaginaires ou d'objets que, du moins, le malade seul aperçoit. Cette affection présente plusieurs variétés , qui ont reçu des noms différents.
a. La plus fréquente de ces variétés est celle qui a été appelée »J0wc/tcs volantes, myodésopuie, filaments ou nuages voltigeants, imaginations perpétuelles, scotomata, scotosis, visus reticulosus. I/es individus affectés de ce trouble de la vision croient avoir devant les yeux, soit continuellement, soit par intervalles, des Ulaments, un réseau. des nuages, des insectes, des taches de différentes formes, qui troublent plus ou moins l'intégrité de la vue, et se font surtout remarquer lorsque le regard est dirigé vers une surface blanche.
Il ne faut pas confondre avec cette variété de la berlue
(1) The Lancet, 1831 —1832^ vol. 1, pag. 167.
les taches et les filaments que voient les malades affectés d'obscurcissements partiels de la cornée ou du cristallin, ou chez lesquels le mucus, sécrété en trop grande abondance par les glandes de Meibomius, est étendu sur la surface antérieure de l'œil par les mouvements des paupières.
La cause prochaine des mouches volantes a été cherchée tantôt dans une congestion sanguine de la rétine, tantôt dans une névrose de cet organe ou du nerf optique, tantôt dans la présence de particules concrétées dans 1 humeur de Morgagni ou dans l'humeur aqueuse ; enfin, les recherches récentes du professeurNouDMASN d'Odessa(l), qui prouvent que des entozoaires infusoires existent quelquefois dans les humeurs de l'œil, pourraient donner lieu à une nouvelle explication des mouches volantes. Il est probable que chacune de ces opinions est vraie dans cer- , tains cas , et il serait a désirer que nous eussions des signes certains pour reconnaître dans chaque cas la nature de la maladie. Cette distinctipn serait très-importante par rapport au pronostic et au traitement de la maladie; car s'il est vrai que très -souvent les mouches volantes sont les précurseurs de l amaurose, et il est constaté aussi que, dans la très-grande majorité des cas, les mouches volantes restent au même degré pendant toute la vie, et que les malades s'y habituent même au point de ne plus y faire attention.
Une distinction qui, sans être absolument rigoureuse; présente cependant quelque utilité, est celle des filaments en fixes et en mobiles. Les premiers, qui ne chan-
(l) Mikrographische Beitrcige zur Naluri^eschichtc der wirbellosen Thierc. Berlin, 1832.
gent jamais de place par rapport au globe da l'œil , et restent immobiles aussitôt que l'œil cesse de se mouvoir, paraissent provenir le plus souvent d'une congestion dans les vaisseaux de la rétine, ou d'une altération partielle de cette membrane, et sont fréquemment le symptôme précurseur de l'amaurose. Ceux par contre qui voltigent , changent de place, lors même que l'œil est immobile? peuvent plutôt être attribués à une névrose de l'œil , d'autant plus qu'on les observe très-fréquemment chez les hypochondriaques et les hystériques.
Le pronostic des mouches volantes est beaucoup moins grave qu'on ne le croit généralement. Les malades sont toujours fort effrayés, parce qu'ils savent que l'amaurose commence habituellement par ce symptôme. Nous avons vu que, dans le plus grand nombre des cas, ces mouches volantes n'augmentent pas ; que même le malade s'y habitue au point de ne plus y faire attention.
Le traitement des mouches volantes varie suivant leur nature. Celles qui dépendent d'une congestion ou d'une altération organique de la rétine, et qui précèdent l'amaurose, sont à traiter d'après les préceptes énoncés à l'article Amaurose. Celles qui se manifestent chez les personnes nerveuses, hystériques, disparaissent ordinairement par l'effet d'un régime bien entendu , du séjour à la campagne, des médicaments antispasmodiques. Les mouches volantes qu'on observe si souvent chez les individus sujets aux constipations, sont quelquefois très-opiniâtres, mais diminuent du moins ordinairement par l'usage de légers laxatifs et d'un régime bien ordonné.
Lorsque la cause des mouches volantes est complètement cachée, et qu'elles ne sont accompagnées d'aucun autre symptôme, elles résistent à tous les moyens médicamenteux j le médecin se bornera alors à tranquilliser le
malade, et à lui conseiller de se distraire et de ne pas trop fatiguer ses yeux.
b. Une seconde variété de la berlue consiste dans la vue d'étincelles, de feux, d'éclairs, et a été appelée p'^o^ops je, pyropsie, vue pjyrojDiiç'Jtt'. Elle est toujours symptomatique, soit d'une ophtbalmie, soit de l'amaurose, soit d'une contusion ou commotion de rœil. soit d'une pression de cet organe.
c. Une affection qui a de l'analogie avec la précédente , et qui a reçu le nom de chrupsie , cJirotnopsia , se caractérise par la vue d'une ou de plusieurs couleurs , quelquefois de toutes les couleurs de l'arc-en-ciel , que le malade a constamment devant les yeux, que ceux-ci soient ouverts ou fermés. Souvent alors tous les objets qu'il regarde, lui paraissent être autrement colorés qu'ils ne le sont en effet; c'est un symptôme très-inquiétant pour le malade, qui provient d'une contusion ou pression de l'œil , d'une cataracte commençante, ou se manifeste dans l'amaurose, surtout dans celle qui survient à la suite de l'opération de la cataracte.
d. Quelquefois, dans la cataracte et l'amaurose commençante, les malades voient tous les objets autrement qu'ils ne sont, défigurés, difformes ; c'est ce qu'on a nommé métamorphosie.
Tous ces troubles symptomatiques de la vue n'exigent d'autre traitement que celui dirigé contre l'affection principale.
G. ScnEiD, De quihusdam visus viliis. Jrgent., 1720. André*, TJeher dus Flockenschn\ (Guj^;ri5 u. Waltueu's Journal, Bd. S , II. l u. 3.)
10" Oxijopip. (galeropîa).
On a doimé ce nom à l'exaltation de la sensibilité de
la rétine, qui fait que tous les objets paraissent beaucoup plus distincts , que le malade peut même les reconnaître h une faible clarté, tandis qu'une lujnière un peu vive lui cause des douleurs. L'oxyopie se manifeste quelquefois dans l'amaurose commençante, d'autres fois on l'observe chez des individus qui sont restés longtemps dans des endroits obscurs , des cacliots, par exemple : dans le premier cas le traitement de cette affection consiste à combattre l'amaurose (voyez cet article); daas le second, les yeux doivent être habitués peu a peu à supporter l'impression de la lumière.
Il" Photophohie.
Nous avons déjà dit au commencement de cet ouvrage, qu'on appelle photophobie, la difficulté de supporter l'impression de la lumière. Cette affection est rarement idiopathique; le plus souvent elle accompagne les inflammations de l'œil : elle est surtout très-prononcée dans l'ophthalmie scrofuleuse; aussi est-ce en parlant de cette dernière maladie, que nous avons indiqué les moyens par lesquels on combat la photophobie et le spasme des paupières que celle-ci occasionne toujours (voy. pag. 160).
12' Achromatopsie ( chromatopseudopsia , chromatometablepsia , chromatodysopsia ).
Cette anomalie de la vision consiste dans l'impossibilité de distinguer certaines couleurs. Lorsqu'elle est idiopalhique, cette affection est toujours congéniale ; plus tard elle ne se manifeste jamais q<ie comme symptôme de la cataracte et de l'amaurose commençantes et du glaucome.
On a vu quelques cas où cette achromatopsie était corn-
plète , où le malade ne pouvait distinguer aucune couleur, tous les objets lui paraissant grisâtres. Ordinairement Tal:fection se borne à quelques couleurs que les malades ne peuvent reconnaître; par exemple, ils ne peuvent distinguer les différentes nuances de rouge, anomalie qui a été appelée aiierythroblepsia ; le plus souvent cependant c'est la couleur bleue que les malades confondent avec le vert : cette dernière variété a reçu le nom aîcjranoblepsia. Lorsque cette affection est idiopatbique , elle est incurable; lorsqu'elle est symptomatique, le traitement doit être dirigé contre la maladie qui lui donne naissance.
13o Myopie (dyspbobia, vue Lasse (et presbytie ( presbyopie ).
La myopie est un défaut de la vue, qui fait que l'individu qui en est affecté ne peut pas distinguer clairement les objets un peu petits, éloignés de ses yeux de plus d'un pied à un pied et demi. La presbytie est le défaut contraire ; l'impossibilité de reconnaître les objets rapprochés des yeux de plus d'un pied. Dans les deux cas la vue est fort bonne en deçà et au delà de la distance indiquée.
La cause prochaine de ces deux défauts réside peut-être quelquefois dans une altération particulière de la rétine ; mais le plus souvent elle consiste dans une conformation vicieuse du globe de l'œil. Lorsque les milieux transparents de l'œil sont trop denses ou ont des surfaces trop convexes, lindividu est myope; la réfraction des rayons lumineux se fait trop fortement, et le sommet du cône que forment ces rayons dans l'intérieur de l'œil, au lieu d'atteindre la rétine, tombe en deçà de cette membrane; les rayons dispersés de nouveau vont frapper isolément la ré-
tine, et occasionnent ainsi le trouble de la vue. Anssi l'individu, pour bien voir un objet, le rapproche-t-il de ses yeux ou le regarde- t-il h travers un verre concave ; dans les deux cas il rend plus divergents les rayons lumineux qui viennent frapper son œil, ce qui les empêche, dans l'intérieur de l'oeil, de se rassembler trop tôt, et fait par conséquent tomber sur la rétine le sommet du cône qu'ils forment ; condition essentielle pour la netteté de la vue. Les mêmes principes d'optique, dont nous supposons la connaissance , expliquent aussi la presbytie lorsque les milieux transparents sont trop peu denses , ou que les plans qui les limitent sont trop aplatis. Le sommet du cône lumineux tomberait alors derrière la rétine, si on ne facilitait aux parties transparentes la réfraction des rayons lumineux , en éloignant les objets ou en plaçant entre eux et l'œil un verre convexe.
La myopie est ordinairement un vice congénial, surtout fréquent chez les personnes qui ont les yeux saillants : on l'observe plus souvent sur les jeunes gens que sur les individus d un âge mûr et les vieillards, parce qu'à mesure que l'homme avance en âge, les humeurs de l'œil diminuent et l'organe s'aplatit au point que la myopie peut se perdre complètement. Ce vice est aussi occasionné quelquefois par l'habitude de regarder de petits objets de très-près, ou à travers des verres concaves; c'est ainsi que, durant les guerres de Napoléon, beaucoup déjeunes gens se rendaient myopes en s'habituant à porter des lunettes très-fortes , afin de se soustraire au service militaire. Enfin, la myopie est quelquefois due aussi à rydrophthalmie , maladie qui allonge le diamètre antcro-postérieur de l'œil. Les^yeux myopes ont souvent la cornée très-convexe, d'autres fois cette membrane paraît dans l'état normal ; la pupille est ordinairement dilatée.
La presbytie est rare chez les jeunes gens : on l'obscrTesurtout chez les vieillards par suite de la diminution des humeurs de l'œil et de l'aplatissement de cet organe, qui ont lieu dans un âge avancé. Les individus opérés de la cataracte deviennent également presbytes, ce qui se conçoit aisément quand on songe qu'après cette opération les ravons lumineux passent plus à travers le cristallin, corps convexe et dense qui augmentait de beaucoup la réfraction.
La myopie et la presbytie sont des défauts incurables ; la première cependant diminue souvent par les progrès de l'âge. Mais si la médecine est impuissante contre ces maux, la physique du moins indique le moyen de les rendre peu gênants ; c'est elle qui enseigne aux myopes de regarder les objets à travei s des verres concaves , et aux presbytes de se servir de verres convexes, pour bien distinguer les objets.
Le médecin oculiste est si souvent consulté sur les verres t dont les myopes et les presbytes doivent se servir, que quelques considérations sur ce sujet ne paraîtront pas su perflues.
Pour rendre la vue plus nette, les verres sont employés sous différentes formes, qui portent les noms de lorgnette, lorgnon, loupe, lunettes, etc. Les myopes et les presbytes se servent surtout de lunettes; c'est la forme la plus commode et la plus avantageuse, puisque par elle les verres sont fixc'S à la tête, dont ils suivent les mouvements, et que chaque œil , ayant son verre, est également exercé.
Les verres ordinaires sont faits de crown-glass ; ceux en flint-glass sont plus chers, mais préférables, parce que le llint-glass est plus pur et n'a pas la teinte verte du crownglass ; enfin, les plus beaux sont en cristal de roche dtï Brésil, mais reviennent très-chers.
Les verres h lunettes sont ou plans , ou convexes , on concaves. Les verres plans ne peuvent rendre la vue plus distincte; ils servent seulement à garantir les yeux delà poussière et de l'impression trop vive de la lumière : dans ce dernier but on les colore diversement. Les verres bleus ou azurés méritent la préférence sur les verts, qui souvent, quand on s'en est servi pendant quelques heures , font paraître jaunes et rouges tous les objets. Les verres convexes peuvent l'être sur les deux faces , et sont alors appelés biconvexes, lenticulaires ; ou ne le sont que sur une face, l'autre étant plane, ce qui constitue les verres plan-cunvexes ; ou enfin une face peut être convexe, et l'autre concave , de manière cependant que la concavité soit moins forte que la convexité; le verre est alors concave-convexe. Les premiers sont les plus forts ; les derniers sont les plus faibles, présentent l'avantage d'avoir plusieurs foyers , et de permettre par conséquent à la personne qui s'en sert de diriger ses regards de côté sans tourner la tête, ce qu'elle ne peut faire en se servant des autres verres, qui n'ont qu'un foyer. Ce que je viens de dire des verres convexes s'applique également aux verres concaves . qui sont aussi biconcaves, plan-concaves ou convexes-concaves. Les verres concaves-convexes et convexes-concaves ont été appelés périscopiques. On a nommé conserves les verres faiblement convexes ou faiblement concaves ; on devrait cependant réserver ce nom aax verres plans , destinés h garantir l'œil de la poussière ou de l'impression vive de la lumière.
Tous ces verres peuvent être diversement colorés pour les yeux irritables.
Sur chaque verre convexe ou concave il y a ordinairement un chiffre qui, suivant l'opinion presque générale? indique en pouces le foyer du verre; tandis que, suivant
M. JuNGKE» (1), il indique la longueur en pouces du rayon de courbure, ou, en d'autres mots, d un rayon de la sphère dont le verre représente un segment. Les numéros les plus rapprochés de l'unité sont nécessairement les plus forts.
En choisissant des verres, on fait bien de les essayer à chaque œil , pour voir si la force des deux yeux est la même. Si celle-ci était différente aux deux organes, il faudrait aussi se servir de verres à numéros différents. Si , au moyen du verre . l'œil voit distinctement et sans se fatiguer, on peut s'en servir sans inconvénient ; tandis que, lorsque le verre fatigue l'œil , il augmente la myopie ou la presbytie, et peut même occasionner une amblyopie.
SECTION IV
VICE DE CONFORMATION DE l'OEIL.
Le but de cet ouvrage étant essentiellement pratique, il ne peut entrer dans mon plan de m'étendre longuement sur les vices de conformation de l'œil; je ne ferai, pour ainsi dire, que les indiquer, en renvoyant pour de plus amples détails aux ouvrages sur les monstruosités, sur l'anatomie pathologique de l'œil , et aux traités généraux d'anatomie pathologique.
Les vices de conformation intéressent ordinairement l'iris ou le globe de l'œil en entier. Je ne parlerai pas ici de V imperforation de l'iris, due h la persistance de la membrane pupillaire; il en a été question h l'article de l'occlusion de la pupille (pag. 219 , 220 et 225).
(1) Ri'ST , Thcoret. Handbuch der Chirurgie. Berlin und Wien, 1830, tom. Il, p. 622, art. Augenglàser.
1° yilhinisme [ leucœthiopie).
Cette décoloration générale du corps n intéresse l'opLthalmologie qu'à cause de la participation des yer.x a cette affection. I^es albinos oa leucœlhiopes ont les pupilles rou- ^es et les iris d'un rose pâle, comme les lapins blancs : ce qui provient du manque de pigmentum à l'iris et à la choroïde. 11 résulte de ce vice de conformation une grande faiblesse de la vue et une extrême sensibilité des yeux a la lumière : aussi les albinos sont-ils obligés d abriter leurs yeux lorsque la clarté est forte.
2" Division contjéniale de l iris ( iridoscbisma ).
On a observé quelquefois une division congéuiale de l'iris, qui est analogue au bec-de-lièvre, et que le professeur Walther (1) a nommée Colobomairidis. Elle se trouve ordinairement à la partie inférieure de l'iris, et peut s'étendre depuis le bord pupillaire jusqu'au ligament ciliaire, ou s'arrêter avant d'être parvenue h ce dernier; quelquefois la division s'étend aussi h la choroïde et h la rétine. Les bords de la division sont plus ou moins éloignés l'un de l'autre, et l'on a même vu manquer des portions considérables de l'iris.
Ammoi* , TJebc.r din angehorncn Spallungen in dcr Jris, etc. ( xImmon's Zeilschri ft ,lom. 1", pag. 55).
J. MiiLLEa , Ueber das Coloboma iridis , etc. {Jb., p. 230.)
(1) CB«FE und WAi.TiiER'8 Joumal, lom. Il, pag. 601.
3" Absence de Viris [mydriase complète, mydriase congéniale , Irideremia).
Elle a été observéR un certain nombre de fols. La pupille est alors aussi étendue que la cornée, et l'on aperçoit quelquefois les procès ciliaires. Cette conformation anormale occasionne une sensibilité trop grande h la lumière, qui nécessite de la part des malades l'usage de lunettes vertes ou d'un garde-vue.
V. Stoeber, Observations d'une absence complète de l'iris (Archives gén. de méd., 1831 , tom. XXV, pag. 405).
K. Behr , Ueher den angehornen, theilweisen und g'ànzlichen Mangel dcr Regenhogenhaut (Hecker's lilte~ rarische yinnalen , 1829, tom. XIII, pag. 373).
4° Microphthalrnie et mégalophlhalmie.
Lorsque l'arrêt de développement, au lieu de se borner à l'iris , s'étend à toutes les parties du globe de Toeil, cet organe reste trop petit : c'est ce qui constitue la microphthalrnie ou atrophie cov géniale du globe de l'œil, qui est quelquefois compliquée de coloboma ou d absence de l'iris, mais ne consiste souvent aussi que dans la petitesse du globe de l'œil, toutes les parties pouvant être distinguées. On a vu des individus qui , avec ce vice de conformation, voyaient encore passablement : d'ordinaire cependant ceux aflectés de microphthalmie sont aveugles.
Jje vice opposé , l'hypertrophie congéniale du globe de l'œil, constitue la mégalophlhalmie.
A. Gescheidt, Veher Microplithalmos , etc. (Ammon's Zeitschrift, tom. II, pag. 257.)
a° Cyclopie [monopsie , monophfhulmie , rhinenccphalie]
On a appelé de ce nom la réunion des deux yeux ; monstruosité qui est toujours accompagnée de vices de conformation du cerveau.
Les cyclopes ont quelquefois les deux yeux, mais réunis dans une seule cavité orbitaire; d'antres fois les yeux sont partiellement confondus, mais présentent des parties doubles qui indiquent 1 existence de deux yeux. Les cas où les parties sont tellement confondues qu'on ne trouve véritablement qu'un seul oeil, et ceux où un seul «eil existe à gauche ou à droite, tandis que l'autre manque, sont trèsrares.
F. TiEDEMANN , IH TiEDEÏÏANh's U. TuEVlRANUS Zcitschrift
fur Physiologie, 1824, tom. I'', pag. 56. (FéanssAC, Bulletin des sciences médicales, avril 1826, p. 299 ].
E. J. Raddaz, De cijclopia , diss. ivaug. Berol., 1829.
HnsciiKE, in Meckel's Archiv, tom. VI, pag. 1.
6" Absence des yeux (anopsie , anophthalmie).
L'absence complète des yeux est excessivement rare; elle a cependant été observée plusieurs fois.
Tenon, Mémoires et observations sur l'anatomie, la pathologie et la chirurgie, etc. , Paris , 1816 , pag. 117.
B. W. Seuer, Beohachtungen urspriinglicher Bildungsfehler und gdnzlichen Mangels der Augen hei Meu~ schen und Thieren. Dresden, 1833, avec fig.
SECTION V
LÉSIONS MÉCANIQUES DU GLOBE DE l'OEIL, 1° Corps étrangers engagés dans Tœil.
II arrive très-souvent que des corps étranjjers s'introduisent sous les paupières . se maintiennent entre celles-ci et le globe de l'œil , ou pénètrent plus oit moins profondément dans la substance de l'œil , et occasionnent toujours par leur présence une irritation des parties qu'ils touchent, irritation qui se change en inflammation si le séjour de ces corps se prolonge.
Les corps étrangers qui s'engagent le plus fréquemment dans l'œil, sont de la poussière, du tabac, des insectes, des cils ; des fragments de plumes h écrire, de paille, de bois, de pierre; des paillettes de fer. des portions de capsules d'armes h piston, des grains de plomb, de la chaux, des parcelles de pierre infernale , des acides concentrés, du beurre fondu. On a vu plusieurs fois aussi des yeux d'écrevissco introduits suivant l'usage populaire, sous les paupières pour enlever un corps étranger, y rester et occasionner des accidents.
Parmi les corps que nous venons d'indiquer , les uns exercent sur l'œil une action chimique . caustique ; les autres n'agissent que mécaniquement. Occupons-nous d'abord de ces derniers.
Le plus souvent les corps étrangers ne pénètrent point dans la substance de l'œil , mais s'engagent seulement entre le globe de l œil et les paupières, où ils se cachent quelquefois dans les replis de la conjonctive. D'autres fois ces corps se fixent dans la conjonctive ou la cornée, et plus
rarement dans la sclérotiqne. Enfin, dans certains cas, 0I^ a vu des corps étrangers pénétrer dans l'intérieur de l'œil , tomber dans le fond de la chambre antérieure, ou se fixer dans l'iris on le cristallin, ou même se soustraire complètement à la vue. J'ai eu l'occasion d'observer un {jarçon dans Vœil duquel un grain de ploml) avait pénétré à travers la cornée et l'iris, et y était resté caché pendant plus d'une année; à la fin il s'est fait jour à travers la sclérotique pour se placer entre cette membrane et la conjonctive h la partié inférieure de l'œil.
Suivant l'irritabilité plus ou moins vive des individus, les corps étrangers provoquent une irritation et une inflammation plus ou moins intense dans les parties où ils siègent; quelquefois aussi, en pénétrant dans l'œil, ils produisent des diiacérations et des commotions de cet organe, qui peuvent avoir les suites les plus graves. L'inflammation est surtout vive dans les parties qui entourent le corps étranger. Lorsque cebii-ci est simplement engagé sous les paupières , il fera naître la rougeur et la tamcfaçtion de la conjonctive, du larmoiement, la contraction spasniodique des paupières , de la douleur. Lorsque le corps est fixé dans la conjonctive, la cornée, la sclérotique ou l'iris, il occasionnera l'inflammation de ces parties, d'oîi naîtra ou la suppuration, qui détacliera le corps et le fera tomber sur la joue ou dans les chambres de l'œil, ou l'exsudation, qui enveloppera le corps, lui formera une espèce de kyste et le rendra par la moins irritant pour les parties environnantes, quelquefois au point que des corps étrangers ainsi enkystés restent longtemps en place ?ans occasionner d'accident. Ijorsqu'un corps étranger a pénétré dans le cristallin, la cataracte s'ensuivra presque infailliblement: lorsque le corps étranger se trouve dans une des chambres de l'œil , la plaie qu'il a faite en pénétrant pourra.
se cicatriser, l'inflammation se dissiper, et le corps ne pas occasionner d'accident pendant un certain temps : mais dans le plus {jfand nombre des cas la présence dn corps étranger fera naître une inflammation des parties qui l environnent et même du globe entier, qui pourra amener la suppuration et la destruction partielle ou complète de l'organe.
IjCS substances qui irritent l'œil par leurs propriétés chimiques pénètrent rarement dans les tissus mêmes de l organe, mais portent surtout leur action sur la conjonctive et la cornée, qu'ils enflamment ou cautérisent suivant leur nature irritante ou caustique. L'inflammatioo, et surtout la cautérisation , peuvent donner lieu alors à la suppuration , h l'ulcération . à l'obscurcissement de la cornée, à des adhérences entre les deux paupières, ou entre celles-ci et le globe de l'œil ( Jtnchyloblépbaron et symblcpharon ).
Le diagnostic des corps étrangers engages dans Pœil est ordinairement facile : le malade a vu ou senti pénétrer le corps, il le sent encore, indique la place où il siège, et le médecin le découvre en examinant l'œil. Quelquefois cependant il est difficile de découvrir ce corps, surtout chez les enfants qui contractent spasmodiquement les, paupières et renversent le globe de l'œil en haut et en dedans, de manière a cacher complètement la cornée. Quelquefois aussi le corps étranger est tellement petit, qu'il échappe facilement à la vue. Enfin, l'ophthaluiie catarrhale peut présenter de l'analogie avec l'irritation produite par un corps étranger; cependant, dans ce dernier cas, l'œil fait des mouvements spasmodiques qu'on n'observe pas dans l'ophthalmie catarrhale , et en renversant la paupière, on ne tarde pas à trouver la cause de l'irritation.
Le pronostic varie surfout suivant la partie qui a été lésée , suivant I ctcnduo de la lésion , suivant qu'elle a été
accompag'née de contusion ou de commotion de l'œil , etr.
Dans le traitement nous avons deux indications à remplir : éloi(jner le corps étran{jer et combattre les accidents que sa présence a fait naître. Les corps étrangfers qui n'ont pas pénétré dans l'œil même, et se trouvent seulement h la surface de la conjonctive, sont d'ordinaire assez faciles h enlever. Lorsqu'ils sont très-petits, pulvérulents, la sécrétion lacrymale suffit quelquefois, pour les porter dans l'angle interne de l'œil, d'où ils tombent sur la joue oa sont enlevés sans peine: on favorise ce résultat en tenant les yeux fermés pendant quelques instants, en frottant légèrement les paupières dans la direction du grand angle, en comprimant le sac lacrymal , en baignant l'œil. Si on ne réussit point par ces moyens, on fait des injections sous les paupières, ou bien on trempe un pinceau dans un liquide mucilagineux , une solution de gomme ou même dans de l'eau, et on l'introduit sous les paupières pour enlever les parties pulvérulentes q.ui s'y trouvent. Si c'étaient des paillettes dé fer qui se fussent engagées sous la paupière, on pourrait tenter de les attirer au debors au moyen d'un aimant. Lorsque les corps étrangers sont plus volumineux, on les enlève avec une pince, une curette de Daviel ou , ce qu'on a plus soiivcnt sous la main, un curedent. Ces instruments suffisent également lorsque le corps est légèrement fixé dans la conjonctive ou la cornée ; mais dans les cas où ce corps a pénétré profondément dans la sclérotique on la cornée, on est obligé d'avoir recours h une aiguille h cataracte pour le dégager : cet instrument est surtout nécessaire lorsque le corps étranger a pénétré au-dessous de la conjonctive : on incise alors cette membrane avec l'aiguille avant de faire l'cxtraclion du corps étranger ; on peut aussi saisir celui-ci, et la conjonctive qui le recouvre, avec des pinces, et exciser le tout au
moyen de ciseaux courbes sur leur plat. Lorsqu'on enlève une paillette de fer fixée dans la cornée, on doit avoir soin d'enlever aussi avec l'aiguille à cataracte la rouille qui quelquefois s'est incrustée dans la cornée et donnerait lieu à une tache indélébile si on la laissait séjourner pendant quelque temps.
Les corps étrangers qui ont pénétré dans la chambre antérieur^ , eu sont retirés soit à travers la plaie par laquelle ils ont pénétré, si toutefois elle est assez étendue ou peut être élargie sans inconvénient, soit à travers une ouverture qu'on fait à la partie inférieure de la cornée avec le couteau à cataracte.
Lorsqu'un corps étranger a pénétré dans 1 iris et irrite eette membrane, le cas est très-grave; on est obligé de faire l'extraction de ce corps soit , lorsqu'il est peu enfoncé, en le saisissant avec la pince et le retirant, soit, lorsqu'il est profondément engagé, en le saisissant avec la pince et en excisant avec les ciseaux la partie de l'iris dans laquelle le corps étranger est fixé ; on introduit les instruments dans l'intérieur de l'œil par la plaie faite par les corps étrangers ou par une incision pratiquée à la cornée. Les corps qui ont pénétré dans l'œil , mais sont soustraits a nos regards, doivent être abandonnes à euxmêmes ; leur recherche , au moyen de sondes . léserait l'organe trop profondément pour pouvoir être conseillée.
Enfin, les corps qiîi irritent l'œil chimiquement, tels que le tabac , les cendres, la chaux , la pierre infernale, ne peuvent être mieux enlevés qu'au moyen d'un pinceau trempé dans du lait, de l'eau de gomme ou tout autre liquide mucilagincux.
Après l'extraction des corps étrangers, on fait des applications d'eau froide ou d'eau de Goulard, et si l'inflammation est très-vive, on la combat par la saignée générale
ou locale. Les collyres légèrement astringents et opiacés sont an contraire indiqués lorsque l'inflammation est peu active et qu'il y a suppuration. On tâche toujours aussi de prévenir ou d'enlever les adhérences anormales , les taies de la cornée et les autres altérations que l'inflammation pourrait occasionner.
Dans les cas rares où l'on ne parvient pas h enlever le corps étranger, on combat d'abord l'inflammation par les antiphlogistiqnes, et si elle ne cède pas. on hâte la suppuration par les fomentations et injections émollientes , les vapeurs émollientes dirigées sur l'œil , les cataplasmes émollients. Lorsque le corps étranger est enlevé par la suppuration, on traite celle-ci, suivant sa plus ou moins grande activité, par les émollients ou les astringents.
Ammon, Ueher das Eindringen fremder Rôrper in die vordere Augenliammer, in die Iris, Cornca und Conjunctiva corneœ. (GrjEFE und^xLTUtïCs Journal. Bd. 13, S. 404.)
2° Brûlures de l'œil.
L'action du feu sur l'œil est très-dangereuse ; elle produit non-seulement , comme les caustiques, l'inflammation, la vésication , l'ulcération des parties superficielles : Je plus souvent elle occasionne une inflammation très-vive qui s'étend h tout le globe de l'œil , et réclame le traitement antiphlogistique le plus énergique, qui cependant sauve plus souvent la forme de l'organe que la vue ellemême.
3" Conlusions de l'œil.
L'œil , situé dans la cavité orbitaire et garanti de tous côtés par des proémineucos osseuses, et, en avant par les
paupières, est par Ta bien moins exposé aiu contusions que ne le ferait craindre sa situation à la superficie du corps; les coups portés sur cette rc{jion sont ordinairement amortis par le rebord sourcilior, l'apophyse zyfjnmatique et le nez: aussi voyons-nons assez souvent des contusions et des ecchymoses considérables de ces parties sa«s que 1 œil soit lésé. Mais lorsque, malgré l'abri que lui oflVent les parties environnantes, le globe de l'œil a été atteint par le corps contondant, qui est très-souvent une pierre, un foiiet, il ■ en résulte presque toujours des accidents plus on moins graves, dont les principaux sont répanchcment de sang entre la conjonctive et la sclérotique, ou dans les chambres de l'œil, le décollement d'ime partie de l'iris du ligament ciliaire, l'inflammation de l œilou de quelques-unes de ses parties, la cataracte et Tamaurose par suite de cette inflammation ou de la commotion de l'organe, le prolapsus du globe de l'œil.
J'ai parlé de l'épanchement de sang entre les membranes de l'œil et dans ses chambres, a V art\c\p. Hœmophlfmimie. Le décollement d'une partie de l'iris par suite de la commotion de I reil. fait qui a si heureusement été appliqué à l'opération de la piqiille artificielle , donne naissance à Une nouvelle pupille située latéralement, taudis que la pupille normale se rétrécit par l'elTet du rclàcbement de 1 iris. La partie décollée de cette membrane peut reprendre sa situation normale et contracter de nouvelles adhérences avec le lig;mient ciliaire. Mais il n'en est pas toujours ainsi ; souvent le malade conserve deux pupilles, ce qui occasionne quelquefois la diplopie ou un trouble plus ou moins grand de la vue, tandis que chez d'autres individus il n'en résulte qu'une légère difformité, la vue conservant sa netteté. L'art ne peut rien pour remédier au déuollenient du l'iris.
L'inflammation de l'œil survient toujours après des coi>tusions violentes de cet organe, et doit être traitée d'après les règles établies dans les articles consacres aux intlammations de l'œil.
La cataracte qui, après les contusions de l'œil, se forme quelquefois dans l'espace de peu d'heures ou de peu de jours, peut dépendre de l'inflammation de la capsule cristalline, mais le plus souvent elle paraît due à la rupture des liens qui attachent la capsule aux autres parties de l'œil; dans ces cas elle se- forme très-rapidement, existe parfois sans aucune trace d'inflammation dans les antres parties de l'œil, survient même quelquefois à la suite de coups qui n'ont porté que sur les parties environnantes de l'œil, prend une couleur blanche éclatante, et se complique ordinairement d'amaurose ; aussi est-elle presque toujours incurable. Quelquefois aussi le cristallin s'introduit dans la chambre antérieure, d'où il doit être retiré par une incision faite à la cornée.
L'amaurose produite parla contusion de l'œil peut survenir par suite de l'inflammation de l'œil, ou être l'elTet de la commotion de cet organe. Dans le premier cas on combattra les symptômes inflammatoires, dans le second on emploiera les antiparalytiques, quoique le plus souvent en vain.
Enfin, la contusion de l'œil peut donner lieu au prolapsus de cet organe, à Vophlhalmoptose; l'œil fait alors une saillie plus ou moins forte hors de l'orbite, au point quelquefois qu'il pend sur la joue et ne peut plus être recouvert par les paupières. Le plus souvent ce prolapsus est accompagné d'une plaie extérieure ; dans certains cas- cependant la contusion ne produit aucune lésion extérieure, et le prolapsus est le seul phénomène apparent. Cet accident provient de la déchirure et du relâchement des muscles et
du tissu cellulaire qui unissent le globe de l'œil aux parois oi bitaires. L'inflammation en est la suite nécessaire ; aussi le traitement consistc-t-il , au commencement , dans l'emploi cnerfçique des moyens propres à combattre l'inflammation. On met le malade h une diète rigoureuse, on lui recommande la position sur le dos, et on emploie les saignées, les applications froides, les dérivatifs sur le canal intestinal. A mesure que l'inflammation diminue . l'œil rentre souvent de lui-même dans l'orbite ; si le prolapsus persiste malgré la diminution de TinAnnimation, on essaie de faire sur 1 œil une légère compression au moyen d'une compresse et d'un bandeau ou du monocle. Employée plus tôt, cette compression augmenterait l'inflammation; même après la diminution de celle-ci, si le malade ne supporte pas la compression si elle lui cause des douleurs vives dans l œil , il faut y renoncer ; mais s'il ne s'en plaint pas, on l'augmente graduellement jusqu'à ce que l'œil ait repris sa place normale. A la suite du prolapsus de l'œil il reste ordinairement un strabisme, qui tantôt est incurable, tantôt se dissipe par l'exercice de l'œil, lorsque toutefois cet organe a conservé sa force visuelle, ce qui n'est pas toujours le cas. Lorsque le prolapsus est très-considérable, la gangrène peut s'emparer du globe oculaire ; aussitôt qu'on s'en aperçoit, mais pas plus tôt, on procède à l'extirpation de l'œil.
4" Plaies de l'œil.
L'œil étant composé d'un grand nombre de parties qui diffèrent entre elles par rapport à leur importance et à leur sensibilité, les plaies de l'œil doivent nécessairement beaucoup varier par rapport aux accidents qu elles occasionnent et aux suites qu'elles peuvent avoir.
Je ne parlerai pas de plaies coiituses ; c'est une véritable complication des plaies avec la contusion de l'œil qui fait le sujtit du précédent article : je ne parlerai pas non pins de la complication des plaies avec la présence dans l'œil de corps étrangers : ce que j'ai dit de ces derniers me dispense d'y revenir et me permet de ne considérer ici que ses plaies simples.
La blessure de la conjonctive même avec perte de substance est généralement peu grave ; lorsque la partie qui recouvre la cornée a été lésée, il en résulte souvent un léger obscurcissement, mais qui se dissipe ordinairement.
Les blessures de la cornée laissent toujours à leur suite des cicatrices plus ou moins opaques. La plaie peut n'intéresser que les lames superficielles de la cornée, et guérit alors facilement ; elle peut aussi pénétrer plus profondément et donner lieu h une bernie de la cornée (voyez cet article): enfin elle peut percer la membrane, et alors l'iiumeur aqueuse s'écoule, l iris s'applique à la cornée ou fait hernie par la plaie et contracte quelquefois des adhérences avec elle.
Les blessures de l'iris donnent lieu à l'inflammation de cette membrane, qui se termine facilement par exsudation et par rocclusion de la pupille.
Celles de la sclérotique occasionnent une inflammation quelquefois très-rebelle de celte tunique.
Les plaies qui intéressent le ligament ciliaire donnent fréquemment lien h l'inflammation de l'iris et même à celle des autres parties de l'œil.
Lorsque, la choroïde est blessée, il se fait souvent na épancbement de sang entre les tuniques ou dans les cliam. bres de l'œil.
Les blessures de la rétine cîcitent d'ordinaire le vomissement et se terminent souvent par l'amaurose, tandis
que celles du cristallin occasionnent l'obscurcissement de ce corps, la cataracte : celle-ci peut se dissiper par suite de la résorption du cristallin, lorsque la capsule a été lacérée ou incisée suffisamment.
Les blessures du corps vitré sont moins graves par ellesmêmes que par leur complication avec la lésion de l'une ou de plusieurs des tuniques de l'œil
11 est rare qu'une seule partie de l'œil soit blessée; ordinairement les plaies en intéressent plusieurs, ce qui fait varier à l'infini les symptômes et la gravité de ces lésions. Les plaies les plus graves sont celles qui sont accompagnées de contusions, de tiraillement ou de déchirure des tuniques de l'œil ; et parmi ces plaies, celle qu'on a appelée confusion de l œiJ, et qui consiste dans la contusion de cet organe avec rupture des membranes et écoulement des humeurs, entraîne la perte immédiate de l'œil. Les plaies les moins graves sont celles qui présentent une incision très-nette et sont faites avec un instrument bien tranchant.
L'indication principale dans le traitement des plaies de l'œil, est de combattre l'inflammation , ou du moins de ta maintenir dans de justes bornes ; à cet effet on emploiera les moyens indiqués dans les articles consacrés auxophthalmies idiopathiques. Pour favoriser la cicatrisation, on met autant que possible les parties dans leur situation normale, et on maintiendra rapprochées les lèvres de la plaie en fermant les paupières, non-seulement du côté blessé, mais aussi du côté sain, afin d'empêcher l'œil sain de faire des mouvements qui se communiqueraient à l œil malade. Si la plaie est compliquée de prolapsus de l'iris ou du corps vitré, on agira de la manière indiquée aux articles Procidence de l'iris et Opération de la cataracte par extraction (pag. 216 et 265).
Âpres la cicatrisation des plaies , des altérations consé-
cutives, telles que des taies de la cornée, la cataracte, etc. réclameront encore quelquefois les soins du médecin, qui cependant ne devra pas oublier qu'à la suite des blessures de l'œil, cet organe reste irritable pendant quelque temps et ne doit par conséquent pas être soumis h une opération sans nécessité absolue.
Larrey, Clinique cbirurgf., etc., 1829, t. 1% p. 401.
CHAPITRE y
CONSIDÉRATIONS SDR LES MÉDICAMENTS OPHTIIALMIQUES.
Quoique, dans le cours de cet ouvrage, j'aie déjà parlé de la manière d'employer sur l'œil différents médicaments, cependant je rassemblerai ici quelques considérations qui n'ont pas pu trouver place ailleurs, et contribueront peutêtre à faire mieux appliquer les moyens ophthalmiques qu'on ne le fait babituellem^nt. Je ne parlerai pas de ceux dont l'emploi n'offre rien de particulier ; je me bornerai à dire quelques mots sur l'application à l'œil des collyres, onP"uents , poudres, vapeurs, de la douche, de l'électricité et du galvanisme.
1° Collyres.
Autrefois on donnait le nom de collyre à tout médicament employé sur l'œil ; quoique la signilication de ce mot ait été restreinte de nos jours, elle n'est cependant pas la même pour tous les médecins : car, tandis que les uns ap-
pellent ainsi tout médicament sec, liquide on gazeux, qu'on applique sur les yeux, les autres ne s'en servent que comme synonyme d'eau ophthalmique, et c'est dans cette dernière acception que nous l'emploierons,
La composition des collyres varie beaucoup ; le plus souvent ce sont des solutions d'extraits, de teinture, de sel ou d'oxydes dans une eau distillée. Pour donner unq odeur agréable au collyre , en emploie fréquemment Venu de rose, à laquelle quelques auteurs ont même attribué une propriété légèrement astringente : chez les pauvres l'ean distillée suffit. Afin de modérer l'action irritante de quelques collyres, on y ajoute du mucilage de semences de coings ou de gomme arabique, à la dose d'un gros pour trois à quatre onces de véhicule;^ en commençant l'usage des substances irritantes par de petites doses, on pourra se dispenser d'ajouter du mucilage aux collyres, excepté dans les cas où l'on voudrait suspendre dans un véhicule line poudre insoluble. Suivant les cas, on donne aux eaux ophthalmiques une température plus ou moins élevée, en plaçant la fiole dans de l'eau plus ou moins chaude ou sur un bain de sable, ou en versant une partie du collyre dans une cuillère qu'on chauffe à la flamme d'une bougie ou d'une lampe à esprit de vin.
Les collyres s'appliquent sur les paupières ou sur l'œil lui-même. Dans le premier cas on s'en sert comme fomentations, ou bien on lave seulement le bord des paupières avec une éponge ou un/ linge trempés dans le collyre, en ayant soin d'essuyer les paupières après l'application, afin d'empêcher que le liquide , en s'évaporant lentement, ne produise un mauvais effet ou du moins une sensation désagréable. Lorsque le collyre doit être porté sur le globe de l'œil, et que le malade est obligé de le faire lui-mêmcj il y parvient le mieux en trempant dans le collyre une pe-
tite éporrge fine, qu'il applique à l'œil puis, en entrouvrant les paupières en même temps qu'il comprime l^éponge, il fait pénétrer dans l'œil quelques gouttes du liquide. Une méthode qui est préférable surtout chez les enfants, consiste h faire coucher le malade sur le dos , la tête bien basse, à verser quelques gouttes du collyre dans une cuillère à café ; puis , cntr'ouvrant les paupières , à instiller le liquide dans l'œil , ou bien h le verser dans l'angle interne de l'œil lorsqu'on ne parvient pas à ouvrir les paupières ; en abaissant alors légèrement la paupière inférieure, le collyre s'introduit de lui-même. Dans les cas où il s'agit de n'appliquer à l'œil qu^une ou deux gouttes d'un liquide, ou de porter un médicament très-actif sur telle ou telle partie de la surface de l'œil , on se sert d'un pinceau qu'on trempe dans le liquide et qu'on applique à l'œil après avoir écarté préalablement les paupières; si le médicament est très-actif, et qu'on ne veut pas qu'il prolonge son action ou qu'il s'étende sur les parties environnantes, on passe avec un pinceau trempé dans de l'huile sur l'endroit qui vient d'être touché par le médicament actif.
Pour favoriser l'action d'un collyre, le malade doit garder les yeux fermés pendant quelque temps; s'il ne l'applique qu'une fois par jour, il fait bien de s'en servir avant de se coucher.
Après l'application sur l'œril d'un médicament irritant, le malade sent de la douleur ; l'œil est plus rouge , plus sensible, larmoyant. Ces symptômes persistent pendant quelques minutes, un quart-d'heure; la douleur se dissipe d'abord, et plus tard les autres symptômes : si ces derniers n'ont pas disparu au bout d'une demi-heure, l'action du médicament a été trop forte; on en diminue la dose ou on l'affaiblit en l'étendant. Si , au contraire, l'instillation
n'a causé au malade aucune sensation désagréable, aucun eCFet apparent, le collyre est trop peu actif.
2° Onguents ou pommades ophthalmiques.
On les prépare avec du beurre, de l'axonge, de la cire et de l'hnile d olives ou d'amandes douces , du beurre de cacao, auxquels on incorpore les substances actives. Je me sers de l'axonge ,. parce qu'il ne rancit pas aussi vite, ou du moins pas plus vite que le beurre, le cérat et les antres graisses : j'y ajoute par gros cinq à dix grains de cire, lorsqu'à cause de la température élevée de l'atmospiière , l'axonge a peu de consistance et laisserait tomber au fond les substances pesantes, telles que les oxydes métalliques, qui doivent y être incorporées et également réparties. Ces pommades peuvent être conservées pendant buit à dix jours sans rancir.
On applique les onguents ophtbalmiques sur le bord des paupières ou sur le globe de l'œil : dans le premier cas on les étend avec le doigt , dans le second on se sert d'un pinceau, et on fait clore les paupières après l'application. Le plus sotivent on ne s'en sert qu'une fois par jour; c'est alors en se couchant, que le malade doit l'appliquer; le matin il se lavera les yeux avec un peu d'eau tiède, pour enlever4es restes de l'onguent.
Quelquefois, surtout chez les personnes qui ont la peau très-fine, les pommades occasionnent une inflammation érythémateusc de la peau; dans ce cas on se désiste de l'emploi des graisses, et on a recours aux collyres ou aux poudres.
3° Poudres ophthalmiques.
Elles doivent être impalpables , alin de ne pas trop irri-
ter l'oeil ; on les porte sur cet organe par rinsufllation ôu au moyen d'un pinceau humide, qu'on charge de la poudre. Pour l'insufflation on prend un tuyau de plume ouvert aux deux extrémités, dans l'une desquelles on met la poudre ; on souffle ensuite par l'autre en dirigeant le tuyau vers l'œil du malade, dont on a ijréalablement écarté les paupières : après l'application, celles-ci doi'ient rester fermées pendant quelque temps.
4" Vapeurs.
Celles qu'on dirige vers l'œil proviennent ou bien de l'évaporation de liquides chauds , ou bien de la combustion de certaines résines ou gommes résines , ou bien , enfin , de la volatilisation de quelques substances, telles que l'ammoniaque, l'éther et les huiles essentielles. Dans le premier cas le malade tient l'œil an-dessus du vase qni contient le liquide, et, au moyen d un linge ou même des mains , empêche les vapeurs de s'échapper trop promptement. Les vapeurs résineuses se dirigent facilement vers l'œil, en rapprochant cet organe de la braise ou de la plaque de fer ou de Irôle. sur laquelle la résine est consumée, ou en renversant sur elle un entonnoir, dont on dirige l'orifice vers l'œil. Enfin, pour appliquer à l'œil les vapeurs ammoniacales et éthérées, on verse quelques gouttes d'ammoniaque, d'éther ou d'huile essentielle dans la paume de la main , on les y étend rapidement, et on approche la main de l'œil; ou bien on verse quelques gouttes de ces liquides sur une soucoupe légèrement chaulTéo ou dans un verre d'eau tiède, et on tient l'œil par-dessus.
C'est aussi par l'eflet des émanations aromatiques qu'agissent les sachets , qu'on fait ordinairement avec du son . ou des fleurs de camomille ou de sureau , qu'on met dans
un petit sqc en toile bien serrée , afin que la poussière n'en sorte pas : on attache ces sachets au front, et on les laisse pendre au devant de l'œil, qu'ils ne doivent point comprimer, ni tenir trop chaud. En guise de sachets, on se sert aussi avéc avantage de compresses chauffées, qu'on frotte avec du camphre.
5° Douche.
Il en est question a la page 113.
6° Électricité et galvanisme.
Ces moyens ont été employés principalement dans famaurose et les paralysies des paupières. Sur le glohc de l'œil on ne peut employer que l'électrisation par pointes et aigrettes; celle par étincelles s'applique aux paupières ou sur les nerfs sous-orbitaire et frontal , soit directement , soit en la combinant avec l'acupuncture. Le galvanisme ne s'applique également qu'à ces dernières parties. On doit toujours prendre la précaution de commencer par les chocs les moins violents ; par exemple, lorsqu'on se sert d'une pile voltaïque dont les disques ont un pouce de diamètre, il vaut mieux essayer d'abord si cinq paires produisent une action quelconque sur le malade, que de risquer de causer un dommage quelquefois irréparable ; le plus souvent on sera obligé d'augmenter le nombre des disques, d aller jusqu'à quinze , trente , même cinquante paires. L'application de l'un des pôles se fait ordinairement à la région des nerfs frontal et sous-orbitaire; tandis qu'avec l'autre pôle on touche l'occipital, la nuque , ou l'eau dans laquelle le malade plonge la main. Il ne m'est pas bien démontré encore qu'il y ait de l'avantage à placer sur le nerf l'un des pôles de préférence à l'autre ; du moins les effets sensibles
immédiats sont variables : tantôt c'est le pôle positif, tantôt le négatif, qui, appliqué au nerf, produit le clioc le plus fort et la plus grande douleur ; j'ai même observé ces deux ellets chez le même malade, sans pouvoir découvrir la cause de cette irrégularité : il est vrai de dire cependant que d'ordinaire le pôle positif agit plus violemment. Pour empêcher que l'action du galvanisme ne lèse trop fortement la partie de la peau à laquelle il est appliqué) on se sert de fils conducteurs, munis à leur extrémité libre d'une petite boule, qui , mise en contact avec la peau , irrite celle-ci moins vivement qu'une extrémité pointue.
Ordinairement on emploie l'électricité et le galvanisme une ou deux fois par jour : au commencement on ne se sert que des degrés les plus faibles : mais peu a peu on en augmente la force, soit en faisant durer leur application plus longtemps, soit en rendant les commotions plus fortes ou plus nombreuses. *
7° Formulaire ophthalmique.
Après avoir indiqué les formes sous lesquelles on emploie les médicaments ophthalmiques, il me reste encore a indiquer les doses des principaux de ces moyens.
Aiuîi [sulfate acide d'alumine et de potasse pur). En solution à la dose de quatre h six grains par once d'eau.
Ammohiaqbe. Sur le globe de l'œil on dirige les vapeurs ammoniacales (voyez art. Vapeurs, pag. 362). soit pures, soit mêlées h des vapeurs éthérées ; dans ce dernier cas on se sert souvent de la formule suivante du professeur Gn^;FE (1).
(1) c. GB.EFE, Reperlorium augenarztlicher Heilfoi tneln^ Berl.,\8\l,S9'l.
Pr, : OIct tnentbss pip Blj<
Liq. animon. caust. . . . 3'J* Solut. adile
Naphth. suif. ...... 9j.
OU (le celle de M. Débours (I).
Pr. : Spjr. vin. rectif. ....
Balsam. Fioraventi. . ' . . . 3^J* Ammon..llq 3i*
Les mêmes préparations, ainsi qne le liniment volatil, servent à faire des frictions autour de l'orbite et sur les paupières. Enfin, on emploie fréquemment aussi, dans les maladies des yeux , la pommade ammoniacale de Gondret, dont voici la formule :
Pr. : Adipis pore, paululutn liquefacti.
Sebi ad candelas liqueracti. . . 5i< Xixta conjice in lagenam perrecte obturatani ; adJe
Ammon liquid. (25°}. . . . 3''j' — M. agitando hermeticeque obtara. . .
Appliquée pendant cinq minutes, cette pommade rougit la peau : dans l'espace de quinze à vingt minutes, elle produit la vésication, et au bout d'une heure une véritable cautérisation. On applique ordinairement cette pommade au front, aux tempes ou derrière les oreilles.
(1) Précis théor. et prat. sur les maladies des yeux, pag. 468.
Parmi les préparations ammoniacales on emploie encore le sel ammàniac [muriate d'ammoniaque) en solution, à la dose de dix à quarante grains par once d'eau ; on en instille quelques gouttes dans l'œil, une ou deux fois par jour, contre les taies de la cornée.
Belladone. Pour fomentations calmantes, on fait usage d'une infusion préparée avec un scrupule de feuilles de belladone par once d'eau.
Pour dilater la pupille , on instille dans l'œil quelques gouttes d'une infusion de dix grains de feuilles de belladone dans une demi-once d'eau, ou d'une solution de cinq grains d'extrait de belladone dans un gros d'eau; ou bien l'on fait deux fois par jour des frictions autour de l'orbite, avec une pommade composée d'un demi-gros h un gros d'extrait de belladone et d'une demi-once de graisse. Ces frictions ne dilatent la pupille qu'au bout d'un temps quelquefois considérable , tandis qu'une demi-heure ou une heure après l'instillation , la dilatation commence déjà à se faire, surtout lorsqu'on a employé le médicament tiède. La dilatation de la pupille persiste quelquefois pendant plusieurs jours.
Le docteur OEnLEn (1) a récemment fait connaître une préparation 'qji'il nomme Atropine, et qui, suivant lui , employée en instillation dans l œil , h la dose d'un grain étendu dans quelques gouttes d'eau , dilate la pupille au bout de quelques minutes. L'atropine dont se sert M. OEii- LER est préparée d'après le procédé suivant par M. "Witx- STOCK, pharmacien à Berlin. Les feuilles de belladone sont mises en digestion avec de l'alcool et très-peu d'acide sulfurique : au bout de quelque temps on sépare les feuilles
(1) AMMoij's Zeùschrift , etc., tom. il , pag. 223.
de l'alcool par le moyen du filtre ; cet alcool alors est soumis a la distillation , qu'on pousse jusqu'à un certain point; le résidu est dissous dans l'eau et filtré; on y ajoute de l'acétate de plomb liquide, aussi longtemps qu'il se forme un précipité ; on chauffe ensuite la liqueur et on la filtre. A la partie filtrée on ajoute'd'abord de l'acide sulfurique, ensuite on y fait entrer un courant d'hydrogène sulfuré, jusqu'à ce que l'oxyde de plomb qui s'y trouve soit précipité. La liqueur étant filtrée de nouveau , on l'évaporé au bain-marie à consistance d'extrait, en y ajoutant de la magnésie, et on fait dissoudre cet extrait dans de l'éthec sulfurique alcoolisé. Cette liqueur éthérée est également évaporée à consistance d'extrait, et celui-ci dissous dans de l'eau distillée: ces deux dernières opérations sont répétées une seconde fois. L'extrait ainsi obtenu n est pas cousidéré comme de l'atropine pure par le docteur OEni,Eii(l), mais comme un extrait essentiel de belladone.
Borax [sous-boraie de soude). Comme collyre ; à la dose d'un demi-gros à un gros par once d'eau.
Chlorure dk chaux. Comme collyre ;ùn scrupule à deux gros par once d'eau.
Cuivre. Ze sulfate ctVacétale de ce métal sont employés contre les maladies des yeux. Le premier [vitriol bleu) est appliqué, soit en substance comme caustique, soit en solution comme collyre, à la dose d'un demi-grain à deux grains par once d'eau.
ISacélate de cuivre (vcrdet, œrugo) n'est employé que sous cette dernière forme, à la dose d'un à trois grains par once d'eau. Il forme aussi l'un des principaux ingrcdiens de Veau céleste ou aijua saphyrina Taylori, beaucoup em-
(1) Loc. cit., § 315.
ployée autrefois contre les oplUhalmies, et dont voici la composition :
Pr. : /Ernginis S""- fi-
Sal. ammoniac gr. v.
Aquae calcis, ..... §j,
M. f. collyriuni.
Eau de iaukier-cerise. On peut ajouter un ou deux gros de cette eau à un collyre de trois onces ; ou bien on l'instille dans l'œil soit pure, soit tenant en dissolution quelque oxyde ou sel métallique. i
Huiles essentielles. Elles sont employées comme l'ammoniaque, en vapeurs et en frictions. Les huiles dont on se sert le plus souvent, sont celles de camomille, de cannelle, de fenouil, de jférofle, de lavande, de menthe poivrée , de thym , de valériane : on les emploie pures , ou combinées entre elles, ou unies a l'ammoniaque (voy. .4»?moniaque).
Iode. Cette substance, récemment introduite dans le formulaire ophthalmique , peut être appliquée à l'œil en solution ou incorporée dans de l'axonge. M. Ldgol se sert, comme collyre, d'une solution d'un demi-grain ou un grain d'iode, et un ou deux grains d'hydriodate de potasse, dans quatre onces d'eau: il applique aussi au bord des paupières, et instille même dans l'œil, sa solution iodurée rubéfiante, composée d'une demi-once d'iode et d'une once d'iodure de potassium sur six onces d'eau distillée. Les pommades ophthalmiques iodurées se préparent avec un ou deux grains d'iode, ou deux h quatre grains d'hydriodate de potasse, pour un gros d'axonge.
JusQuiAME. Cette plante a sur l'œil une action pareille h celle de la belladone, mais moins énergique; aussi les doses peuvent-elles être un peu plus fortes : on s'en sert de la
même manière comme de la belladone. Pour dilater promptement la pupille, le docteur OEhler (l) s'est servi d'une préparation qu'il nomme Extrait essentiel de semences de jusquiame , qu'il obtient en faisant digérer, à une température de 60 a 70° R., dans de l'alcool à 0,85°, des semences de jusquiame. Après avoir renouvelé deux fois l'alcool , il réunit les trois portions , les filtre et fait ensuite évaporer à une douce température. L'extrait ainsi obtenu est traité par l'eau; cette solution, filtrée et évaporée, fournit l'extrait essentiel. Les expériences que j'ai faites avec l'extrait ainsi préparé, m'ont fait voir que la pupille commence à se dilater fortement dix ou douze minutes après qu'on a instillé dans l'œil deux ou trois gouttes d'une solution de cinq gouttes d'extrait dans vingt gouttes d'eau distillée. 3'ai instillé dans un œil affecté de cataracte deux gouttes de cette solution la veille de l'opération, et seize heures après l'instillation la pupille était encore extrêmement dilatée. L'ej,trait essentiel de semences de jusquiame et l'atropine sont des préparations fort utiles dans les cas cille médecin doit examiner sans délai les parties profondes de l'œil, ainsi que dans les cas de cataracte centrale ou de taie centrale mais peu étendue de la cornée, où les malades ne voient que lorsque la pupille est dilatée, et où par conséquent les préparations de belladone et de jusquiame, eu maintenant la dilatation de la pupille, dispensent le malade d'une opération dont l'issue est toujours plus ou moins incertaine.
Mercdre. Ce métal fournit plusieurs moyens fort usités dans le traitement des maladies des yeux.
On se sert de 1 onguent napolitain, quelquefois aussi de
(1) Ahmon's Zeitschrifl, etc., tom. II, pag. 223.
Vonguént gris, pour faire des frictions autour de l'orbite; on incorpore souvent h ces onguents de l'opium en poudre ou en teinture , de l'extrait de belladone ou de jusquiame. On prend ordinairement un scrupule h un gros de ces substances narcotiques pour une demi-once d'onguent . et on fait les frictions une ou deux fois par jour.
Le calomel [mercure doux, muriate de mercure sublimé, lyroto- chlorure de mercure) est surtout employé en poudfo uni à du sucre, à la dose de quelques grains par gros de sucre , ou même à parties égales avec ce dernier. Combiné avec l'eau de chaux, le calomel forme le hlaclt wash, beaucoup employé en Angleterre, et Vaqua ophthalmica nigra du professeur Gkjîfe (1). Cette dernière, qu'on emploie en fomentations dans les oplithalmies purulentes lorsque la douleur a diminué d'intensité, est composée ainsi qu'il suit :
rr. ; Mercur. dulcis 9j.
Aq, rosar gi.
Aq. calcis vivje §vj,
Extr. hyoscyami 5j3*
Le sublimé corrosif [muriate de mercure oxygéné, deutoclilorure de mercure) s'emploie comme collyre, à la dose d'tm demi-grain à un grain dans quatre onces d'eau distillée. En ajoutant h cette solution un h deux gros de laudanum liquide de Sydenham, on obtient le collyre trèsusité en Allemagne sous le nom A'nqua Conradi.
Le précipité blanc de mercure [muriate de mercure sous-
(1) c. GH/I4FE, ReperLoj-iufrt, etc., S 315.
Qfijgéné, protO'phlorure de mercure) est appliqué h Vm^ sous forme d'ongnent ; on en prend un a >dix grains pap gros d'axonge. Il est le principal ingrédient de la pommade ophthalmîque de Janin, dont voici la fornnule :
Pr. : Merc. prsec. albi. ■ ... . . 3'* '
Tutlae praep
lioti armen. Âà. .. . . . . 5'-''
AxuDg. porc. ...... ■
Cet onguent est beaucoup trop irritant pour être employé pur, surtout avant que l'œil ne soit habitué aux substances irritantes on peut en mêler une partie à trois ou quatre parties d'axbnge.
Le précipité rouge de mercure [oxyde de mercure rouge, dcutoxyde de mercure) est plus actif que le blanc; on l'emploie également incorporé à de la graisse, h la dose d'un h cinq grains par gros d'axonge. Il forme la partie princi^ pale du haume ophthalmîque de Saint-Yves, qui est corn*posé ainsi qu'il suit :
Pr. ; Merc, prœc. rwbr. , .
Tutise praepar
Camphorae vjtel. ovl subact< Butyr. récent, insuis . . .
Cerœ alb
Les pommades ophthalmiqucs de Janin et de Saint- Yves ont joui d'une grande célébrité, et sont cnajrc employées quelquefois par les médecins et le public nonmédical. On se sert beaucoup aussi des deux pommades suivantes , dont la première est employée h l'Hôtcl-Dieu
par M. DupuïTRBs , et la seconde est recommandée par le professeur RnsT.
Pommade de Dupuytren^
Pr. : Merc. pr. rubr. . . . gr.
Suif, zinci gr. xx.
Axung. porc Jij^
Pommade de Rust.
Pr. : Mepc. pr. rubr. ( v. albl ) . gr. tlij— tJ. Aceti saturn.
laud. liq. Syd. ââ. . . SJJ.
Butyr. rec. insuis. . . 3'j*
Le précipité roujje entre aussi dans la composition des pommades opJitlialmiques de Grandjean , de Régent et de la plupart de celles vendues par les charlatans et oculistes ambulants.
On fait bien de se servir aussi peu que possible de ces pommades composées; le plus souvent on réussit tont aussi bien en n'incorporant à la graisse qu'une seule substance active, dont on varie alors la dose suivant le degré de la maladie et la susceptibilité de l'organe affecté.
Outre les préparations mercurielles indiquées jusqu ici, on emploie fréquemment en Angleterre les deux onguents olTicinaux suivants :
IJnguent. nitratis hydrargyri mitius pharm. Edinh.
pr. : nydrargyrj purif. . . . ^ij. Acldl nilrici. . . . f. g^.
Adipis praep.
Olivœ olei ,
Unguent. hydrargyri nitrîco-oxydi pharm. Lond.
Pr. : Hydrarg. nitrico-oxydl; . . , ?|
Cera; albae • '
Adipis prœp. . ' % ■
Ces onguents sont appliqués sur le bord des paupières
soi. , ,/„„L:rs:.ti;i;r/rir;;::ï:
a» . ces fnclioDs a«c une pommade dan, lL„e]le e„Tr, "n n,édica™en, fo^l ntUe d „s tr„;''„::
Pierre divise (lapis divinvs). On appelle ainsi une substance dont Saint-Yves (1) indique ainsi la préparation :
Pr. : Vilriol. de cypro Hitrl
Aluminus âà. . . , , . , Jj^j, Cont, et pulv. in vasevitreo
cal. arense liqueractls, adcle
Camphor. trit 3ij.
Mixtam et réfrigérât, massam
serva. S. lapis divinus.
Au sulfate de cuivre Béer. (2) substituait l'acétate, tandis que le Codex parisien n'a fait que changer les proportions de Saint-Yves, en prenant trois onces de chacune des trois premières substances et un gros de camphre. C'est la dissolution d'un gros de cette dernière préparation dans deux livres d'eau , qui porte dans le Codex le nom de collyres des sels fondus au feu. Il vai-t mieux ne pas s'en tenir h cette solution officinale, et modifier la dose de la pierre divine suivant le besoin d'un à dix grains par once d'eau.
Pierre iNrERNALE ( nitrate d'argent fondu). Lorsque cette substance est appliquée h l'œil comme caustique, on passe immédiatement après sur la place cautérisée un pinceau trempé dans de l'huile ou dans une solution de gomme, afin d'enlever les parties de la pierre infernale (]ui pourraient être restées sur l'œil, et qui étendraient la cantéri-
(1) saint-Yves, Nouv. traité des malad. des yeux. Amst. , 1730, pag, 148.
(2) Beeb, Lchre, etc. , tom. l", pag. 811.
sation a des parties qu'on voulait ménager. On emploie aussi comme collyre le nitrate d'argent en solution , à la dose d'un demi-grain à quatre grains par once d'eau : qnelquefois on incorpore ce caustique dans de la graisse. M. GuTHRiE (1) se sert de la pommade suivante, qui est assez répandue parmi les médecins anglais ; mais qui ne convient que dans les cas où l'atonie de la conjonctive est très-forte.
Pr. : Argent, nitrat gr. ij. ad gr. x.
Liq. plumbt subacet. . . gtt. xv, Dngt, çetacei 5j»
Plomb. Parmi les préparations saturnines, l'extrait et le sucre de Saturne sont les seules encore employées aujourd'hui dans les maladies des yeux : on s'en sert sous forme de collyre ou de pommade ophlhalmiquc.
La dose de Vexirait de Saturne [sous-acétate de plomb liquide) est de quelques gouttes jusqu'à deux scrupules par once d'eau, et de quatre h dix grains par gros d'axongç. On peut aussi se servir de Veau de Goulard comme collyre ou pour fomentations.
Le sufire de Saturne ( acétate de plomb cristallisé) s'emploie à la dose d'im h cinq grains par once d'eau , ou par gros d'axongc.
Potasse caustique [pierre à cautère). Cette substance est employée soit pure, comme la pierre infernale et avec les mêmes précautions, soit en solution a la dose d'un demigrain à deux grains par once d'eau.
(1) The Lancet, 1828—1829, vol. S, pag. 678.
Tautre stidié [tartrate de potasse antimonié). Confine collyre, à la dose d'nn à quatre grains par once d'eau ; comme pommade, h la dose d'un demi-grain à deui grains par gros d'axonge.
On emploie très-souvent dans les maladies des yeux la pommade et l'emplâtre stibiés pour produire la révulsion. La pommade stihiée ou à'Autenrieth se prépare avec un gros de tartre stibié et deux à six gros d'axonge: on en fait des frictions a la nuque matin et soir, pour provoquer l'éruption de pustules semblables aux boutons varioleux. Au lieu de la pommade , on peut se servir de ï emplâtre stibié , qu'on prépare avec un gros de tartre stibié et trois h six gros d'emplâtre citrin , d'emplâtre de diachylon gommé, ou de tout autre emplâtre agglutinatif. Au bout de deux ou trois jours de l'application de cet emplâtre, les boutons commencent à se développer; aussi longtemps que ceux-ci sont très-petits , on peut continuer l'usage de l'emplâtre stibié: lorsqu'ils deviennent plus gros, on remplace cet emplâtre par celui de diachylon gommé ou par l'emplâtre citrin; mais on revient au premier aussitôt que les boutons tendent a sécher : on continue ainsi aussi longtemps que la révulsion doit être entretenue. L'emplâtre stibié présente l'avantage d'être plus propre que la pommade d'Autenrieth , d'exiger moins de soins et d'avoir une action limitée; tandis que la pommade est quelquefois étendue sur de grandes surfaces par les gens peu soigneux, ou par les mouvements des malades. Cette pommade a par contre l'avantage de provoquer l'éruption plus vile que l'emplâtre.
Zinc. Les fleurs de zinc [oxyde de zinc) et la tutie (mélange d'oxyde de zinc et de zinc h l'état métallique) s'emploient sous forme de collyres ou de pommades ophthalmiques, à la dose de cinq à quinze grains par once d'eau.
et de deux à dix grains par gros d'axonge. Quelquefois, aussi on se sert de ces deux substances en poudre pour l'insufflation, et on les mélange alors h du sucre par parties égales , ou en prenant deux ou trois fois autant de sucre que de tutie ou de fleurs de zinc.
Un des moyens qu'on emploie le plus fréquemment dans les maladies des yeux , c'est le sulfate de zinc [vitriol blanc). Pour un collyre on en prend un à six grains par once d'eau ; pour une pommade ophthalmiqne, deux à dix grains par gros d'axonge. Au lieu de cette pommade, on se sert aussi d'un blanc d'œuf fouetté, auquel on a préalablement ajouté vingt à trente grains de sulfate de zinc ; ou bien on coupe en deux un œuf dur, on en sert le jaune, puis, après avoir rempli la cavité de sulfate de zinc pulvérisé, on réunit les deux portions et on les maintient au moyen de fils; lorsqu'on suppose que le sulfate de zinc est dissous, on exprime et on se sert de cette liqueur, qu'HuFELAND (1) recommande dans toutes les ophthalmies chroniques; mais surtout pour en enduire le bord des paupières dans l'ophtbalmie varioleuse, qui persiste après la dessiccation des pustules.
Quelques médecins substituent au sulfate de zinc le sulfate de cadmium , qui cependant ne présente aucun avantage réel.
(I) C. w. HuFELAHD, Bemerkungen ûherdie naliXrlichenunct inoeulii-ten Blattern, etc. Berlin y 1798 , pag. 135.
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EXPLICATION DES PLll^GHES.
Planche
Fio. 1. Inflammation de Viris. La couleur de cette membrane est altérée ; du bleu elle a passé au vert. Deux abcès se sont formés dans l'iris , dont l'un, situé à la partie inférieure et interne de cette membrane, s'est ouvert et a donné lieu à un épancbement purulent dans la chambre antérieure: épancbement qui constitue Thypopyon et qui se distingue par sa couleur jaune, sa forme semi- lunaire, et sa situation a la partie la plus déclive de la chambre antérieure. ( D'après Beer.)
FiG. 2. Ophthalmie externe arrivée à Vétat de chémosîs. La conjonctive forme , autour de la cornée , un bourrelet qui couvre même le bord de celle-ci. La cornée est inflammée ; on y distingue des vaisseaux sanguins. (D'après Beeb.)
FiG. 3. Ophihalmte interne. La couleur de l'iris est altérée ; la pupille presque effacée ; la sclérotique présente là rougeur pâle qui caractérise son inflammation; la conjonctive est injectée. ( D'après Beer. )
FiG. 4. Ophthalmie purulente chronique. La paupière supérieure est renversée en dehors , afin de faire voir la conjonctive dégénérée et couverte de granulations réunies en petits lobes, séparées par des fissures, dans quelques-unes desquelles on voit un peu de pus. ( D'après B. Eblé. )
FiG. 5* Ophthalmie scrofuleuse. Les vaisseaux injectés de la conjonctive sont réunis en paquets et se dirigent vers la cornée ; au sommet de l'un de ces paquets de vaisseaux , au bord externe et in^ricur de la cornée, se trouva
une petite pustule ; au sommet d'un autre paquet, en face du bord pupillaire de l'iris et recouvrant une partie de la * pupille , une pustule s'est ouverte et changée en ulcère^ (D'après Beer.)
Fie. 6. 0/jA//iaZmîe«cro/MZewse. Inflammation scrofuleuse de la cornée. Cette tunique est comme couverte de poussière; on j distingue quelques vaisseaux sanguins , et à la partie supérieure l'on aperçoit du sang épanché entre les lames de la cornée. ( D'après R. Froriep. )
Fie. 7. OplithOflmie orf/u î^tyMe; première variété : iritis. Iris altéré dans sa structure et sa couleur; pupille anguleuse ; cercle blanc-bleuâtre autour de la cornée ; vaisseaux variqueux de la conjonctive. (D après BpEn.)
FiG. 8. O phthalmie arthritique; deuxième variété : flammation des parties profondes de l'œil ; glaucome. Pupille dilatée transversalement et présentant une coloration •verdâtre ; cercle blanc-bleuâtre autour de la cornée; vaisseaux injectés de la conjonctive. (D'après Beee. )
FiG. 9. Ophthalmie syphilitique. Iris bleu changé en vert; pupille déformée, tirée vers en haut et en dedans; condylomes au bord pupillaire et au bord ciliaire de l'iris; cercle de vaisseaux injectés autour de la cornée. ( D'après Beeb. )
Planche II.
FiG, 10. Fistule du sac lacrymal; orgeolet; cataracte cristalline. Près du grand angle de l'œil on voit une tumeur rouge provenant de l'inflammation du sac lacrymal ; cette maladie s'étant terminée par suppuration, le pus s'est frayé une route au dehors, et l'on voit à la partie inférieure de la tumeur l'ouverture par laquelle il s'est écoulé et qui constitue la fistule du sac lacrymal. — L'orgeolct se trouve au bord de la paupière supérieure. — La
cataracte cristalline présente une couleur grise upiforme; (sntre le bord pupillaire de l'iris et la cataracte on aper çoit un cercle noirâtre, c'est l'ombre que l'iris projette sur Je cristallin obscurci, lequel, n'étant pas augmenté de volume, se trouve h une certaine distance de l'iris. (D'après Ammos \chirurgische Kupfertafebi, Ta/^. 208], Democes et Béer. )
Fie. 11. Hydropisie du sac lacrymal; cataracte capsulaire. La tumeur, située au grand angle de l'œil près de la racine du nez, est formée par le sac lacrymal, distendu ppr des mucosités qui ne peuvent s'échapper à cause de l'obstruction des conduits lacrymaux et du canal nasal; cet état, appelé hydropisie du sac lacrymal par Beer, a été décrit à la page 26. — La cataracte qu'on aperçoit à travers la pupille, consiste dans l'obscurcissement delà capsule cristalline; l'opacité est blanche, inégale , nacrée. La capsule , étant tuméfiée, touche l'iris; aussi ne voit-on pas dans ce cas l'ombre projetée par l'iris sur la cataracte dans la figure précédente ; car il ne faut pas confondre avec cette ombre le cercle noir qu'on remarque au bord pupillaire de la plupart des iris, et qu'on voit aussi sur l'iris de cet œil affecté de cataracte capsulaire. ( D'après AjiiMOiN et Beer. )
FiG. 12. Trichiasis ; distichiasis ; pléryyion. A la paupière supérieure de cet œil les cils sont tournés vers le globe oculaire, ce qui constitue le trichiasis. A la paupière inférieure on voit une rangée de cils qui a conservé sa position normale , tandis qu'une autre rangée , qu'on pourrait mémo subdiviser en deux, est dirigée vers le globe de l'œil , c'est là le distichiasis. On aperçoit en outre sur cet œil une dégénérescence ronge et pyramidale de la conjonctive oculaire, un ptérygion. (D'après Demours et Beer. )
- 388 _ FiG. 13. Pannus (D'après Beer. )
FiG. 14. Ectropion; procidence de l'iris; taie de là cornée. La paupière inférieure est renversée en dehors; la conjonctive est rouge par suite de son exposition aux agents extérieurs. A la partie inférieure de la cornée l'on voit une petite tumeur noire, formée par l'iris engagé dans une ouverture de la cornée. Cette procidence de l'iris, en raison de sa configuration, a reçu le nom de tête de mouche [myocephalon). Elle est entourée d'un obscurcissement (faie) de la cornée, suite d une inflammation vive de cette tunique. La taie s'étend jusqu'au centre de la cornée et masque en partie la pupille. (D'après Demodrs et Beer. )
FiG. 15. Procidence multiple de l'iris [staphyloma racemosum ). L'iris faitbernieà travers plusieurs ouvertures de la cornée, ce qui donne à cette partie de l'œil l'aspect d'une mûre. ( D'après Beer.)
FiG. 16. Staphylôme sphérique total. La cornée est opaque et forme une protubérence à la partie antérieure de l'œil : quelques vaisseaux sanguins rampent sur la tumeur. (D'après Demours.)
FiG. 17. Staphylôme partiel. Une partie de la cornée forme une saillie eu avant; dans cet endroit l'iris adhère à la surface postérieure de la cornée. (D'après Demobes.)
Fie. 18. Stapylôme conique. La cornée dégénérée forme dans cet œil une protubérance conique peu considérable. (D'après Beer.)
Planche III.
Fie. 1. Stylet en argent.
— - 2. Sonde en baleine.
— 3. Bistouri à lame étroite pour l'opération de la fistule lacrymale.
- 4. Instrument du professeur Dupuytren pour l'opé-
ration de la fistule lacrymale.
a. Mandrin, h. Canule
- 5. Bougie en plonib, de Scarpa, employée dans le
traitement de l'obstruction du canal nasal.
- b. P.nce pour arracher les cils déviés dans le tri-
cniasis.
- 7. Plaque de corne pour l'ablation du bord des
paupières.
- 8. Pince à entropion du professeur Gr^efe.
- •>■ iilevatoire de PeJlier, —10. Pince h dents de Blomer.
II. Pince oculaire ordinaire
—12. Ciseaux courbes sur leur plat — ia. Pique de Pamard.
—14. Petit crochet.
[5. Couteau à cataracte, de Beer.
Jb. Aiguille à cataracte droite
17. Aiguille à cataracte courbe, à laquelle se rap portent celles de Schmidt, Dupuvfren, t^
18. Aiguille coiirbe de Scarpa ; elle présen e à'sa face concave une crête longitudinale qui ^
19 ^^"^ f-'^"- 'até lles
a. Spatule, h. Curette de Daviel
FIH.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b21633939. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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