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ANATOMIE
Deux portions, en partie continues et en partie continues constituent la glande lacrymale. Ces deux portions sont inégales en volume : la plus importante se trouve située à l'angle supérieur et externe de l'orbite; l'autre, placée dans l'épaisseur de la paupière supérieure, est encore connue sous le nom de glande accessoire de Rosenmuller. Cette seconde portion, qui occupe la partie externe de la paupière, est située entre le tendon du releveur, en avant, et l'expansion palpébrale de l'aponévrose orbitairc doublée de la conjonctive, en arrière.
PANAS.
Des liens cellule- -fibreux très-résistants fixent ta portion orbitaire de la glande au périoste de l'os frontal, et s'opposent ainsi à tout déplacement. Cette même portion est séparée du tissu cellulo-graisseux de l'orbite par la membrane de Ténon,d'où la possibilité de l'extirper sans ouvrir la loge aponévrotique de l'œil. Cette disposition constitue encore un obstacle efficace à la propagation rapide des affections de la Irlande du côté de la cavité orbitaire.
Les canaux excréteurs de la glande lacrymale, en nombre variable, s'ouvrent au fond du cul-de-sac de la conjonctive; là, ils sont rangés suivant une ligne transversale qui se termine cà la commissure externe des paupières.
Pour le professeur Gosselin, dont les recherches remontent à 1843, la portion orbitaire de la glande posséderiez canaux excréteurs, tandis qu'il en a compté àesioc à huit pour la portion palpébralc. Tous ces canaux, indépendants selon l'auteur, viendraient s'ouvrir isolément dans le cul-dcsac de la conjonctive.
D'après Sappey (4), le nombre des canaux excréteurs de la portion orbitaire de la glande, varie de trois à cinq. Ces canaux recevraient ceux de la portion palpébralc qui serait ainsi privée de canaux excréteurs indépendants. Toutefois, Sappey admet que, dans le cas où les lobules palpébraux de la glande sont très-multipliés, il en est quelques-uns qui possèdent des conduits excréteurs indépendants. Deux de ces derniers, assez constants, seraient situés vers la limite interne de la glande, et un autre, vis-à-vis le raphé commissural externe des paupières. En résumé, il y a habituellement, selon Sappey, six à huit canaux excréteurs : trois a (1) Sappey, Bull de la Société de Biologie. 1853.
cinq principaux sont communs aux portions orbilaire et palpébrale de la glande, tandis qiwd.eux ou trois correspondent à des lobules égarés de la portion palpébrale. Béraud (1) admet, comme Gosselin, deux canaux prinei-
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paux pour la glande orbitaire, mais il fait varier le nombre de ceux appartenant à la glande palpébrale entre huit et quinze.
Pour P. Tillaux (2), les deux dispositions décrites par Gosselin et par Sappcy existeraient; aussi admet-il deux types ou variétés anatomiques.
Dans l'une de ces variétés, qui est de beaucoup la plus fréquente (13 fois sur 15 préparations), la disposition est
(1) Béraud, Bull, de la Société de Biologie. 1858.
(2) Tillaux, Thèse inaugurale, p, 27-31. Paris, 18152,
celle indiquée par Gosselin, avec cette différence toutefois, qu'au lieu de deux canaux excréteurs pour la glande orbitaire, Tillaux en a rencontré de trois à cinq ; en même temps, il en a compté jusqu'à douze et plus, dans la portion palpébrale de la glande. L'auteur ajoute qu'il n'a pas trouvé deux glandes lacrymales ayant une disposition identique, nonseulement chez des individus différente, mais encore d'un côté à l'autre sur le même sujet; aussi, attache-t-il une faible importance au nombre exact des conduits excréteurs. Ici le volume supplée au nombre, et réciproquement.
Dans Vautre variété, les choses sont disposées comme cela a été indiqué par Sappey, c'est-à-dire que la portion palpébrale de la glande lacrymale se confond en majeure partie avec la portion orbi taire. Quelques lobules seuls viennent s'ouvrir isolément sur la conjonctive.
Ces variétés anatomiques sont importantes à connaître lorsqu'il s'agit de déterminer l'influence que les maladies de la glande ou son extirpation peuvent exercer sur la sécrétion des larmes. L'indépendance plus ou moins complète dedeux portions, orbi taire et palpébrale, nous explique comment l'une ou l'autre de ces portions peut être atteinte isolément par une affection quelconque- La glande se trouve traversée, d'arrière en avant, par plu • sieurs rameaux du nerf lacrymal, qui lui abandonnent des filets nombreux. Le nerf lacrymal, ainsi que toutes les autres divisions de la branche ophlhalmique de Willis, possède des éléments sympathiques ; de plus, il reçoit un rameau anastomotique du nerf maxillaire supérieur, auquel il en envoie un à son tour. Enfin, le ganglion ophlhalmique fournit un filet qui accompagne l'artère lacrymale et qui pénètre avec
elle dans la glande. On conçoil donc sans peine que des excitations, même éloignées, des nerfs sensilifs de la face, ainsi que l'irritation ou la paralysie du nerf grand sympathique cervical, puissent exercer une action directe sur la sécrétion lacrymale, soit en l'accélérant, soit en la ralentissant.
Magendie (1), ayant piqué sur l'homme la branche ophthalmique à l'aide d'une aiguille galvanique, vit constamment l'action du courant augmenter la sécrétion des larmes. On sait, d'autre part, que toute irritation portée sur la conjonctive ou la muqueuse nasale, produit le même effet.
Dans les efforts violents, et en général dans les actes qui entraînent la suspension momentanée de l'inspiration, tels que le rire, l'éternument, etc., on observe l'hypersécrétion des larmes; par contre, leur quantité se trouve notablement diminuée pendant le sommeil. Nous ne parlons point ici des impressions morales vives, telles que la joie, la tristesse, la colère, qui exercent une influence accélératrice sur la sécrétion lacrymale, sinon pour dire que, très vraisemblablement alors, le grand sympathique est la voie suivie par l'influx incilateur encéphalique. La rougeur ou la pâleur du visage qui accompagnent si souvent le rire, les pleurs, et en général toutes les sensations morales vives , sont autant de phénomènes vaso-moteurs sympathiques du même ordre.
L'artère lacrymale, qui alimente la glande, est une des branches les plus volumineuses de l'ophthalmique : parfois elle vient de la méningée moyenne. Des veinules nombreuses lui correspondent, et elles se jettent dans la veine ophlhal- • mique. Quant aux lymphatiques, ils sont encore incomplètement connus. •
[\) Magendie, Piécis élémentaire de physiologie, t. I, p, 39. pari?, 1838.
fi
PHYSIOLOGIE nH LA GLANDE LACRYMALE
PHYSIOLOGIE
Demtschensco (1) a expérimenté sur des chiens, des chats et des lapins, préalablement narcotisés parla morphine, avec les résultats que voici :
L'excitation électrique du nerf temporo -maxillaire n'exerce aucune influence sur la sécrétion de la glande lacrymale.
L'excitation du grand sympathique exagère à la fois cette sécrétion et celle de la conjonctive. L'hypersécrétion lacrymale, par action réflexe, qui survient à la suite de l'excitation de divers nerfs crâniens (frontal, sous-orbitaire, nasal, lingual, glosso-pharyngïen et pneumogastrique) , n'est [jas empêchée par la section du grand sympathique, tandis qu'elle cesse de se produire après que le nerf lacrymal a été coupé. Ce phénomène réflexe n'est qu'incomplètement éteint par la chloroformisation.
Les larmes conservent leur alcalinité aussi bien après l'excitation du trijumeau qu'après celle du grand sympathique, avec cette différence toutefois que, lorsqu'on excite chez le lapin le cordon sympathique, les larmes deviennent troubles (sans doute par suite du mélange d'une quantité surabondante de mucus conjonctival), tandis qu'elles restent claires et transparentes par l'excitation du trijumeau.
La paralysie de ce dernier nerf, chez l'homme, abolit bien la sécrétion lacrymale, mais elle n'influence en rien l'humectation de l'œil par la sécrétion du mucus conjonctival. Les troubles circulatoires de la glande lacrymale entrai-
(1) Dumisehcnsco, In PflAger's Archiv. Sept. 1872. — Zur Innervation der Thrancudruse.
ncnt des changements dans la sécrétion : c'est ainsi que la ligature de l'artère carotide fait baisser la sécrétion produite par l'excitation électrique du nerf lacrymal du même côté, tandis que la ligature des veines et toute gêne respiratoire augmentent considérablement la quantité des larmes.
Les larmes sont constituées par un liquide clair et limpide, d'une saveur salée et d'une réaction neutre ou légèrement alcaline. Ce liquide renferme 99 pour 100 d'eau et une partie seulement de principes solides. Le chlorure de sodium, le phosphate de soude, le phosphate de chaux et une certaine quantité de soude à l'état libre, composent le résidu solide. Y a-t-il des conditions physiologiques ou pathologiques qui puissent faire varier la composition chimique des larmes? Gela est fort probable, si l'on songe que dans certains cas on voit se développer des calculs ou dacryolithes, aussi bien dans les conduits lacrymaux que dans le sac. C'est aller toutefois trop loin que de prétendre, avec certains auteurs, que des modifications apportées dans l'alcalinité ou la richesse saline du liquide lacrymal, soient capables de provoquer le développement d'une tumeur lacrymale. C'est cependant en se fondant sur une semblable hypothèse, que ces auteurs ont été jusqu'à proposer l'ablation de la glande comme mode de traitement de la dacryocystite !
PATHOLOGIE Plaies.
La glande lacrymale peut être lésée dans certaines plaies pénétrantes de l'orbite. Larrey (1) cite un cas où un fragment de projectile se logea dans la portion orbitaire de la glande;
(lj Larrey, Chirurgie clinique, t. I, p. 3%. 1820.
fc MALADIES DE LA GLANDE LACUYMALE.
après extraction du corps étranger et enlèvement de la glande, le malade guérit, et l'œil ne continua pas moins à être humecté comme à l'état normal. A la suite d'une plaie de la paupière supérieure, de Graefe (1) a noté le prolapsus de la glande lacrymale : il réduisit celle-ci, sutura la panpière et guérit ainsi son malade. Un cas du même genre s'est présenté à nous à Lariboisière. 11 s'agissait d:une plaie contuse profonde, située à gauche au niveau de L'apophyse orbitaire externe du coronal, avec prolapsus de la glande. Un seul point de suture métallique a suffi pour maintenir la glande en place et pour procurer une cicatrisation régulière des lèvres de la plaie, qui n'avait pas moins de 2 centim. 1/2 de longueur. Au moment où le malade quittait l'hôpital, on constatait une légère induration de la glande, qui a dû sans doute se dissiper par la suite.
Contrairement à ce qu'on observe pour la parotide, on ne possède pas d'exemples de plaies de la portion orbitaire de la glande lacrymale ayant donné lieu à une fistule ou à un dacryops, sorte de tumeur produite par rétention des larmes. Des fistules canaliculaires succèdent, par contre, aux blessures qui intéressent la paupière supérieure en même temps que les conduits excréteurs terminaux de la glande. En pareil cas, on doit réunir par la suture les lèvres de la plaie, si l'on veut éviter la formation de fistules avec ou sans dacryops concomitant.
Inflammation (Dacryoadénite).
On a distingué Y inflammation aiguë et l'inflammation chronique. De plus, d'après le siège, les auteurs ont décrit
(1) De Graefe, Arch, fur Uphthalm., Btl XII, \\ 221. 186G.
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séparément l'inflammation de la portion pâlpébraïe et celle de la portion oi'bitaire de la glande.
A. Dacryoadénite aiguë. — Cette affection est rare, et l'on n'en connaît qu'un petit nombre d'exemples. Nous avons pu en relever dix cas, parmi lesquels nous citerons ceux publiés par Heymann (1), Haynes-Walton, Schiess- Gemuseus (2), Sichel et Variot (S), Brièrc (4), Gayat (5), etc.
Causes. — Dans huit cas où Vâge du malade est indiqué, nous en trouvons un de 6 ans, un de 7, trois de 10 à 11, un de 35, un de 40, un de 51 ans.
Quant au sexe, sur dix cas nous en comptons quatre appartenant au sexe féminin, et six au sexe masculin. La constitution s'est montrée généralement bonne et exempte de signes de scrofule. La dacryoadénite peut être spontanée et dépendre d'un refroidissement; on l'a vue déterminée aussi par un traumatisme, comme une plaie, une contusion, ou le séjour prolongé d'un corps étranger dans le cul-de-sac supérieur de la conjonctive (soie de porc, Mackenzie). Dans l'observation de Heymann, la dacryoadénite s'était montrée à la suite de l'emploi de topiques irritants appliqués d'une façon intempestive contre un ulcère de la cornée. Dans une ou deux des observations publiées, la maladie semble avoir succédé à une dacryoadénite chronique.
Sîjmplômes. — Une douleur vive existe dans presque tous les cas. Elle s'accompagne parfois de céphalalgie intense,
(1J Heymann, Arch. fur Gphth., t. VII, p. 143
2) Schiess-Gemuseus, KM. Monatsblâtter fur Augenheillmnde, p. 100 1871. (3) Variot, Contribution à l'étude de la dacryoadénite aiguë. Thèse de Paris, I87f>.
m Brièrc, Annales d'Oculislique, t. LXXII, p. 102. 1874. (S) (layat, Annales d'Oculislique, t. LXXI, p 20. 1874.
d'insomnie el même de fièvre. La partie externe de la paupière supérieure devient le siège d'un gonflement dur, manifestement phlegmoneux, et qui s'accompagne d'un chémosis prononcé de la conjonctive sous-jacente. Lorsque la peau est atteinte par l'inflammation, il n'est pas rare devoir le ganglion préauriculaire s'engorger, ce dont on s'assure en portant le doigt immédiatement en avant du tragus. Généralement, l'œil continue à être lubrifié, bien que la sécrétion lacrymale ait dû subir une diminution.
Rarement la conjonctive enflammée suppure abondamment; cela ne s'observe guère que dans la forme suraiguë de la maladie. Lorsque la portion orbitaire de la glande participe à l'inflammation et qu'elle a acquis un volume notable, le globe oculaire se trouve refoulé en bas et en dedans et ne peut plus se mouvoir librement du côté delà tempe. Le malade accuse, en pareil cas, de la diplopie, à moins que le gonflement œdémateux, entraînant l'occlusion des paupières, ne le réduise momentanément à la vision monoculaire, ce qui se rencontre encore assez souvent. Gayat, dans l'observation qui lui est propre, insiste sur la sécheresse de la narine correspondante, mais c'est là un signe qui est loin d'être constant.
Diagnostic. — Les symptômes qui précèdent peuvent dépendre tout aussi bien d'une ostéo-périostite phlcgmoneuse de la région que d'une inflammation aiguë de la. glande; aussi il y a des cas où l'on hésite tout d'abord à se prononcer entre ces deux affections. — Les signes différentiels qui serviront à établir le diagnostic sont les suivants. — Si l'engorgement occupe exclusivement les paupières, sans s'enfoncer profondément sous la voûte orbitaire et sans y adhé-
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rer, on doit conclure nécessairement à l'existence d'une inflammation aiguë de la portion palpébralc de la glande. A peine serait-il nécessaire, en pareil cas, de songer à la possibilité de confondre la dacryoadénite palpébrale avec un chalazion enflammé, tellement ces deux maladies, quoi qu'en dise Mackenzie, nous paraissent faciles à distinguer l'une de l'autre.
S'il s'agit de la dacryoadénite orbitaire, on arrivera au diagnostic en tenant compte de la marche généralement rapide de l'affection, de sa délimitation précise dans la région de la glande, au moins au début ; de l'aspect souvent lobulé de l'induration, et, avant tout, de la saillie plus ou moins prononcée que la glande enflammée fait dans le cul-de-sac supérieur de la conjonctive. — Pour explorer, cette saillie, il suffit de renverser la paupière supérieure : ce signe bien constaté ne laissera subsister aucun doute sur la nature de la maladie.
Nous ferons observer à ce propos que, lorsque la glande lacrymale augmente de volume, ou qu'elle est simplement refoulée de sa place (comme nous l'avons noté pour l'exophthalmie anémique qui accompagne la maladie de Basedow), elle tend à se porter en bas et en dedans, repoussant devant elle le cul-de-sac conjonctival. Ce n'est que dans les cas de tnméfaction extrême que la glande fait saillie en arrière, du côté de l'orbite, ou en avant, du côté de la face cutanée delà paupière. Il nous est arrivé parfois de distinguer, à travers la conjonctive distendue, les lobules glandulaires eux-mêmes, en renversant ou simplement en attirant fortement en avant la commissure externe des paupières : mode d'exploration qu'il sera bon de toujours mettre en pratique, pour s'assurer
que la glande lacrymale esl véritablement le siège de l'affection.
Dans les cas, encore assez fréquents, où la dacryoadénitc aiguë se termine par la formation d'un abcès, on doit, après son ouverture, qu'elle ait été spontanée ou artificielle, explorer soigneusement la cavité à l'aide d'un stylet. Si l'on rencontre alors des surfaces osseuses largement dénudées, il y aura toutes les probabilités pour que l'on soit en présence d'une ostéo-périostite orbitaire, bien plutôt que d'une phlegmasie primitive de la glande lacrymale.
Marche et terminaisons. — La dacryoadénitc aiguë affecte généralement une marche rapide; quelques jours, une ou deux semaines au plus, suffisent pour que la maladie parcoure tous ses stades. — La terminaison habituelle est la suppuration, qui, abandonnée à elle-même, peut se faire jour à travers la peau, ou encore du côté du cul-de-sac conjonctival, comme dans l'observation de Gayat (de Lyon).
Généralement la daervoadénile aiguë se montre d'un seul côté.
Nous avons dit que l'inflammation pouvait s'étendre aux deux portions orbitaire el palpébrale de la glande, ou n'attaquer que l'une d'elles isolément. Elle peut même se borner davantage, en se limitant à une partie des glandes conglomérées qui constituent le groupe palpébral, comme cela existait dans l'observation de Brière (du Havre). Dans ce cas, la phlegmasie et l'abcès qui suivit occupaient les deux glandules les plus externes de la portion palpébrale, celles qui avoisinent la commissure externe.
Traitement. — Les antiphlogistiqucs locaux (cataplasmes, lotions ou fomentations émollientes); les frictions men u-
nellcs et le calomcl administré à l'intérieur ; l'opium et le chloral, en vue d'apaiser les douleurs et de combattre l'insomnie, constituent autant de moyens dont les heureux effets sont généralement reconnus : ils s'opposent à l'extension de l'inflammation et peuvent enrayer la suppuration. Une fois celle-ci établie, la meilleure conduite à suivre consiste à ouvrir la collection le plus prompLement possible, tout en continuant l'usage des moyens indiqués précédemment. L'expérience démontre que les accidents inflammatoires se calment ainsi avec une très-grande rapidité. Nous pensons qu'il est préférable d'ouvrir le foyer par la peau, à l'aide d'une incision parallèle à la queue du sourcil : on maintiendra béantes les lèvres de cette ouverture, en y introduisant une mèche ou un fin tube à drainage ; ce dernier permettra, en même temps, de laver l'intérieur de la cavité en suppuration avec des liquides émollients ou légèrement antiseptiques (solution phéniquée légère).
Lorsque la maladie se termine par induration, ou, qu'après avoir suppuré, la région reste dure et empâtée, on aura recours à des badigeonnages de teinture d'iode, mitigée par l'adjonction d'une certaine quantité de glycérine, et à l'application de la pommade d'iodurc de potassium iodurée. On administrera, au besoin, l'iodure de potassium par la bouche, à la close de Or-,25, O"-,50 ou 1 gr. par jour et même plus, suivant l'âge de l'individu. Il sera également bon de recommander au malade de préserver la région de l'action du froid, qui, d'après les faits relatés dans certaines observations, peut devenir cause de rechute de la dacryoadénite phlcgmoneuse.
B. Dacryoadénite chronique. — Les détails dans lesquels
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nous sommes enlré à propos de la forme aiguë delà maladie, nous dispensent d'avoir recours ici à de longs développements.
Causes. — La dacryoadénite chronique est rarement primitive; elle semble dépendre le plus souvent de l'extension d'une inflammation de voisinage, telle qu'une ophthalmie de longue durée, principalement chez les enfants scrofulcux. De Graefe (1) cite trois cas où l'engorgement inflammatoire chronique de la glande, semble avoir eu pour cause l'occlusion de l'œil nécessitée par une opération. Châlons (2) rapporte un fait où l'engorgement des glandes lacrymales reconnaissait pour cause la syphilis ; et la même étiologic pourrait être invoquée dans une observation de Sichel (S).
Symptômes et marche. — Habituellement, l'affection n'existe que d'un seul côté ; toutefois, dans les trois observations appartenant à Horner (4), Korn et Châlons, les deux glandes étaient prises. Dans le cas relaté par Korn (5), l'induration des deux glandes subsistait au même degré, après quatre mois de durée. Cette induration, qui est le caractère propre de l'affection, occupe le côté externe de la paupière supérieure ; elle est peu ou point douloureuse à la pression, et offre exactement la configuration de la portion palpébrale de la glande. La partie correspondante du cul-dc-sac supérieur de la conjonctive est occupée par la tumeur, ce dont on s'assure, lorsque le gonflement le permet, en renversant ou en attirant fortement en haut la paupière supérieure. Le
(1) Von Gracfo, Arch. fur Ophth., Bel IV, p. 058. 1858.
(2) CMlons, Médical. Zeituvg des Vereins pu Heilkundë in PteuBscii. I8B9<
(3) Variât, lot. cil., p. IL
(1) Horner, Ktin. Monatsblalter fur Augenlteilkundet p. 257. 1 SG(i. (5) Korn, Moualsbluikr fur Augenheilhunde. 180'J.
globe oculaire, légèrement déplacé en bas el en dedans, est orné dans le mouvement d'abduction et d'élévation, et cette espèce de strabisme mécanique peut s'accompagner d'un certain degré de diplopie homonyme supéro-cxterne. On ne connaît rien de positif au sujet des modifications éprouvées par la sécrétion lacrymale, d'autant plus que, conjointement à la dacryoadénite chronique, il existe ordinairement d'autres altérations inflammatoires de la conjonctive bulbaire et du bord libre des paupières.
Cette affection a une marche lente et elle se termine par induration. Parfois, sous l'influence d'un refroidissement, la maladie passe à l'état aigu, et l'on voit se former un abcès qui devra être traité comme nous l'avons dit à propos de l'inflammation aiguë de la glande.
Traitement. — Les iodurés, les toniques, l'arsenic et l'huile de foie de morue, secondés par un régime fortement azoté, répondent admirablement aux indications tirées de la constitution du malade (scrofule ou syphilis). Dans le cas observé par Ghâlons, la guérison fut obtenue très-rapidement sous l'influence d'un traitement mercuriel. Localement, on prescrira les topiques résolutifs, et en particulier la pommade à l'iodure de potassium.
Fistules.
Nous avons déjà dit, en parlant des plaies, de la glande, que celles-ci peuvent devenir une cause de fistules temporaires ou permanentes. — L'ulcération de la paupière par un lupus (Arlt) (l) a été également notée comme pouvant être
(1) Arlt, Der Krankh. des Thranenoryans, p. 153. Wicn, 18G3.
le point do départ d'une fistule; eL tout porte à croire (prune ulcération cancroïdale profonde pourrait agir dans le même sens, bien que nous ne connaissions pas d'exemple de ce genre.
A l'exception d'un cas observé par Jarjavay (1), où l'orifice fistuleux existait du côté de la conjonctive, on a constamment vu la fistule s'ouvrir vers la peau. Elle se présente sous la forme d'un pertuis qui laisse écouler, d'une façon intermittente, des gouttelettes d'un liquide incolore, transparent, d'un goût salé et d'une réaction légèrement alcaline, ayant en un mot tous les caractères du liquide lacrymal.
Les fistules canaliculaires ont de la tendance à s'oblitérer, et il n'est pas rare d'observer alors la formation d'abcès, pouvant s'ouvrir à plusieurs reprises, à la suite de poussées inflammatoires successives provoquées par la stagnation des larmes. Il va sans dire qu'en pareil cas, à la fistule du conduit excréteur, a dû s'ajouter son oblitération du côté de la conjonctive, ce qui explique la stagnation des larmes chaque fois que l'orifice fistuleux vient à se boucher.
Au lieu de s'enflammer et de suppurer, le canalicule peut se laisser distendre progressivement, en donnant lieu à la formation d'une sorte de kyste lacrymal (dacryops); ce kyste peut alors se percer, et l'on est en présence de l'affection connue sous le nom de dacryops fistuleux, dénomination tirée de la coexistence de la tumeur et de la fistule.
Cette tumeur, d'un volume variable suivant les cas (elle peut atteindre la grosseur d'une petite amande), est molle et cède facilement sous le do;gt; il suffit d'une pression
(1) Jarjavay, Mémoires de la Société de Chirurgie, t. III, p. 501. 1853.
soutenue pour la vider rapidement. On voit en même temps sortir par l'orifice fisluleux un liquide clair et incolore comme de l'eau.
A moins de complications inflammatoires, le malade, se plaint à peine de douleur et d'une sensation de légère cuisson du côté de la conjonctive.
Traitement. — La cautérisation du trajet fistuleux à l'aide du fer rouge ou du nitrate d'argent, préconisée par Bcer, ne peut donner de bons résultats que si les conduits excréteurs lésés cessent d'être traversés par des larmes, ce qui n'arrive que lorsque ceux-ci appartiennent à des lobules accessoires de la glande. G'estainsi qu'Alf. deGraefe (1) s'est trouvé conduit à pratiquer dans un cas l'ablation de la glande lacrymale, et que Bowman (2), après Bognetta et Jarjavay, entreprit de transformer la fistule cutanée en fistule conjonclivale, en suivant le procédé de Déguise pour les fistules salivaires du canal de Sténon : Bowman, du reste, obtint un plein succès. Cette dernière pratique nous paraît de beaucoup préférable a l'extirpation de la glande lacrymale, sur laquelle nous reviendrons à propos du traitement applicable aux tumeurs de cette glande.
Tumeurs.
KYSTES
La glande lacrymale peut être le siège de kystes, soit dans ga portion palpébrale, soit dans sa portion orbitaire.
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W Bowman, Ophlh. Hosp. reports, t. III, p. 287, 1857-59.
PANAS.
A. Kystes de la portion palpébrale de la glande lacrymale. — Ces kystes, connus aussi sous le nom de dacryops, se présentent seuls ou accompagnés d'une fistule ; on a, pour cette raison, divisé le dacryops en fistuleux et en non fistuleux ou dacryops simple. Comme nous avons parlé du premier à propos des fistules canaliculaires, nous ne nous occuperons ici que du dacryops simple.
Causes et pathogénie. — Les kystes lacrymaux dont il s'agit reconnaissent habituellement pour causes une contusion de l'angle supéro-externe de l'orbite, une plaie ou une brûlure suivie d'une cicatrice vicieuse de la paupière supérieure.
Sous l'influence de ces lésions diverses, il survient une oblitération de l'un des conduits excréteurs, qui se distend au point de constituer une poche kystique remplie de larmes. Ce mode d'origine se trouve nettement établi dans une observation de Dubrueil (4), où l'examen microscopique de la paroi réséquée du kyste, pratiqué par Legros, démontra l'existence d'un épithélium cylindrique, identique à celui des conduits excréteurs de la glande lacrymale. — Dans une observation- de dacryops due à Wecker (2), et qui porte comme titre : Dilatation cijstoïde de Vun des conduits excréteurs de la glande lacrymale, la tumeur, que la pression ne réduisait pas, fut également excisée. Il est dit que le lambeau détaché de son enveloppe présentait, sur ses deux faces, les caractères d'une membrane muqueuse; mais, comme l'examen microscopique n'en a pas été fait, nous ne saurions conclure avec l'auteur qu'il s'agissait réellement là
(1) Dubrueil, Gazette des Hôpitaux. 1870.
(2) Wecker, Gazette hebdomadaire, p. 390. 1866.
d'un conduit excréteur distendu.-De Graeïe (1), de son côté relaie une observation où le conduit excréteur correspondant n'avait pas cessé d'être perméable, puisque, à l'aide d'une simple pression, on parvenait à évacuer le contenu du kyste. Par contre, toute cause capable d'activer la sécrétion lacrymale agissait en accroissant le volume de la tumeur - Ce lait porte à croire que, dans ce cas particulier, les parois du kyste étaient constituées par le conduit excréteur dilaté -Broca (2) a eu également à traiter un kyste de ce genre du volume d'un œuf de pigeon. On voyait à sa surface, entre deux petits orifices principaux, de petits pertuis appartenant a des glandules palpébralcs accessoires de Rosenmûllcr- et Broca a pensé que c'est à l'induration de l'une de ces glandules, avec dilatation cysloïde de son conduit excréteur, qu'il allait rattacher le développement de la poche en question. L analyse du contenu, faite par 0. Réveil, a donné pour '100 parties :
tf : 96,87.
Albumine « Qp
»els inorganiques 0 78
Matières grasses (des traces).
On le voit, ce liqui.de, qui ,e rapproche des larmes par la ?uantlte d eau ainsi que par sa fluidhé et sa transparence par aucs en diffère cependant par la proportion surabondante d albumine et par sa pauvreté relative en sels inocanup.es (chlorure de sodium). Dès ,ws, on ne ^ ° dure avec certitude qu'il s'agissait ici d'un véritable kyste
lacrymal; d'autant plus que c'est là la seule analyse chimique connue de ces sortes de kystes.
Déjà Schmidt (I) (qui, l'un des premiers, a décrit les kystes lacrymaux) et Bcer avaient pensé que l'accumulation et l'enkystement des larmes dans le tissu cellulaire sousconjonctival pouvaient expliquer la formation des dacryops. L'on pourrait prétendre avec non moins de raison qu'il s'agit là d'une bourse muqueuse distendue, comme on l'observe
Fig. 2. [d'après Wcckcr] (2).
pour certaines grenouillcttes, interprétation qui s'accorderait parfaitement avec la configuration multilobée de quelques daervops. Dans l'observation de Weckcr, dont nous reproduisons ici le dessin (fig. % il y avait trois bosselures rattachées l'une à l'autre. Ce ne sont là, toutefois, que de pures hypothèses, et, jusqu'à nouvel ordre, nous
(1) Schmîat, Ueberdie Krankheiten des Thrànenonjans. Wicn, 1803.
(2) Ga&ctlc hebdomadaire. 1860.
admettrons avec Dubrueil, Broca, deGraefe, Wccker, etc., que les kystes en question ont pour siège l'un des canalicules excréteurs de la glande.
Symptômes et diagnostic. — Outre une tuméfaction légère vers l'angle externe de la paupière supérieure, dont la peau reste normale, on reconnaît aisément, dans le cul-de-sac conjonctival, l'existence d'une tumeur transparente, fluctuante, ordinairement lisse, parfois lobuléc. — Par la pression on arrive, dans certains cas, à en réduire le volume, qui dépasse rarement celui d'une amande, Le liquide caractéristique fourni par la ponction et l'examen histologique des parois de la poche serviront, en cas de doute, à préciser la véritable nature de la tumeur.
Complications. — C'est à peine si le dacryops simple détermine de la oêne du côté de l'œil. Parfois le malade se plaint d'éprouver des picotements qui deviennent surtout prononcés lorsque la poche se distend. — De petites concrétions calcaires, connues sous le nom de dacryolithes, ont été rencontrées dans les conduits excréteurs de la glande devenus le siège de kystes, sans qu'on ait pu affirmer si ces concrétions étaient la cause ou l'effet de la collection kystique. Larrey, Laugier, Richelot et Ph. Waller ont observé ces calculs lacrymaux, qui sont parfois nombreux (on en a compté jusqu'à 25) et se reproduisent avec rapidité.
Traitement. — Les kystes lacrymaux ont été traités pr.r diverses méthodes qui sont loin d'être également bonnes.
La ponction simple de la poche ne saurait prétendre à aucun résultat définiLif, le liquide se reproduisant alors très-promptement, ainsi que Broca l'a observé dans le cas que nous avons cité. Par contre, la ponction suivie iïinjec-
lion iodée a permis à ce chirurgien de guérir rapidement son malade. Mais, comme on s'expose alors à provoquer uno inflammation vive de la conjonctive, nous pensons que l'opération suivante mérite la préférence sur les injections caustiques et modificatrices.
L'excision partielle de la poche, suivie ou non de cautérisation au nitrate d'argent, a été employée avec un plein succès par deGraefe, H. Walton (1). Wecker et Dubrueil.— Lorsque la tumeur est petite et que la paupière peut être convenablement renversée, on pourrait songer à exciser le kyste en totalité.
Nous ne ferons que mentionner, en terminant, l'emploi d'un séton filiforme qui traverserait la tumeur de part en part, de la conjonctive à la peau, suivant le procédé mis en pratique par Beer. Non-seulement ce moyen peut provoquer une inflammation suppurative de la paupière, mais on a à craindre ultérieurement l'établissement d'une fistule lacrvmaie persistante.
B. Kystes de la portion orbitaiw de la glande. — Il règne beaucoup d'incertitude aussi bien sur la nature que sur le siège exact de ces kystes. Pour Schmidt et Weller, la glande elle-même en serait le point de départ, d'où le nom de glandula lacrxjmalis hydatoïdea, imposé par eux à la maladie. Au contraire, Desmarres et les auteurs du Compendium de chirurgie soutiennent qu'il s'agit là de kysles ordinaires, développés dans le tissu cellulaire périglandulaire. A défaut de recherches anatomo-pathologiques précises, on ne saurait affirmer que la glande soit réellement le terrain sur lequel
(1) Walton, Diseases oftlte lacrymal gland. Med. Times and Gaiette, vol. I, p. 317.
se développent de semblables kystes. Toutefois, si l'on tient compte des faits bien observés à l'égard d'autres glandes, en particulier de la glande mammaire, et de la dissection d'un de ces kystes faite par Schmidt (voyez Mackenzie, t. I, p. 133), on ne devra point nier absolument l'origine glandulaire de ceux-ci. — Il va sans dire que les éléments propres de la glande (acini et canalicules excréteurs), ainsi que le tissu conjonctif, peuvent, soit isolément, soit collectivement, prendre part à la formation du kyste; mais nous ne saurions, dans l'état actuel" de la science, rien préciser à ce sujet.
Le kyste disséqué par Schmidt était placé au milieu d'acini glandulaires disséminés et comme atrophiés. Son grand diamètre, dirigé d'avant en arrière, mesurait trois centimètres ; aussi il y avait exophthalmos , et la veine ophthalmique était devenue variqueuse. Deux membranes formaient les parois de la tumeur : l'une, externe, épaisse et d'une structure fibro-celluleuse ; l'autre , interne, très-mince , semitransparente , et contenant un fluide limpide. L'auteur ajoute qu'entre ces deux membranes il existait une certaine quantité de liquide interposé. Ce dernier détail tire une certaine valeur de l'absence de tout examen microscopique du liquide et de la paroi. Cet examen, s'il eût fait constater qu'il n'existait point de crochets, aurait permis d'affirmer que l'on avait affaire à un kyste simple, formé par l'accumulation du liquide lacrymal au sein de la glande. Comme cette démonstration péremptoire n'a pas été donnée, nous sommes porté à croire qu'il s'agissait là d'une hydatide vraie (échinocoques ou cysticerques).
Dans une observation d'A. Bérard (1), la tumeur offrait
(1) Annales d'Oculistique, t. XII.
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des caractères différents. Lors de l'extirpation du kyste, qui était du volume d'un œuf de pigeon, on le trouva fortement adhérent à la voûte de l'orbite. A son intérieur, il contenait une substance albumineuse, semi-liquide, très-visqueuse. En introduisant le doigt dans sa cavité, on constata qu'à l'endroit où le kyste adhérait a l'os frontal, ce dernier était détruit partiellement et offrait une surface irréguliôre; nulle part on ne put sentir la présence de la glande lacrymale.
Avec les données qui précèdent, il est impossible d'affirmer qu'il s'agissait réellement là d'un kyste glandulaire, bien que Bérard intitule son observation « kysie simple de la glande lacrymale. » Tout au contraire, l'état érodéde l'os irontal, la cause de l'affection, que le malade rapportait à un coup reçu antérieurement sur le rebord orbitaire ; l'absence complète de tout vestige de la glande lacrymale, et jusqu'à la consistance sirupeuse du liquide qui remplissait la poche, tout concourait à nous faire penser qu'il s'agissait là d'une ostéopériostite chronique avec épanchement albumineux (ostéopériostite albumineuse d'Ollier) , dont le début remontait à un an. Pour notre compte, nous avons eu l'occasion d'observer déjà deux cas de périostite chronique du pourtour orbitaire, où le contenu de la poche était, non pas du pus, mais bien un liquide mucilagïneux jaunâtre. Une fois même nous y avons rencontré des cristaux de cholestérine, ainsi qu'il en existe dans certains abcès périoslaux du rebord alvéolaire, bien connus des chirurgiens.
On a signalé pour la glande lacrymale l'existence de véritables kystes hydatiques ou kystes à échinocoques. Nous avons dit précédemment que tel pourrait bien être le cas de la tumeur kystique disséquée par Schmidt. Mais comme,
d'une part, l'analyse microscopique des kystes orbitaires n'a pas toujours été faite, et que, d'autre part, l'orbite peut devenir le siège de kystes kydatiques manifestement indépendants de la glande, on ne saurait, sans plus ample informé, rattacher ceux-ci a la glande lacrymale par cela seul qu'ils siègent vers l'angle supéro-externe de cette cavité ; souvent, cependant, cette confusion a été faite. On cite, il est vrai, deux observations en apparence concluantes, dont l'une appartient a Fehre (1) et l'autre à Wharton Jones (2) ; mais dans la relation de l'opération pratiquée par W. Jones il n'est nullement fait mention de la glande. Quant à l'observation de Fehre, il y est dit que i'échinocoque était particulièrement situé près de l'emplacement de la glande lacrymale, qui fut trouvée dure et ratatinée contre le globe de l'œil. On voit, en somme, que jusqu'ici le développement de kystes hydatiques dans le parenchyme de l'organe sécréteur des larmes n'a pas encore été réellement démontré.
(1) Fehre, Thèse de Leipzig, citée par Wellcr, t. I, p. 882.
(2) Wharlou Joncs, British Med. Journal (a case of Echinococcus. Cyst. in the Orbit.), p. 675. 1864.
Suite des maladies de la glande lacrymale. — Tumeurs solides, bénignes, malignes. — Extirpation de la glande lacrymale.
2° TUMEURS SOUDES.
Il s'en faut de beaucoup que la nature des néoplasmes qui envahissent le tissu de la glande lacrymale soit entièrement connue. En attendant que des études anatomo-pathologiques exactes viennent éclairer ce point de la pathologie resté obscur, nous pouvons provisoirement grouper les observations, jusqu'ici publiées en deux catégories : la première comprendra les tumeurs bénignes, dans lesquelles nous rangeons les adénomes et les chondromes ; la seconde réunira toutes les tumeurs malignes. La structure anatomique de ces dernières peut varier beaucoup (sarcome, épithélioma, carcinome), mais elles offrent deux caractères qui leur sont communs à toutes, à savoir : la rapidité de leur marche et leur tendance à se généraliser. Il va sans dire que la transition entre ces deux ordres de tumeurs se fait par des degrés insensibles, et qu'il y a dès lors des cas intermédiaires dont le classement devient fort difficile, sinon impossible.
A. — Tumeurs bénignes.
On trouve ces tumeurs également décrites sous les noms d'adénomes, de fibromes, de myœomes, ou encore d'hyper-
trophie de la glande lacrymale. Ces diverses tumeurs peuvent présenter des kystes dans leur intérieur.
Dans beaucoup de cas, c'est Y élément glandulaire proprement dit qui semble faire tous les frais de l'hypergenèse du tissu. Les culs-de-sac glandulaires augmentent notablement de volume, et se remplissent de cellules épithéliales proliférées au point même de se laisser rompre. Ces cellules ellesmêmes peuvent s'altérer, devenir vésiculeuses, et subir l'altération colloïde : on observe alors, soit le ramollissement du tissu adénoïde, soit sa transformation, par places, en kystes glandulaires.
Nous allons relater ici, quoique très-brièvement, les principales observations d'adénomes publiées jusqu'à ce jour. Ce sera le meilleur moyen de faire saisir les caractères qui rapprochent, et ceux qui distinguent les divers cas entre eux.
4. Hypertrophie de la portion palpébrale de la glande lacrymale droite. — Fano (1). Homme âgé de trente ans. — Tumeur du volume d'un petit haricot flageolet, dont le début remontait à quatre ans; extirpation. L'examen histologique, fait par Ordonez, démontra que la tumeur était formée par une hypertrophie glandulaire caractérisée par l'augmentation de volume des acini; ces derniers étaient gorgés de cellules d'épithélium nucléaire non altérées dans leur forme.
2. Hypertrophie congénitale de la glande lacrymale gauche et de ses canaux excréteurs.— Cunier (2). Garçon âgé de cinq ans et demi.— La tumeur, extirpée par fragments, égalait le volume d'un œuf de poule. A l'examen microscopique,
! I Fano, Traité des Maladies îles yeux, t. I. (2) Cunier, Annales d'Oculistique, t. XXIII, p. 145.
on y remarqua deux parties constitutives : 1° des grains glandulaires, augmentés de volume, et composés d'acini (vésicules) tapissés d'épithélium à l'intérieur; 2° des canalicules arrondis, anastomosés entre eux, d'un rouge pale, et offrant un diamètre de 2 à 6 millimètres. Çà et là, ces canaux offraient des dilalations sacciformes.
3. Hypertrophie de la glande lacrymale droite. — Lebert (1). Femme âgée de vingt-six ans, présentée par Chassaignac à la Société de chirurgie (22 octobre 1851)— La tumeur qui avait déterminé de Pexophthalmie remontait à six ans; à l'auscultation on percevait un bruissement sourd. Son extirpation permit de constater qu'elle mesurait 85mm de long sur 20 de large et autant d'épaisseur. — A l'examen microscopique, les culs-de-sac glandulaires étaient agrandis et remplis d'éléments épithéliaux déformés, et peut-être infiltrés de graisse.
'h. Hypertrophie de la glande lacrymale gauche. — Yv'arlomont (2). Femme ayant reçu un an auparavant un coup à l'angle externe de l'œil gauche, accident qui fut suivi de près du développement de la tumeur et d'un exorbitis progressif. La masse morbide enlevée offrait le volume d'une grosse noix, et elle était enveloppée d'une membrane fibrocellulaire qui l'étranglait légèrement en certains endroits, sans cependant la séparer en lobes distincts. Sa texture rappelait celle de la tumeur décrite par Chassaignac et Lebert. D'après Wariomont, il s'agissait là d'une véritable hypertrophie de la glande lacrymale. Les suites de l'opération furent simples, quoiqu'on ait dû placer au fond de la
(1) Loberl, Anal, pathologique, t. , p. 111.
(2) Wariomont, Annales d'Oculistique, t. XVII. 1862.
plaie quelques bourdonnets de charpie pour arrêter une hémorrhagie abondante survenue au moment où l'on se disposait à suturer.
5. Hypertrophie de la glande lacrymale gauche. — Letenneur (de Nantes) (1). Femme âgée de trente-six ans. Tumeur remontant à dix-huit mois. Six mois auparavant une infiltration sanguine des paupières était survenue brusquementàla suite d'un violenteffort de vomissement. La tumeur était grenue, rougeâtre et d'un aspect glandulaire évident; le microscope y fit reconnaître des culs-de-sac caractéristiques avec quelques éléments fibro-plastiques. Suture suivie d'érysipèle et de suppuration : malgré cela la guérison fut prompte, nulle récidive un an après.
6. Hypertrophie énorme de la glande lacrymale droite. — Rothmund (2). Femme de trente ans. La tumeur, qui taisait une saillie de 2 pouces, remontait à cinq ans et demi; elle fut extraite facilement, et mesurait 5 centimètres et demi de longueur sur 5 de largeur ; son tissu était compacte, infiltré d'un liquide gélatineux, et se montrait au microscope avec l'aspect du tissu glandulaire hypertrophié.
7. Hypertrophie delà glande lacrymale. (Mackenzie,t. I, p. Wi). — Il s'agit d'une tumeur de l'orbite droite, duvolume du poing, remontant à plusieurs années, et qui fut disséquée après la mort de la malade, survenue à l'âge de soixante ans. La masse avait détruit la voûte de l'orbite et pénétrait dans la fosse nasale correspondante, en même temps qu'elle envoyait un prolongement dans la fente sphéno -maxillaire. Pour Mackenzic, la tumeur, d'une couleur blanche et d'as-
(1) Lctcnncur (de Nantes), Gazelle, des Hôpitaux, n° 147; 18G5.
(2) Rotlimund Klinische Monalsblalter fur Auyenheilkunde, p. 2G4. 1863.
pcct granuleux, était constituée évidemment par les acini hypertrophiés de la glande lacrymale. Ce n'est là, dironsnous, qu'une présomption, qu'un examen microscopique eût pu seul transformer en certitude.
8. Hypertrophie avec kystes de la glande lacrymale gauche. — A. Bérard (1). Homme âgé de trente-huit ans, robuste ; début remontant à trois ans. L'opérateur rencontra d'abord une poche kystique, d'où l'incision fit écouler une petite quantité de liquide transparent. Le reste de la tumeur extraite était solide, et Bérard crut y reconnaître, à son aspect, un mélange de tissu glanduleux et de tissu encéphaloïde ramolli. Il va sans dire qu'en l'absence de tout examen microscopique, le prétendu tissu encéphaloïde pourrait, bien n'être ici que du tissu embryoplastique.
9. Hijperlrophie de la glande lacrymale avec kystes et cancroïde. — Knapp (2). Femme de vingt-six ans, bien portante. La tumeur, quiremonlait à un an et demi, avaitdétruit l'œil et envahi l'orbite en totalité. L'extirpation, qui comprit presque tout le contenu de cette cavité, l'ut suivie de guérison. La tumeur enlevée avait la grosseur d'un œuf de poule, et, par la nature de ses éléments, elle semblait formée à la fois d'hypertrophie et de cancroïde de la glande lacrymale, avec kystes. S'agit-il bien réellement d'un cancroïde, ou bien d'une simple hypcrplasie de l'épithélium des ulricules glandulaires, avec altération colloïde des cellules proliférées et formation ultérieure de petits kystes •multiples dans la masse? Cette question ne saurait être ré*
(1) A* Bérard, Annales d'Oculistique, t. XII, p. 237.
(2) Knapp, Klinischc Monalsblàlter fur Augenheillcundë. 1S65.
solue, à cause de la brièveté des détails anatomo-pathologiques contenus dans cette observation.
10. Hypertrophie de la glande lacrymale droite. — O'Beirne (1). Homme âgé de vingt-deux ans. Début, deux ans auparavant, par de vives douleurs survenant par accès. La tumeur enlevée équivalait à six fois le volume normal de la glande; sa surface était grenue et rougeâtre. Une coupe, faite en travers permit de constater qu'au centre de la tumeur existait une substance dure, comme fibreuse ou plutôt cartilagineuse, qui envoyait des cloisons vers la circonférence. Il ne s'écoulait aucun suc par la surface de section. Le malade n'éprouva aucune incommodité de la perte de la glande lacrymale.
11. Hypertrophie de la glande lacrymale droite. — ■ Anderson (2). Garçon de treize ans. Début remontant à quatre mois. Extirpation de la tumeur non suivie de rechute. La tumeur adhérait fortement à la fossette lacrymale de l'os frontal. Elle était dure, ovale, un peu mamelonnée, du volume d'une châtaigne, et enveloppée d'une membrane fibreuse ; elle offrait une structure uniformément granulée, et était traversée par quelques cloisons fibreuses qui prédominaient surtout au centre. Au microscope, on y distinguait une structure fibreuse fine.
12. Hypertrophie de la glande lacrymale gauche. — Halpin(3). Homme de quarante ans. Début remontant à seize mois. Extirpation, guérison» La tumeur enlevée avait le volume d'un œuf de poule. Sa surface était unie; elle
. (1) Mackcnzie; t. I, p. 129.
(2) Anderson, Annales d'Oculistique, t. XIV p* 245.
(3) Halpinj Annales d'Oculistique, t. XIX, p. 159.
offrait une coloration jaunâtre et une coupe lisse et homogène. L'examen de toutes les parties fit voir qu'il s'agissait là d'une hypertrophie interstitielle simple de la glande lacrymale.
13. Hypertrophie de la glande lacrymale droite. — Pcmberlon (1). Femme de dix-huil ans. Début dix ans auparavant. La tumeur extraite offrait le volume d'une orange; elle était divisée en deux lobes, dont le postérieur, plus petit, occupait la partie profonde de l'orbite, et l'antérieur, plus grand, la partie externe de cette cavité. La masse morbide, divisée, avait l'aspect d'un tissu consistant, homogène, de couleur blanche et sans apparence de vaisseaux. La peau qui recouvrait cette tumeur était d'un rouge pourpre, comme vineux ; en même temps on voyait ramper de grosses veines. Rien ne nous indique nettement qu'il s'agissait, dans ce cas, d'une affection de la glande lacrymale, et encore moins qu'on avait affaire à une hypertrophie de cet organe.
14. Hypertrophie embryoplastique avec altération myxomateuse de la glande lacrymale. — Richet. Nous empruntons celte observation à l'excellente monographie de Sautereau (2). Femme âgée de soixante-trois ans. Avait reçu un coup sur l'œil gauche sept à huit ans auparavant. Début de la tumeur remontant à quatre ans ; ce début fut accompagné de douleurs lancinantes. Point d'exorbilis; vision conservée. Extirpation facile, suivie de succès. La tumeur, de consistance molle, et enveloppée d'une membrane fi-
(1) Pcmberton, Dublin quart. Journal of Med., t. IV, p. 216. 1817.
(2) Sautereau, Thèse inaugurale de Paris, .intitulée : Étude sur les tumeurs de la glande lacrymale. 1870.
breusc, offrait le volume d'une noix. Fendue par le milieu, elle se présenta sous l'aspect d'une masse jaunâtre, demitransparente et gélatiniforme ; elle était traversée de cloisons fibreuses dans divers sens.
L'examen microscopique, fait par Legros, démontra qu'il s'agissait d'un myxome composé de noyaux, ainsi que de corps fusiformes et étoiles, répandus au milieu d'une substance amorphe parcourue par des faisceaux de tissu lamineux. A la périphérie, qui offrait plus de consistance, on remarquait, en outre, des culs-de-sac glandulaires plus ou moins altérés au milieu des éléments propres de la glande lacrymale. — Malgré un érysipèle intercurrent, la malade guérit, mais en conservant un ptosis de la paupière supérieure.
45. Hypertrophie avec production colloïde de la glande lacrymale gauche. —Otto Becker (1). Fille de dix-huit ans, qui, pour tout antécédent, accuse un gonflement des paupières survenu deux fois, à un an de distance, à la suite d'un refroidissement. Point d'exorbitis. Vision en partie conservée. — Diplopie résultant de la déviation de l'œil, par la tumeur , en bas et en dedans. La tumeur, extirpée avec succès par Becker, offrait le volume d'un petit œuf de poule. Elle était composée de trois parties arrondies, ayant chacune une consistance différente; deux, plus petites et plus dures, étaient situées en avant; l'autre, placée plus profondément! paraissait composée de grains semblables à du sagou cuit.' L'examen microscopique démontra qu'en avant et en bas la tumeur était constituée presque exclusivement par la glande
iWten Zl Bwkr Ber"nl ï,h"V die Au^nik àer Wiener Universilat >v.tn, i8b7._w.BraunmUUcr,BdI,in-a', et Annales œOculistiquè, t. LVII mi
lacrymale qui n'était que peu altérée. Par contre, à mesure qu'on avançait vers le centre de la tumeur, on y remarquait des alvéoles remplies d'une substance colloïde et enchâssées dans un réseau de tissu connectif. Ces alvéoles étaient constituées :
1° Par l'hypergenèse de l'épithélium des lobules glandulaires ;
2° Par la prolifération des corpuscules du tissu connectif. — Becker classe ce cas parmi les adénoïdes de la glande lacrymale et cherche à le rapprocher de ceux plus ou moins analogues, bien que différents entre eux sous plusieurs rapports, publiés par Glùge, Lebert, Warlomont, Rothmund, Fano et Knapp. Sautereau (loco cilato), réunit au contraire le cas de Becker avec celui qu'il a lui-même recueilli dans le service du professeur Richet pour constituer une classe de tumeurs à part, qu'il décrit sous le nom de tumeurs embryoplastiques, ou de myxomes de la glande lacrymale. Sautereau avoue toutefois que, dès le début, la marche et la configuration de ces tumeurs ne diffèrent en rien de ce qu'on a observé à l'égard des adénomes, et que, dès lors, le diagnostic clinique en est impossible.
Si nous récapitulons les quinze observations d'adénomes citées plus haut, et qui sont à peu près les seuls connues jusqu'ici dans la science, nous pourrons formuler les remarques suivantes :
1° Parmi ces faits, il y en a qui laissent des doutes dans l'esprit, quanta la nature réelle du néoplasme. Telles sont les observations ' 7 (Mackenzie) ; 8 (Bérard) ; 9 (Knapp) ; 12 (Halpin) ei 13 (Pemberton). — Dans plusieurs, un examen microscopique approfondi n'a pas été fait ; et, de
plus, les malades n'ont pas été suivis assez longtemps pour savoir s'il y a eu récidive ou non. Tout porte à croire toutefois qu'il s'agit ici de tumeurs bénignes de la glande lacry- . maie ; mais nous devons faire des réserves formelles à l'égard de l'observation 7, où l'on voit la masse perforer la voûte orbitaire, pénétrer dans les fosses nasales, et envoyer un prolongement jusque dans la fente sphéno-maxillaire.
2° Dans toutes ces observations on a noté Yexorbitis avec strabisme mécanique in féro -interne. L'observation de Fano, où la tumeur présentait la grosseur d'un haricot, et les deux tumeurs myxomateuses de Richet et d'Otto Becker font exception. La vision a pu être conservée exceptionnellement : la plupart du temps elle s'est trouvée compromise antérieurement à l'opération par suite de la fonte de l'œil, ou tout simplement à cause de la compression, du tiraillement et de l'atrophie du nerf optique. Il va sans dire que cette complication est d'autant plus à craindre que la tumeur
est volumineuse et qu'elle croit avec rapidité; aussi y a-t-il indication à l'enlever de bonne heure.
3° L'âge des individus a varié, à partir de la naissance (observation 2 Cimier) jusqu'à soixante-trois ans (obs. U Richet). En laissant de coté le fait plus que douteux de Pemberton (obs. 13), où il s'agit d'une femme de quatre-vingtun ans, ainsi que celui de Mackenzie (obs. 7), nous trouvons pour les douze autres cas, où l'âge est indiqué, la moyenne de vingt-six ans environ, ce qui prouve que cette affection est surtout l'apanage de la jeunesse et de l'âge viriL
* Par contre, le sêxe ne paraît avoir aucune influence Ainsi, en exceptant les deux faits douteux de Mackenzie et de Pemberton, nous trouvons parmi les treize autres cas, six ap-
partenant au sexe masculin et sept au sexe féminin. La différence, on le voit, est à peine sensible.
5° La constitution n'a laissé, la plupart du temps, rien à désirer. Nulle trace de scrofule, point d'antécédents syphilitiques.
6° L'intervention d'une cause occasionnelle locale a été notée dans un petit nombre de cas seulement. C'est ainsi que, dans l'observation 4 (Warlomont), il est question d'un coup | reçu par la malade, à l'angle externe de l'oeil gauche, un an auparavant. Dans l'observation 5 (Letenneur), la tumeur aurait été précédée, pendant six mois, d'une infiltration sanguine des paupières survenue à l'occasion d'un violent effort de vomissement. Dans l'observation 11 (Anderson), la seule cause accusée par le malade était une égratignure avec une aiguille, reçue à l'angle inférieur de la conjonctive, quatre mois avant le début de la tumeur. Dans l'observation U (Richet), la malade aurait reçu trois à quatre ans j auparavant un coup sur l'œil du côté malade. Enfin, dans j l'observation 15, Otto Becker a signalé un gonflement phlegmasique de l'œil et de la face, provoqué par le froid, et qui j avait précédé d'un an le développement de la tumeur.
7° La marche des adénomes s'est montrée variable suivant les cas. Quant à leur durée, elle a été, en moyenne, plus Ion- j gue que celle des tumeurs liquides de la glande. Aussi a-t-on vu les adénomes acquérir parfois un volume considérable.
8» Dans aucun cas, pas même lorsqu'il s'est agi de myxomes (observations de Richet et d'Otto Becker), ou d'une tumeur franchissant, par son extension, les limites de l'orbite (Macj kenzie), on n'a noté la généralisation de la néopiasie ou son
retentissement sur la constitution. Ce caractère important distingue donc nettement les tumeurs dont il s'agit en ce moment de celles que nous étudierons plus loin sous le titre de tumeurs malignes. Une fois la tumeur bien enlevée, on n'a pas eu à en signaler non plus de récidive.
9° L'extirpation des tumeurs hypertrophiques de la glande lacrymale a été constamment suivie de succès; bien qu'on ait eu cà noter, dans certains cas, lç développement d'un érysipèle facial et la formation d'un abcès, on peut dire qu'il ne s'agit point là d'une opération grave. Ces complications se sont surtout montrées lorsqu'on a réuni, par la suture, les lèvres de l'incision cutanée.
10e Dans plusieurs cas on a noté, après la guérison, la persistance d'un ptosis de la paupière supérieure, qui a nécessité parfois l'intervention chirurgicale.
B. — Tumeurs malignes.
A une époque où l'histologie des tumeurs faisait défaut, on a décrit diverses tumeurs de la glande lacrymale sous les noms de squirrhe encéphaloïde et de cancer. Mais la nature de la maladie ne ressort nullement des détails consignés dans ces observations. Bien plus, il est souvent impossible de savoir. si l'on a eu affaire, dans ces cas, à un néoplasme glandulaire, ou bien à une tumeur développée dans l'orbite ayant envahi consécutivement la glande lacrymale. — Toutefois, dans une observation relatée dans le livre de Mackenzie (1), la nature cancéreuse de la tumeur semble ne pouvoir être mise en doute. La malade vit en effet, quelques jours
(1) Mackenzic, t. III, p. 23.
après l'extirpation, une masse cancéreuse, dure, adhérente à la peau, apparaître entre la mamelle gauche et le creux axillaire. Bientôt il survint une hémiparalysie du bras gauche. De plus il se montra, au-dessous de l'arcade orbitaire droite, une tumeur qui donna lieu à de l'exophthalmos et à un changement de coloration de la paupière supérieure. Quoi qu'il en soit, rien ne prouve que la glande lacrymale ait été ici le point de départ de l'infection cancéreuse.
Parmi les tumeurs éminemment malignes de la glande lacrymale, il convient de placer le cancer vert ou chloroma, dont la présence a été surtout signalée dans les méninges. Cette affection bizarre, très-mal connue au point de vue bislologique , se caractérise par la transformation de la glande en une substance verte, peu consistante, et d'un volume progressivement croissant; aussi l'œil ne tarde-t-il pas à être chassé de l'orbite. — Ce qui différencie surtout cette production morbide des autres tumeurs de la glande, c'est qu'elle a une grande tendance à envahir les parois de l'orbite, la dure-mère crânienne, et à se généraliser parfois dans l'économie entière.
Mackenzie croit qu'il s'agit là d'une production fîbro-plastique (sarcome), dont la coloration en vert serait due, d'après Robin, à l'altération de l'hématosine (matière colorante rouge du sang), provenant du sang qui s'épanche dans la trame du tissu, ou qui stagne dans les capillaires oblitérés.
Divers exemples de cette altération se trouvent relatés dans Mackenzie (1). La mort par généralisation du mal en a toujours été la conséquence.
(1) Mackenzie, loc. cit., t. I, p. 122.
La marche de l'affection est très-rapide, et la thérapeutique nulle.
Pour terminer ce qui a trait aux tumeurs de la glande lacrymale, nous devons parler du procédé opératoire suivi pour les extrper.
Extirpation de la glande lacrymale. — L'ablation de la glande lacrymale a été pratiquée dans deux conditions trèsdifférentes : 1° à l'état sain, pour faire disparaître un larmoiement jugé incurable ; 23 à l'état morbide, dans le cas d'augmentation du volume de l'organe. — Nous nous occuperons surtout ici du mode opératoire, nous réservant de discuter la valeur de l'opération appliquée au traitement de l'épiphora rebelle en parlant de la tumeur et de la listule lacrymales.
Trois procédés principaux ont été proposés en vue d'extirper la glande lacrymale.
Dans un premier procédé, suivi par Paul Bernard et Textor, on pratique une incision parallèle à l'arcade orbitaire, entre le sourcil et la paupière supérieure. La peau, le muscle orbiculaire et le ligament palpébral étant divisés couche par couche, on arrive sur le tissu cellulo-graisseux de l'orbite qu'on incise ou que l'on excise au besoin. La glande lacrymale, mise ainsi à nu, est saisie avec une pince-érigneet on l'excise après l'avoir séparée du périoste orbitaire et des autres parties molles contenues dans l'orbite. — Lorsque la tumeur est trop volumineuse pour être enlevée par cette seule incision, on en ajoute une autre, perpendiculaire à la première ; cette seconde incision sera pratiquée par en haut, le moins souvent possible par en bas. De la sorte on évitera un ectropion consécutif, d'autant plus à craindre que Fin-
cision verticale se rapprocherait davantage du bord libre de la paupière.
Dans un second procédé, qui appartient à Yelpeau, on prolonge d'un coup de bistouri la commissure externe des paupières vers la tempe, jusqu'à ce qu'on arrive à pouvoir renverser en haut la paupière supérieure. — Si cela ne suffit, pas pour mettre la tumeur à découvert, on peut circonscrire celle-ci à l'aide d'une incision semi-lunaire pratiquée sur le cul-de-sac conjonctival supérieur, entre la tumeur et le globe de l'œil. — Outre la lésion de la conjonctive, ce procédé expose, d'après Desmarres, à une certaine difformité, si l'on ne fait immédiatement après la suture des lèvres de l'incision commissurale. — Sédillot (1) dit avoir pratiqué cette opération une fois avec succès, chez un homme atteint d'un ulcère cancéreux de l'œil, et que l'écoulement incessant de larmes âcres et irritantes faisait cruellement souffrir.
Un troisième procédé a été mis en usage par Halpin. Le but que se propose ce chirurgien est d'éviter, après l'opération, la formation d'une cicatrice apparente. Pour arriver à ce résultat, il attire fortement en bas la paupière supérieure, jusqu'à amener la moitié externe du sourcil au-dessous de l'arcade orbitaire. Pendant qu'un aide maintient ainsi les parties, le chirurgien pratique sur le sourcil même une incision courbe, à convexité supérieure, commençant immédiatement au-dessus du tendon de l'orbiculaire, pour se terminer à 12 ou 13 millimètres au-dessus de la commissure externe. On dissèque le lambeau, on détache la glande en se servant du doigt et du bistouri; on excise celle-ci, après avoir passé une ligature autour de son pédicule pour éviter Thé- Ci) Sédillot, Mèd. opérât., t. II, p. 125. Paris, 186G.
morrhagie; enfin, on termine l'opération en réunissant les lèvres de l'incision cutanée par la suture entrecoupée, à laquelle Fl. Cimier préfère les épingles à insectes. Ce dernier auteur dit avoir employé le procédé d'Halpin quatre fois avec plein succès, en ce sens que la cicatrice se trouvait parfaitement cachée dans l'épaisseur du sourcil.
D'une façon générale, la suture est un complément indispensable de l'opération, si l'on veut éviter la formation d'une cicatrice difforme, et le ptosis de la paupière supérieure, qui n'a que trop de tendance à se produire. Mais elle réclame une vigilance particulière pour prévenir, en cas de suppuration, l'envahissement phlegmoneux du tissu cellulaire de l'orbite. Outre l'emploi des topiques réfrigérants, dès le début, une excellente précaution consiste à maintenir l'un des angles de la plaie béant, et d'y placer au besoin un drain, afin que les liquides séro-sanguinolents puissent s'écouler librement. Dans le même but, et pour éviter le gonflement œdémateux qui s'empare si souvent de la paupière, voire même du tissu sous-conjonctival, on fera bien d'ajouter une légère compression à l'aide du bandage occlusif ordinaire ou du bandage antiseptique construit d'après les préceptes de Lister. Faute d'avoir pris toutes ces précautions, on a vu parfois se développer un phlegmon orbitaire qui a pu aller jusqu'à déterminer la perte de l'œil (un des opérés de Desmarres a été dans ce cas). Une complication plus fréquente encore, ainsi que les observations citées précédemment en font foi, c'est l'érysipèle. Ce dernier peut envahir la face, et prolonge tout au moins d'une façon intempestive les suites d'une opération qui par elle-même n'offre rien de bien grave.
NOTIONS ANATOMIQUES
Les voies d'excrétion des larmes, qui s'étendent du bord libre des paupières au méat inférieur des fosses nasales, étaient entièrement inconnues des anciens. Au xvie siècle, André Vésale, puisFallope et son élève Carcano (1561-1574), décrivirent les premiers la disposition anatomique de l'appareil excréteur des larmes.
Nous aurons à étudier successivement les points et les conduits lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal.
Points lacrymaux. — Au nombre de deux, distingués en supérieur et en inférieur, les points lacrymaux se présentent sous la forme d'une saillie conique située à la partie interne du bord libre des paupières, vis-à-vis le repli semi-lunaire. En dedans de ces points, les bords palpébraux, dépourvus de cils, s'arrondissent pour constituer la commissure interne des paupières, que les anciens désignaient sous le nom de canthus.
TROISIÈME LEÇON. là
La direction des points lacrymaux n'est pas exactement verticale : leur sommet regarde légèrement en arrière ; de plus, dans l'occlusion des paupières, le point lacrymal supérieur se place en dedans de l'inférieur. Le diamètre de leur orifice est d'un quart de millimètre pour le supérieur, et d'un peu plus pour l'inférieur.
Conduits lacrymaux. — Les conduits qui succèdent aux points lacrymaux offrent une portion initiale dirigée verticalement, et une autre, horizontale, beaucoup plus étendue qui suit le bord libre de la paupière. La première de ces deux portions se présente sous la forme d'une ampoule ayant 2 millimètres et demi de hauteur. La seconde constitue un conduit cylindrique d'un millimètre de diamètre, qui se dirige obliquement de bas en haut pour la paupière inférieure, et de haut en bas pour la supérieure. L'obliquité en question est surtout prononcée pour le conduit supérieur, dont l'axe se rapproche beaucoup de celui du sac lacrymal. Cette disposition n'avait pas échappé à Anel lorsqu'il conseillait de pratiquer le cathétérisme du sac en pénétrant de préférence par le canalicule lacrymal supérieur. La longueur des conduits lacrymaux, variable avec les individus, est de 6 à 9 millimètres.
Les deux conduits lacrymaux, supérieur et inférieur, s'ouvrent dans le sac lacrymal par une embouchure commune, de 2 millimètres de diamètre, dépourvue de valvule. Cette disposition serait constante d'après Sappey, tandis que Huschke la considère comme exceptionnelle et ne se montrant que dans le septième des cas. Pour l'auteur allemand, les conduits restent généralement contigus et s'ouvrent isolément dans le sac. Qu'elle soit unique ou double, l'em-
bouchure des conduits se trouve située sur la paroi externe du sac, vers le tiers ou le quart supérieur de sa hauteur, et plus près de son bord postérieur que de l'antérieur.
L'axe du conduit lacrymal, au lieu d'être transversal, se dii •ige ainsi obliquement cV avant en arrière et de dehors en dedans. Cette disposition anatomique ne doit pas être perdue de vue lorsqu'on veut faire pénétrer un cathéter dans le sac sans s'exposer à une fausse route.
D'après la généralité des anatomistes, deux tuniques entrent essentiellement dans la structure des conduits lacrymaux: l'une, interne, muqueuse, n'est autre que la continuation de la conjonctive et possède comme elle un épithélium pavimenteux ; l'autre, externe, fibreuse, contient dans son épaisseur des fibres élastiques.
Pour Ch. Robin et Cadiat, {Journal de VÂnatomie et de la Physiologie de Ch. Robin, 1875, p. 487), ces conduits sont représentés par un cylindre creux à paroi unique, dont la face externe est directement contiguë aux faisceaux striés du muscle de Horner.
Telles sont les dispositions des points et conduits lacrymaux, généralement admises parles anatomistes. Une nouvelle description, très-remarquable par le soin et l'attention que l'auteur a apportés dans la constatation des moindres détails, vient d'être publiée dans les Arc hiv fur Ophthalmologie, vol. XXI, Abth. III, p. 1-13. —1875. Ce travail dû au docteur HeinrichHeinlein est intitulé : Zur makroshopischen Anatomie der Thrànenrdhrchen. L'auteur déclare avoir fait ses recherches sur des enfants en bas âge, ce dont il faut tenir compte à l'égard des dimensions qu'il a obtenues, pour ne pas appliquer ces données aux points et conduits chez
l'adulte. Nous allons présenter un résumé de ce travail, et, pour plus de clarté, nous reproduisons ici deux des figures qui s'y trouvent annexées.
L'auteur décrit successivement :
1° Les points lacrymaux ;
2° Les conduits, auxquels il distingue quatre portions.
Fie. 3 — Description des conduits lacrymaux (d'après Heinlcin).
a. Point lacrymal supérieur. — b. Portion verticale ou infundibulum.--c d'. Portion arquée. — (f d. Poition horizontalement inclinée.— e. Portion commune aux deux conduits. — /'. Sac lacrymal coupé obliquement. — h. Fibres de l'orbiculairc entourant les conduits.
1. Premier diverticulum. — 2. Second diverticulum. Glandes de Mcïbomius.
Les points lacrymaux sont situés sur la même ligne que les orifices des glandes de Meïbomius, dont ils se distinguent par leur diamètre plus considérable. L'orifice de la plus interne de ces glandes est séparé du point lacrymal par un espace de 1 millimètre. De la commissure interne des paupières au point lacrymal inférieur, la distance est de 6mm)5. De la même commissure au point lacrymal supérieur, la dis-
tance est de6mm. La papille lacrymale de la paupière supérieure est plus proéminente que celle de la paupière inférieure. Le diamètre de leur orifice est de 1/6 à 1/5 de millimètre.
La partie initiale du conduit a la forme d'un entonnoir renversé dont la base est tournée en haut pour le canalicule supérieur, et en bas pour l'inférieur. La longueur de cette partie, purement verticale, mesure 0rara,5, et sa largeur à la base 0mm,4.
La seconde portion des canalicules, dite arquée, est un segment de cercle de 4mm,5 de rayon. Le côté convexe de l'arc regarde, pour la paupière supérieure, en haut et en dehors ; pour l'inférieure, en bas et en dehors. La longueur de cette portion arquée mesure, de la base de l'entonnoir jusqu'à l'origine de la portion suivante, dite horizontalement inclinée, lmm,2; la corde qui sous-tend l'arc mesure 0mm,8. La portion arquée présente deux expansions ou enfoncemenLs diverticulaires. Le premier de ces diverticules, rapproché de l'infundibulum, est dirigé en dehors, tandis que le, second, qui avoisine la portion horizontalement inclinée, regarde directement en haut pour la paupière supérieure, et en bas pour la paupière inférieure. Le premier, généralement plus petit, se trouve confondu avec l'infundibulum. La lumière de la portion arquée mesure, au niveau du premier diverticulum, 0ram,6, dans le milieu 0mm,4, et au niveau du second diverticulum, 0mm,8. Ce dernier s'amoindrit insensiblement vers la portion horizontalement inclinée, où le diamètre du conduit arrive à ne pas dépasser 0"m,,3 à 0mm,4. Le second diverticulum a été bien décrit par Foltz (1), qui l'a placé à la
(1) Fôllz. Journal de physiologie, 1863. Recherches (Vanalotnic et de physiologie expérimentale.
jonction de ce qu'il appelle la première portion verticale, avec la deuxième portion horizontale du conduit. L'auteur considère l'existence et la disposition des diverticules comme constantes. Il dit que c'est sans doute cette disposition qui fit croire Hyrtl à la conformation spiroïde des conduits lacrymaux.
La partie la plus longue des conduits se trouve constituée par la portion dite horizontalement inclinée. Comme cette partie n'est pas exactement horizontale, mais qu'elle s'incline légèrement vers le sac lacrymal, le nom de portion horizontalement inclinée lui convient parfaitement. La limite externe de cette portion est bien indiquée par le second diverticule, bien qu'il ne soit pas rare de voir l'arc se prolonger au delà. La limite interne est établie par la jonction du conduit supérieur au conduit inférieur; et, dans les cas tout à fait exceptionnels, où le canal commun manque, cette portion s'étend jusqu'à l'embouchure du conduit dans le sac. La longueur de cette portion varie nécessairement suivant le point où les deux conduits se confondent en un seul. Dans ses préparations, l'auteur l'a trouvée comprise entre 2mm et 2mm,8. La lumière de cette partie est à peu près uniforme. Généralement plus étroite vers son extrémité externe et vers le milieu, elle s'élargit au voisinage du canal commun. D'après ses mesures, le diamètre de cette portion ne dépasse nulle part 0mm, 4, et ne descend pas audessous de 0n,m,3.
Avec Sappey (1), il admet que l'embouchure des deux conduits dans le sac ne se fait pas isolément; mais qu'il
(1) Sappey, Recherches sur les glandes des paupières. Gaz,, mèd., 1853.
existe une partie commune, de dimensions variables, qu'il appelle canal commun. Dans toutes les pièces qu'il a examinées, il n'a conservé qu'une fois du doute sur l'existence réelle de cette portion commune. Du reste, la partie latérale du sac s'évase toujours légèrement vers l'embouchure des conduits. Aussi certains observateurs ont pu considérer cette partie comme appartenant au sac, tandis que d'autres l'ont regardée comme la portion commune des conduits. Ainsi s'expliquent les divergences des auteurs à cet égard. La longueur du canal commun mesure, dans les pièces qu'il a étudiées, de 0mm,8 àlmm,°2; sa largeur, au niveau de la jonction des conduits, est égale à 0mm,6; il succède un léger étranglement, puis le canal s'élargit progressivement à mesure qu'on avance vers le sac.
Il y a des auteurs qui admettent l'existence, dans certaines parties des conduits, de replis muqueux qu'ils décrivent comme des valvules plus ou moins complètes. Selon ces auteurs on rencontrerait ces replis aussi bien à l'origine des conduits que dans la partie voisine du sac. D'après Foltz il y aurait une valvule près du second diverticulum : sa forme serait semi-lunaire et sa direction telle, que le bord libre regarderait en dedans tandis que le bord adhérent serait tourné en dehors vers l'infundibulum. Bochdaleck parle également d'une valvule située dans les conduits lacry-maux, au voisinage des points; elle aurait une forme annulaire comme un diaphragme et serait percée en son milieu.
L'orifice commun des conduits dans le sac est décrit par Foltz tantôt comme une fente verticale, tantôt comme une ouverture entourée d'un ourlet circulaire. Cette ouverture serait pourvue d'une valvule offrant, à la partie moyenne
de son bord libre, un nodule, que Foltz compare, avec Béraud, au nodule d'Arantius des valvules semi-lunaires de l'aorte. Les valvules décrites au niveau de la première portion des conduits n'existent certainement pas d'après l'auteur; mais il ne saurait se prononcer sur la présence d'un repli valvulaire à l'embouchure des conduits dans le sac, Sur toutes les coupes qu'il a faites, la muqueuse du sac offrait dans toute sa hauteur des replis, que l'on pouvait suivre jusque dans l'intérieur du canal nasal. L'auteur se demande si c'est là une disposition physiologique, ou bien ! l'effet des agents durcissants dont il s'est servi pour la préparation. Il ne peut dès lors nier absolument la présence pendant la vie, d'une valvule à l'embouchure des conduits' bien qu'il penche plutôt vers la négative. 11 ajoute que Foltz lui-même ne signale pas comme constante l'existence d'une valvule en ce point.
Les rapports des conduits avec le ligament palpébral interne sont tels, que ce ligament recouvre non-seulement leur partie commune, mais aussi le tiers interne de leur portion indépendante, là où ils sont contigus l'un à l'au tre. Tandis que ce ligament se trouve intimement uni avec la paroi antérieure du sac, son union devient lâche avec la portion canaliculaire commune, et plus lâche encore a 1 endroit où les conduits sont indépendants.
Parmi les différentes portions du muscle orbiculaire des parères, les seuls faisceaux qui se rendent aux conduits acrymaux sont : en premier lieu, ceux qui prennent inser-
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<les taises des auteurs); en second imu, ceux qui naissent
des parties latérales du ligament palpébral interne. L'auteur appelle, avec Henke, les faisceaux venant de la crête de l'unguis, muscle lacrymal postérieur, les faisceaux naissant sur le ligament palpébral interne, muscle lacrymal antérieur. Des fibres de ces deux muscles accompagnent les conduits lacrymaux. Celles qui s'insèrent à la crête de l'unguis sont plus nombreuses et se placent derrière les conduits, tandis que celles qui viennent du ligament palpébral interne recouvrent leur face antérieure. Parmi les faisceaux postérieurs, plusieurs se dirigent en avant, en passant au-dessus ; et au-dessous des conduits, pour se placer dans le plan du muscle lacrymal antérieur. Les conduits lacrymaux se trouvent ainsi entourés de toutes parts de fibres musculaires : en avant et en arrière ces fibres sont dirigées transversalement, tandis qu'au-dessus et au-dessous elles affectent une direction antéro-postérieure plus ou moins oblique. Ces . dernières fibres relient entre eux le muscle lacrymal anté- j rieur et le muscle lacrymal postérieur.
La disposition oblique de certaines fibres de l'orbiculaire palpébral à l'égard des canalicules explique comment une section longitudinale, non exactement parallèle à l'axe du conduit, peut faire croire à la présence de fibres circulaires. Mais en réalité il n'existe pas de semblables fibres, même dans les endroits où elles ont été signalées tout récemment; par Merkel. Cet auteur, en effet, prétend avoir rencontré , autour de l'orifice des canalicules, immédiatement sous les points lacrymaux, des tractus musculaires provenant de la bifurcation' des fibres transversales de l'orbiculaire, et disposés en anses. Il y aurait d'après cela un sphincter complet pouvant resserrer l'origine des conduits. Heinlein sej
refuse à admettre la présence de ce sphincter. Lorsqu'en effet on pratique, à l'aide du microtome, des sections verticales antéro-postérieures très-fines, passant par le point lacrymal et par la base de l'infundibulum, le prétendu anneau
Fig. 4.
a. Sac lacrymal. — b. Origine du conduit lacrymal. — c. Ligament palpébral «nterne.— d. Adhérence intime de ce ligament avec la paroi antérieure du sac. — e. Portion terminale du conduit lacrymal et fibres du muscle lacrymal antérieur. — f. Apophyse montante de l'os maxillaire supérieur. — g. Unguis. — h. Crète postérieure de cet os soudé en i par du cartilage, avec l'apophyse nasale du maxillaire, — kk. Cellules ethmoïdales. — /. Origine du muscle lacrymal postérieur, m. Fibres de ce muscle qui croisent le conduit pour se jeter •dans le muscle lacrymal antérieur.—?!. Artère angulaire. — o. Pelotons graisseux sous-cutanés.
musculaire ne se montre jamais complet. On le trouve interrompu particulièrement sur la paroi postérieure ou oculaire <les conduits. Ses préparations lui ont démontré, en outre, qu'il s'agit là de fibres transversales, dont l'action, loin de resserrer les canalicules, aurait pour effet de les élargir.
En récapitulant le résultat de ses recherches, Ileinlein a trouvé que les conduits offrent, chez les enfants, une longueur de 5 à G mill., pouvant aller à 7 et à 8 miU. chez les adultes. Verticaux dans une petite étendue, les conduits présentent une portion arquée, et deviennent ensuite horizontalement inclinés. Dans la portion arquée, il existe une petite expansion utriculaire à laquelle succède immédiatement une autre expansion plus développée. Grâce à la souplesse des parois, une traction de la paupière, exercée vers la commissure externe, permet de placer dans un même plan à peu près horizontal, aussi bien la portion arquée que la portion verticale des conduits. Cette manœuvre, tendant en même temps à effacer l'entrée des deux dépressions diverticulaires, facilite singulièrement le cathétérisme des conduits lacrymaux. La paroi externe des canalicules est entourée d'un manchon de fibres musculaires qui suivent, pour la plupart, la direction même de ces conduits.
Sac lacrymal. —Le sac, cavité intermédiaire aux conduits lacrymaux et au canal nasal, se trouve logé dans la gouttière lacrymale de l'unguis et de l'apophyse montante du maxillaire supérieur. 11 offre une direction légèrement oblique de haut en bas, de dedans en dehors, et d'arrière en avant. Sa forme est celle d'un cylindre aplati transversalement.
Ses dimensions ont été diversement évaluées par les auteurs: la longueur du sac mesurerait, d'après Arlt, 10 mill.; d'après Sappey, de 12 à 43, et d'après Weber, de 12 à 45; en additionnant ces chiffres, on arrive à une moyenne de 12 millimètres. Sa largeur serait, pour Arlt, égale h 4 mill. dans le sens antéro-postérieur, et à 2 mill. dans le sens transversal. Sappey et Weber, ne tenant pas compte de la
différence des deux diamètres antéro-postérieur et transversal, attribuent au sac une largeur uniforme qui, pour le premier de ces auteurs, mesure de 3 à 5 mill., tandis que pour Wèber elle est de 6 mill. En prenant, comme précédemment, la moyenne de ces évaluations différentes, on trouve que le diamètre moyen du sac est égal à un peu plus de 4 mill.
Les rapports du sac sont importants à connaître. La moitié supérieure de cette cavité est contiguë aux cellules ethmoïdales antérieures, tandis que la moitié inférieure correspond au méat moyen des fosses nasales. De là cette déduction opératoire, que, pour établir une communication artificielle entre le sac et les fosses nasales, il y a avantage à s'adresser de préférence à la moitié inférieure de la paroi interne du sac. On évite ainsi d'intéresser les cellules ethmoïdales antérieures, dont le système canaliculaire conduirait les larmes dans le sinus maxillaire, au lieu de leur permettre de s'écouler librement dans la fosse nasale correspondante.
Une fibro-muqueuse constitue essentiellement la paroi du sac. Celle-ci adhère moins aux os qu'aux diverses expansions fibreuses, qui, du muscle orbiculaire et de la capsule de Tenon, se portent sur le sac. Il n'est pas rare que, dans le cathétérisme des voies lacrymales, l'instrument, après avoir déchiré la muqueuse, décolle celle-ci de l'unguis et amène consécutivement des accidents d'ostéite et de nécrose; aussi ne saurait-on apporter trop de ménagements dans la pratique de cette opération.
La muqueuse offre des replis peu prononcés dont il sera ultérieurement question. Elle est recouverte d'un épithélium cylindrique, régulièrement stratifié. Cet épithélium est
d'après Manfredi (1), dépourvu de cils vibraliles, contrairement à l'opinion de Sappey et de Kôlliker, qui en admettent. Il existerait dans l'épaisseur delà muqueuse des giandules rudimentaires, auxquelles Béraud a fait jouer, comme nous le dirons plus tard, un rôle important dans le développement de la tumeur lacrymale. Ce sont là, pour cet auteur, des glandules folliculaires ou mucipares. A côté de celles-ci, il en admet d'autres d'une structure rameuse, qu'il considère comme analogues aux glandes de Meïbomius.
Ch. Robin et Cadiat {loco cit.) nient absolument que la muqueuse du sac possède des glandes d'aucune sorte.
Des artérioles nombreuses sont fournies au sac lacrymal par l'artère palpébrale inférieure et par le rameau interne de l'artère nasale. Les veinules se rendent dans les troncs veineux correspondants ; quant aux lymphatiques, on en ignore le trajet, bien que, d'après toutes les probabilités, le réseau lymphatique du sac doive se confondre avec celui de la pituitaire. Les nerfs viennent du rameau externe du nasal, branche de bifurcation de l'ophthalmique de Willis.
Canal nasal. — Le canal nasal, continuation du sac lacrymal, s'étend depuis le rebord orbitaire jusqu'au méat inférieur des fosses nasales. Sa direction est oblique de haut en bas, de dedans en dehors, et aussi d'avant en arrière. De là il résulte que ce canal offre une double inclinaison, l'une transversale et l'autre antéro-postérieure . La première se trouve assez bien représentée par une ligne fictive, qui, partant du plan médian du front, à 3 centimètres au-dessus de la racine du nez, passe par le milieu du ligament palpébral interne, et aboutit à l'intervalle qui sépare la dent canine
(1) Manfredi, Journal de l'Académie de Turin, 1871.
de l'incisive latérale supérieure. La seconde inclinaison, dirigée, ainsi qu'il a été dit, d'avant en arrière, fait que le canal nasal aboutit à la jonction du quart antérieur avec les trois-quarts postérieurs du méat inférieur des fosses nasales, et qu'une distance de 27 mill. sépare son embouchure de l'extrémité postérieure de la narine. C'est là un détail anatomique dont il sera bon de se rappeler, lorsqu'on pratiquera le cathétérisme rétrograde du canal nasal, par le procédé dit de Laforest.
L'obliquité du canal nasal sur le plan médian de la face, offre des variétés suivant les individus et les races. Pouteau qui, le premier, en fit la remarque, a noté que chez les individus à nez camus, l'axe de ce canal s'écarte davantage du plan médian.
Indépendamment de sa direction oblique, le canal nasal offre une courbure à convexité antéro-externe, qui explique comment le cathétérisme devient plus facile, en se servant d'instruments légèrement recourbés, suivant leur longueur.
La forme du canal nasal est cylindrique; seul, son orifice supérieur est ellipsoïde : le grand axe de l'ellipse, dirigé obliquement en avant et en dehors, mesure 1 mill. de plus que le petit axe. Aussi, lorsqu'il s'agit de faire pénétrer dans le canal la lame d'un bistouri, d'après le procédé dit de Dupuytren, le tranchant du couteau doit être dirigé, non pas transversalement, mais bien obliquement, en avant et en dehors, suivant la partie la plus large du canal.
L'orifice inférieur du canal nasal s'ouvre, ainsi que nous l'avons dit, dans le méat inférieur. Tantôt son embouchure occupe le sommet du méat ; d'autres fois, au contraire, elle
se trouve à 3 ou 4 mill. plus bas. Sa largeur, variable suivant les cas, est d'aulant plus grande que l'orifice est placé plus haut dans le méat. Par contre, lorsque l'ouverture se fait près du plancher des fosses nasales, l'orifice est tellement étroit, qu'il est arrivé à Sappey de ne pouvoir le découvrir qu'en injectant du mercure de haut en bas dans le conduit lacrymo-nasal ; il est évident que, dans ce cas, le stylet explorateur n'arriverait dans les fosses nasales que par déchirure de la muqueuse.
La connaissance des dimensions du canal nasal nous intéresse au plus haut point pour le cathétérisme de ce conduit. Sa longueur varierait, d'après Arlt, de 40 à 16 mill. ; de 12 à 15 d'après Sappey, et de 10 à 12 d'après Weber. Le diamètre serait de 1 mill. 1/2 à 2 1/2 pour Arlt; de 2,5 à 4 pour Sappey, et de 3 à à pour Weber ; ce qui nous donne, comme moyenne, 12 mill. et demi pour la longueur, et près de 3 mill. pour le diamètre. La partie la plus rétrécie correspond à l'orifice supérieur, c'est-à-dire au point de jonction du canal nasal avec le sac lacrymal.
D'après Serres, le canal serait généralement plus étroit à gauche qu'à droite, et l'on a fait valoir cette particularité pour expliquer la plus grande fréquence de la fistule lacrymale à gauche. Certaines conformations de la tête influeraient également sur les diamètres de ce conduit. On admet que, chez les individus qui ont le nez aplati et les pommettes larges, le canal nasal offre une plus grande étroitesse. La même chose aurait lieu chez les individus à grand nez, fortement arqué, et en particulier chez les Israélites, qui, d'après Arlt et de Wccker seraient, à cause de cela, particulièrement exposés à la dacryocystite. Les dimensions du
canal nasal ne sont toutefois qu'un des éléments de la question, et il faut également tenir compte du tempérament scrofuleux, propre à certains individus et à certaines races. Cette cause nous semble même jouer ici un rôle prépondérant.
Les rapports du canal nasal sont les suivants : en avant, ce canal correspond à l'apophyse montante du maxillaire supérieur; en dehors, au sinus maxillaire, dont il n'est séparé que par une lamelle osseuse mince, -facile à traverser. C'est sans doute en se fondant sur ce rapport, qu'on a eu l'idée d'établir, dans le cas d'atrésie de ce canal, une communication artificielle entre le canal nasal et le sinus. En dedans , le canal nasal correspond successivement, au méat moyen, dont il est séparé par la double apophyse unciforme de l'ethmoïde et du cornet inférieur ; et plus bas au méat inférieur. Au niveau de ce dernier, le tissu osseux fait défaut, et un simple repli muqueux, variable dans sa hauteur, constitue la paroi interne du canal. C'est à ce repli muqueux, considéré comme une valvule, que Blanqui a attaché son nom ; il a été également décrit par Taillefer, Vésignié et Cruveilhier. En réalité, il s'agit là moins d'une valvule que de la paroi muqueuse du canal, offrant, comme on sait, une fente verticale plus ou moins allongée.
Au point de vue de la structure, le canal nasal est constitué, comme le sac, par une lïbro-muqueuse pourvue de glandules, que Béraud a distinguées en deux espèces : les unes mucipares, et les autres meïbomiennes.
Pour Ch. Robin et Cadiat (loco cit.), il n'y a pas plus de glandes ici que pour le sac. En outre, les deux auteurs que nous venons de citer nient que la mu-
quctise se confonde au périoste. Pour eux, partout où la muqueuse du canal et même celle du sac sont en contact avec les os, il existe une couche de tissu cellulaire qui sépare la muqueuse du périoste sous-jacent. De nombreuses veinules rampent dans l'épaisseur de cette couche celluleuse, et lui donnent l'aspect d'un tissu caverneux.
L'épithélium, qui recouvre la muqueuse, est cylindrique, stratifié ; d'après Manfredi, il serait dépourvu de cils vibratiles, sauf à l'embouchure du canal nasal, dans le méat inférieur. De nombreux vaisseaux se distribuent dans l'épaisseur de cette membrane; aussi saigne-t-elle facilement lorsqu'on pratique le cathétérisme du canal. Des filets nerveux lui sont fournis par le dentaire supérieur et antérieur, branche du maxillaire supérieur, et par le filet externe du rameau nasal de la branche ophthalmique de Willis. Vers la partie inférieure du canal nasal, entre la muqueuse et les os, existe un tissu d'aspect caverneux qui a été bien décrit par Maïer (voy. la seconde édition de Kôlliker, 1871), par Henle, Stellwag von Carion, et surtout par Stilling.
Un point important de l'anatomie topographique de cette région consiste dans la présence d'un tubercule osseux placé au pourtour de l'orbite, vis-à-vis l'orifice supérieur du canal nasal. C'est derrière ce tubercule que se trouve la lèvre antérieure de la gouttière lacrymale, qui constitue le véritable point de repère, lorsqu'il s'agit de plonger, dans le sac et le canal nasal, un bistouri à la façon de Dupuytren. On évitera donc de se laisser guider par le tubercule placé en avant de cette lèvre, si l'on veut ne pas courir le risque de plonger le bistouri dans les parties molles de la joue, ainsi que cela est arrivé à plusieurs opérateurs. De même, il ne faudrait pas
prendre ce tubercule pour une exostose des voies lacrymales, erreur qui a été parfois commise.
Il nous reste à parler des valvules du sac lacrymal et du canal nasal, au sujet desquelles tous les anatomistes sont
loin d'être d'accord.
Nous avons dit précédemment que la valvule de Blanqui, connue également sous le nom de valvule de Cruveilhier (1), et à laquelle on a voulu l'aire jouer un rôle dans l'occlusion de l'orifice inférieur du canal nasal, ne constituait pas pour nous une véritable valvule.— Dans l'intérieur du sac, à l'endroit où les conduits lacrymaux s'ouvrent par un canal commun, on observe assez souvent un repli semi-lunaire dont la concavité, dirigée obliquement en haut et en dehors, regarde l'embouchure commune des deux conduits. Ce petit repli, qui porte le nom peut-être impropre de valvule de Huschke, se trouve très-bien décrit par cet auteur dans son Encyclopédie anatomique (t. V, p. 594-). Ce serait d'après lui une disposition presque constante (90 fois sur 100). — Les auteurs s'accordent également pour admettre l'existence d'une valvule, appelée valvule de Béraud (2), située au niveau de ia jonction du sac et du canal nasal. Ce repli, la plupart du temps semi-lunaire, parfois circulaire, se trouve à la partie externe de l'orifice supérieur du canal nasal, et offre une concavité supérieure qui regarde le sac. — Enfin, Taillefer (Thèse de Paris, 1826) a signalé, vers la partie moyenne du canal, un repli semi-lunaire à concavité inférieure, qui offrirait de grandes variétés, et dont l'existence
(1) Anat. descr . Org. des sens.
(-2) Bulletin de la Société de biologie, 1851 .
serait môme exceptionnelle, puisque Béraud dit ne l'avoir rencontré que 6 fois sur 100.
En résumé, de tous les replis valvulaires en question, ceux qui paraissent le plus constants sont la petite valvule de Huschke et la valvule de Béraud. — Cette dernière a surtout une importance pratique, vu que, étant située à la jonction du sac et du canal nasal, c'est-à-dire à la partie la plus étroite du conduit lacrymo-nasal, elle peut opposer un obstacle réel au passage du cathéter à travers ce conduit. — Ajoutons, d'ailleurs, que la plupart des replis valvulaires intérieurs sont généralement peu apparents, au point que Sappey leur refuse même le nom de valvules, et que Morgagni, Blanqui et Vésignié ont cru devoir les passer sous silence.
Pour terminer ce qui a trait à l'anatomie des voies d'excrétion des larmes, nous aurons à mentionner succinctement la disposition du muscle orbiculaire.
Weber, qui en a donné une bonne description, après Arlt, distingue k ce muscle quatre portions, qui sont : 1° la portion orbilaire, en rapport avec le pourtour de l'orbite, formée par les fibres les plus excentriques; 2° la portion palpébrale ou lacrymale antérieure, séparée en deux parties, l'une supérieure, l'autre inférieure, par le ligament palpébral interne ou, tendon de l'orbiculaire ; 3° le muscle dé Homer ou portion lacrymale postérieure, dont l'insertion fixe se fait à la crête de Punguis : après avoir contourné la paroi orbitaire du sac lacrymal, les fibres de cette portion de l'orbiculaire se divisent en deux chefs, l'un destiné à la paupière supérieure, l'autre à la paupière inférieure; chacune de ces divisions vient contourner la paroi postérieure et supérieure des
conduite lacrymaux, et dans le voisinage du point lacrymal correspondant elle forme des anses qui s'entre-croisent avec celles fournies par la portion lacrymale antérieure; A0 la portion cil in ire ou muscle Albini, appelée encore muscle sub-tarsal ou ciliaire de Riolan. Cette portion est constituée par des fibres très-pâles, situées au devant des cartilages tarses, et qui s'étendent, sous forme d'arcades concentriques, des conduits lacrymaux à la commissure externe des paupières : de ces fibres, les plus inférieures sont les plus courtes et les moins distinctes. — Nous allons voir, en parlant de la physiologie, quel est le rôle dévolu à chaque portion du muscle orbiculaire.
PHYSIOLOGIE DE L'APPAREIL EXCRÉTEUR DES LARMES
Travaux modernes sur ce sujet. — Transport des larmes vers le grand angle de l'œil; rôle des paupières. — Conditions qui font varier la quantité des larmes. — Passage des larmes dans le sac. — Diverses théories émises : absorption; siphon; propulsion; aspiration pneumatique; capillarité. — Écoulement des larmes : contraction du muscle de Horner ; évaporation ; raréfaction de l'air.
Ce point de physiologie a beaucoup intéressé les chirurgiens, et il a servi de base à la plupart des théories émises, dans les temps modernes, sur le mode de production de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Dans ces dernières années, divers travaux importants ont été publiés sur ce sujet : nous signalerons, entre autres, ceux de Ad. Weber (Klinische Monatsblâlter fur Augen-Heilkunde, 1863-64) ; de Giraud-Teulon (Annales d'oculistique, t. LXIX, p. 227); de Demtschensco (Dissertation inaugurale de Saint-Pétersbourg, 1871), et de Rava (broch. in-8°,
Sassari, 1871).
Chacun connaît la théorie du siphon, imaginée par J.-L. Petit, et la théorie plus moderne de Yaspira lion pneumatique. Nous mentionnerons également l'hypothèse d'un pouvoir absorbant propre aux points lacrymaux ; celle d'une vis a tergo ou propulsion exercée par le muscle orbiculaire;
enfin, l'action attribuée à la capillarité : toutes causes invoquées tour à tour pour expliquer la progression du liquide lacrymal et sa pénétration dans le sac.
La multiplicité de ces théories indique suffisamment que ïa question reste encore litigieuse. Pour mettre de l'ordre dans ce qui va suivre, nous étudierons, en autant de paragraphes spéciaux : le rôle des paupières dans la progression des larmes, depuis la commissure externe jusqu'au grand angle de l'œil; le passage de ce liquide dans le sac; enfin, l'écoulement des larmes à travers le canal lacrymo-nasal.
Jeu des -paupières. — Nous distinguerons séparément le rôle de la paupière supérieure et celui de la paupière inférieure.
On a dit, et avec raison, que le clignement en quelque sorte incessant des paupières favorisait la répartition des larmes sur la surface du globe, et leur acheminement vers le grand angle de l'œil. D'après des observations physiolologiques précises, il a été reconnu que ce résultat était dû, presque tout entier, à la paupière inférieure, le rôle de la paupière supérieure étant dans ce cas très-restreint. Si l'on examine attentivement ce qui se passe, au moment de l'occlusion des voiles palpébraux, on voit la paupière supérieure s'abaisser directement en bas, autour d'un axe parfaitement transversal. Ce fait explique la formation de plis transversaux qui se dessinent sur la peau de cette paupière, au moment de la contraction de l'orbiculaire. En même temps, le point lacrymal supérieur demeure vertical, sans éprouver aucune inclinaison en arrière, ce qui démontre que le chef supérieur du muscle de Horner ne prend aucune part à l'abaissement de la paupière.
64 PHYSIOLOGIE DE L'APPAfôEIL EXCRÉTEUR DES LARMES.
Tout autres sont les effets de la contraction de l'orbiculaire sur la paupière inférieure. Ce voile membraneux se trouve élevé par un mouvement spiroïde, en vertu duquel la commissure interne est attirée en haut beaucoup plus que l'externe; en outre, le point lacrymal inférieur cesse d'êlre vertical, et éprouve un mouvement de translation en dedans et en arrière, qui l'applique exactement contre le globe oculaire. Par suite de ce mouvement combiné, une ligne transversale passant par la commissure interne laisse la commissure externe sur un plan situé plus bas. Le chef inférieur du muscle de Horner agit ainsi puissamment dans l'élévation que subit la paupière inférieure. Des plis cutanés verticaux, d'autant plus apparents qu'on se rapproche davantage du ligament palpébral interne, témoignent de cette intervention du muscle de Horner. C'est grâce au mouvement spiroïde de la paupière inférieure que les larmes, accumulées dansje cul-de-sac inférieur de la conjonctive, se trouvent transportées vers l'angle interne de l'œil, où elles se rassemblent dans ce qu'on est convenu d'appeler le lac lacrymal.
On a prétendu hypothétiquement que, lors de l'occlusion des paupières, les bords libres de celles-ci, arrivés au contact, laissaient entre eux et la cornée un espace canaliculairc, le long duquel les larmes filtraient jusqu'au lac lacrymal. Malheureusement pour la théorie , les bords palpébraux n'offrent aucune obliquité antéro-postérieure, et ne sauraient dès lors permettre la formation d'un pareil espace lors de l'occlusion complète des paupières. Il y a plus, dans le clignement ordinaire, que nous pourrions appeler physiologique, les paupières, d'après l'observation de Roser,
n'arrivent qu'exceptionnellement au contact, ce qui mettrait tout à tait hors de cause, comme on le voit, Futilité d'une semblable disposition anatomique, alors même qu'elle existerait réellement.
D'après ce qui précède, trois facteurs concourent à guider les larmes, depuis la glande lacrymale jusqu'au grand angle de l'œil : h capillarité, aidée du clignement des paupières, qui les étale au-devant du globe ; la pesanteur, qui les porte vers le cul-de-sac conjonctival inférieur ; enfin, le mouvement spiroïde de la paupière inférieure, qui les ramasse et les dirige de dehors en dedans vers le lac lacrymal, autrement dit vers les points lacrymaux.
Il ne faudrait pas d'ailleurs considérer le liquide en mouvement comme se trouvant, en tout temps, dans des conditions identiques; une foule de causes, tant physiques que vitales, en font varier la quantité. C'est ainsi que, dans les temps chauds et secs, le liquide lacrymal se trouve, par suite de l'évaporation, en quantité moindre que dans l'état atmosphérique opposé. De même, pendant le sommeil, la sécrétion lacrymale diminue notablement. Saint-Yves, Janin, Demours, Yésignié, Nélaton et Malgaignc avaient signalé ce fait que, dans la tumeur lacrymale, le sac est moins rempli pendant la nuit et au réveil. Enfin, il existe des variétés individuelles, importantes à connaître. Dans trois cas observés par Malgaigne, l'oblitération complète des points lacrymaux n'avait pas entraîné le moindre larmoiement : preuve que, chez certains individus, la sécrétion lacrymale est réduite à très-peu de chose. C'est là un fait remarquable et qu'on ne doit jamais perdre de vue, lorsqu'il s'agit de porter un jugement définitif sur l'efficacité des diverses méthodes de Irai-
l'A .N'AS.
m PHYSIOLOCIE DE L'APPAREIL EXCRÉTEUR DES LARMES.
lemënt, applicables à la tumeur et à la fistule lacrymales.
D'autres conditions vitales influent également pour faire varier la quantité des larmes. C'est ainsi que l'impression du froid sur la conjonctive, l'existence d'une conjonctivite ou d'une blépharitc agissent par action réflexe sur la sécrétion de la glande, qu'elles augmentent.
Nous avons noté une certaine influence exercée par l'accommodation sur la sécrétion lacrymale. Des individus, atteints de dacryocystite, larmoient davantage lorsqu'ils lisent ou qu'ils écrivent. Dans ces conditions, le surcroît de larmoiement ne peut s'expliquer que par une exagération passagère de la sécrétion lacrymale, survenant sous la double influence de l'accommodation et de la convergence.
Des considérations qui précèdent, il ressort clairement nuel'excrétion des larmes est une fonction essentiellement intermittente. Ajoutons que leur écoulement, à travers des canaux très-étroits, se fait lentement et dans une mesure restreinte. Aussi, suffit-il d'une simple exagération de la sécrétion du liquide lacrymal, ou d'un obstacle très-léger à sa filtration, pour donner lieu à de l'épiphora. Tous ceux qui ont eu l'occasion de traiter des dacryocystites savent que, de tous les éléments constitutifs de la maladie, le plus tenace et le plus difficile à guérir est sans contredit le lanno.e
^Passaae des larmes dans le sac lacrymal -Une pre Mire théorie repose sur la dilatation active des pom kcrvmaux qui agiraient à la façon d'une M abs S Cette théorie est devenue tout à fait msoutena, o Ss qu'on pratique journeUementl'incision des cou m, d.apres la méthode de Dowman, sans porter obstacle a 1 ab
sorption des larmes. Déjà Bertin (1) avait fait la remarque que, chez certains animaux, tels que le lièvre, le coq, le merle et le ramier, il existe à la place des conduits lacrymaux un simple trou, admettant un gros stylet, et qui conduit directement dans le sac. Chez ces animaux, l'excrétion des larmes n'en est pas moins assurée; et Bertin se demandait si l'on ne pouvait imiter cette disposition chez l'homme, dans un but opératoire, ce qui, comme nous le dirons, a été tenté depuis avec succès.
En se fondant sur la disposition de l'appareil lacrymal en deux branches, l'une plus courte, représentée par les conduits lacrymaux, l'autre plus longue, constituée par le sac et le canal nasal, J.-L. Petit avait admis, sans démonstration expérimentale suffisante, que la théorie du siphon est applicable au fonctionnement de l'appareil excréteur des larmes. Bien des objections sérieuses ont été opposées à cette manière de voir. On a signalé, en particulier, la difficulté de supposer l'appareil constamment chargé, lorsqu'il s'agit d'une fonction aussi intermittente que l'est l'excrétion des larmes. D'autre part, on n'a pas manqué d'objecter que dans bien des cas d'imperforation ou d'obstruction morbide du canal nasal, les larmes ne parviennent pas moins à s accumule dans le sac et à y constituer une tumeur. Enfin cette théorie est devenue tout à fait inadmissible depuis que' par l'opération de Bovvman, on détruit la prétendue courte branche du siphon.
Une troisième théorie admet la propulsion des larmes par le muscle orbiculaire agissant à l'instar d'une vis a lergo.
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C'est à cette théorie que se rattaché Dcmtscbensco. Mais, ainsi que le font observer Giraud-Teulon et Rava, cette action musculaire ne saurait être appliquée au mécanisme de tous les instants. Lors du clignement physiologique des paupières, celles-ci, nous l'avons dit, n'arrivent qu'exceptionnellement au contact, et l'on ne saurait concevoir comment, dans de telles conditions, les larmes parviendraient dans le sac, plutôt que de refluer au dehors.
Une quatrième théorie, qui jouit d'une plus grande faveur que les précédentes, consiste à admettre la dilatation active du sac, dans lequel il se ferait un véritable vide pneumatique sous l'influence de la contraction de l'orbiculaire. Weber a combattu cette théorie, en se fondant sur l'expérience suivante : il introduit un manomètre très-sensible dans l'un des conduits lacrymaux, et invite le sujet à contracter son muscle orbiculaire, ou électrise alternativement la portion supérieure et la portion inférieure de ce muscle. Il constate alors que le niveau de la colonne manométrique n'éprouve aucun changement; d'où il conclut que la contraction de l'orbiculaire ne fait nullement varier la capacité du sac L'auteur allemand va même jusqu'à nier toute influence de l'orbiculaire sur le cours des larmes. Il est vrai au'Arlt a élevé quelques doutes sur la valeur de ces expériences, mais toujours est-il que la théorie de l'aspiration par dilatation active du sac attend encore sa démonstration expérimentale. Giraud-Teulon pense qu'un certain degré de dilatation du sac lacrymal résulte du déplacement en avant du ligament palpébral interne et du redressement du muscle de llorner, au moment où l'orbiculaire se contracte; mais d ajoute que cette action est très-limitée, et ne saurait suffir
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pour expliquer la pénétration des larmes dans le sac.
Une observation journalière qui, à elle seule, renverse la théorie du vide pneumatique, consiste en ce fait que, malgré l'existence d'un large trou fistuleux du sac, les larmes ne sont pas moins absorbées, au point de remplir leur réservoir naturel et de venir s'écouler goutte à goutte par l'orifice fistuleux. Le professeur Richet, qui, comme on sait, est partisan de l'aspiration pneumatique du sac lacrymal, objecte qu'en pareil cas le trajet souvent oblique de la fistule constitue une espèce de soupape, s'opposant à l'introduction de l'air dans le sac. Pour y répondre, il nous suffira de dire que, dans le cas de perforation directe des parois du sac, alors même que l'air peut entrer et sortir avec la plus grande facilité, un larmoiement continu s'établit par la fistule. Il y a plus, nous avons placé dans le trajet fistuleux de petites canules métalliques, et le sac ne continuait pas moins à recevoir des larmes, qui s'écoulaient au dehors à travers la petite canule.
Un homme, qui est actuellement dans le service, offre une double fistule lacrymale. Le trajet fistuleux, du côté gauche, est entièrement organisé et assez large pour laisser voir directement un stylet Bowman, introduit dans le sac par le conduit lacrymal supérieur. Il serait impossible d'avancer qu'ici la communication n'est pas directe, et pourtant nous voyons, chez ce malade, des larmes s'échapper par l'orifice fistuleux d'une façon continue; c'est même à cause de cette incommodité très-gênante que cet homme a demandé son admission à l'hôpital.
De l'examen des théories qui précèdent et de la discussion dans laquelle nous sommes entré, il résulte clairement,
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croyons-nous, que les hypothèses fondées sur le jeu du muscle orbiculaire (propulsion, dilatation active du sac), sur l'absorption propre aux points lacrymaux et sur la théorie physique du siphon, invoquées tour à tour pour expliquer la pénétration des larmes dans le sac, doivent . être considérées comme tout à fait insuffisantes.
La capillarité, au contraire, peut à elle seule rendre compte du passage des larmes à travers les conduits jusque dans le sac lacrymal. En admettant l'influence de cette force physique, il importe peu que les canalicules soient intacts ou qu'ils soient fendus dans toute leur longueur; de même, son action n'en continuera pas moins a s'exercer, que le sac lacrymal soit le siège d'un trajet fistuleux oblique ou direct, ou que le canal nasal lui-même soit obstrué ou complètement oblitéré.
Il se peut que la contraction du muscle orbiculaire, à chaque clignement des paupières, entre pour quelque chose dans le refoulement du liquide vers le sac; mais cette action est, nous l'avons dit, peu active. Ce muscle nous semble intervenir principalement pour appliquer fortement les points lacrymaux contre le lac lacrymal. Aussi, lorsque le muscle orbiculaire est paralysé ou relâché (atonie sénile), on observe réversion des points lacrymaux, et, consécutivement, de l'épiphora dû à la non-pénétration des larmes dans le sac.
Nous venons de voir comment les larmes s'acheminent vers les points lacrymaux, et quelles sont les forces qui semblent présider à la pénétration de ce liquide jusque dans l'intérieur du canal lacrymo-nasal. 11 nous reste, maintenant, à rechercher en vertu de quelles conditions le liquide la-
crymal se trouve mis en mouvement. Il ne faut pas, en effet, oublier que la capillarité, loin d'être une cause accélératrice de l'écoulement des liquides, devient au contraire un obstacle réel à leur passage à travers des tubes très-étroits. Il résulte, en outre, des belles expériences de Weber, que l'élargissement physiologique du canal lacrymo-nasal à l'endroit du sac, et la présence habituelle d'une certaine quantité de mucus dans l'intérieur de cette cavité constituent deux nouvelles causes retardatrices de l'écoulement des larmes. ,
Ecoulement des larmes à travers le canal lacrymo-nasal. — L'action du muscle de Horner nous semble devoir être invoquée ici comme une cause accélératrice de l'écoulement. En effet, ce muscle s'insérant à la crête de l'unguis, contourne, à la manière d'une sangle, le côté postéro-externe du sac pour venir s'attacher, par deux chefs distincts, autour des conduits lacrymaux. Lorsqu'il entre en contraction, il doit avoir pour effet de comprimer légèrement le sac de dehors en dedans, contre la gouttière de l'unguis, et de contribuer à en exprimer le contenu. Comme ce dernier ne peut refluer par en haut, à cause de la présence de la valvule de Huschke, il se trouve dirigé naturellement vers le canal nasal, d'où il s'écoule dans le nez.
Nous reconnaissons, toutefois, que cette action musculaiiu serait insuffisante, à elle seule, pour expliquer la progression des larmes, et nous en dirons autant de la pesanteur, qui se trouve forcément contrariée dans son action par la capillarité. Aeussi faut-il faire intervenir ici une autre force accélératrice importante, Y évapora lion, admise par la plupart, des physiologistes. Celle-ci se trouve d'ailleurs singulièrement
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activée par le courant d'air établi dans l'intérieur des fosses nasales à chaque mouvement d'inspiration et d'expiration.
Rava regarde l'évaporation comme ne constituant qu'un agent très-peu actif de l'écoulement des larmes. L'auteur italien a fait des expériences, d'après lesquelles il se croit autorisé à conclure que l'écoulement du liquide lacrymal est presque exclusivement sous la dépendance de la raréfaction de l'air, produite dans les fosses nasales par les mouvements inspiratoircs. Bien que ces expériences ne nous paraissent pas toutes absolument concluantes, neus allons les passer rapidement en revue.
Dans un premier cas, Rava introduit dans la cavité du sac, à travers une fistule, une petite boulette de coton imprégnée de teinture de tournesol. Puis, après avoir pris soin de boucher l'orifice fistuleux avec du taffetas, il constate qu'un collyre à l'acide citrique, ins'.illé sur la conjonctive, passe dans le sac- et décolore le tournesol.
Dans une seconde expérience, il commence par boucher hermétiquement le canal nasal, vers l'extrémité inférieure du sac, au moyen d'une boule de caoutchouc, puis il procède de la même façon que dans la première expérience : il constate alors que le tournesol reste inctact, preuve que l'acide citrique n'a point pénétré dans le sac. Ce résultat le conduit à cette conclusion que l'écoulement des larmes, et même leur pénétration dans le sac, sont sous la dépendance du mouvement que les deux temps de la respiration impriment à l'air, vers l'orifice inférieur du canal nasal.
Après avoir constaté chez un jeune homme bien portant le passage dans le nez de collyres à l'acide citrique et au sulfate de soude, Rava, dans une troisième expérience, tain-
ponnc hermétiquement l'orifice postérieur de la fosse nasale correspondante, et observe que ces mômes collyres rie parviennent plus alors dans la narine. Il conclut de là encore, comme précédemment, que le défaut de courant inspiratoire est la véritable cause qui empêche l'écoulement du liquide lacrymal. 11 ne se refuse pas toutefois à accorder une certaine part à la diminution de l'évaporation qui résulte de l'occlusion de la narine.
En définitive, dans la théorie de Rava, on pourrait comparer les voies aériennes à un de ces appareils pulvérisateurs, aujourd'hui si répandus, dans lesquels, comme on sait, la colonne d'air en mouvement devient l'agent d'entraînement et de pulvérisation du liquide odorant ou médimenteux.
Nous résumerons tout ce qui précède sur le fonctionnement de l'appareil d'excrétion des larmes, en disant :
1° Que le liquide lacrymal est conduit, dé l'angfe externe de l'œil jusqu' aux points lacrymaux , par l'action de deux forces physiques, la pesanteur et la capillarité, aidées de l'intervention d'une force vitale, la contraction de Yorbiculaire ;
2° Que le sac lacrymal et le canal nasal se chargent de liquide sous l'influence de la capillarité, qui trouve une cause adjuvante dans la contraction de Yorbiculaire ;
3° Que les larmes s'écoulent à travers le canal lacrymonasal, grâce à l'action combinée de deux forces physiques : l'une, très-puissante, Yévaporation, secondée par l'action mécanique du courant aérien ; l'autre, peu active, pesanteur. Aces deux forces physiques, il convient d'ajouter l'action d'une force vitale, la contraction du petit muscle de
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H orner; cette dernière influence est, nous l'avons dit, trèslimitée.
Pour agir efficacement, toutes ces forces ont besoin que la filière étroite, traversée par les larmes, soit dans un état de parfaite intégrité. C'est pourquoi un léger boursouflement de la muqueuse, ou une sécrétion exagérée de mucus, suffit pour entraver l'écoulement physiologique du liquide lacrymal, et déterminer du larmoiement. Ce sont là, du reste, des considérations importantes sur lesquelles nous aurons à revenir ultérieurement, à propos de l'étude de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Affections des points et conduits lacrymaux.
Anomalies congénitales. — Corps étrangers venus du dehors. — Dacryolithes.
Leptothrix. — Polypes. — Traumatisnies et ulcérations des conduits. —
Fistules des conduits.
Anomalies congénitales. — On a vu un ou plusieurs points lacrymaux faire complètement défaut par vice de conformation. Tantôt, il s'agit de l'absence complète du point et du mamelon qui le supporte, comme dans un cas cité par Marks (de Dublin). Ailleurs, on a rencontré les quatre points lacrymaux obstrués par une pellicule. Dans certains cas, on a observé, en même temps, l'absence totale des conduits lacrymaux et du canal lacrymo -nasal. Tels sont les faits rapportés par Morgagni, Zehender(l), etc. Il a suffi à Zehender, pour guérir le larmoiement chez une jeune fille de douze ans, de déchirer, à l'aide d'une aiguille à discission, la mince membrane épithéliale, qui, sous forme de couvercle, obtruait les deux points lacrymaux, à l'œil droit, et le point inférieur, à l'œil gauche.
Morgagni cite l'atrésie des conduits lacrymaux, alors que les points paraissaient perméables et bien constitués.
(1) Zehender, Klin. Monatsblâiter fur Augenheilkunde^. 131, 1867.
Contrairement aux faits d'absence, Belir, Mackenzie, Rau, de Gracfe, Zehender, parlent de cas où il y avait deux conduits lacrymaux, s'ouvrant par deux points distincls sur une môme papille : on aurait dit deux canons de fusils accoles. L'un de ces canaux se termine parfois en un cul-de-sac. Le plus souvent les canaux lacrymaux surnuméraires se sont montrés à la paupière inférieure. Toutefois, la paupière supérieure peut en être également le siège, ainsi que Steffan (1) en cite un exemple qu'il a observé chez un homme de soixante ans. Ici, le canal supplémentaire s'ouvrait à 2 millim. en dehors de la papille. Toutefois, l'auteur dit n'avoir pu constater exactement si ce canal se réunissait à l'autre, ou s'il s'avançait isolément dans le sac.
On appliquera à ces cas d'absence ou d'imperforation des conduits lacrymaux le traitement dont nous parlerons ultérieurement à propos de l'oblitération accidentelle de ces mêmes conduits.
Corps étrangers des conduits lacrymaux. — On a observé diverses variétés de corps étrangers clans les conduit? lacrymaux. La plupart du temps, ces corps sont constitués par des cils. Ce fait a été relaté deux fois par Monleath ; Mackenzie dit posséder plusieurs observations de ce genre. Ces corps étrangers ont été, du reste, rencontrés aussi bien dans le conduit supérieur que dans l'inférieur. On a vu la grosse extrémité du cil s'avancer parfois jusque dans le sac.
Les symptômes qu'ils déterminent leur sont communs avec ceux provoques par d'autres corps étrangers de différente nature. Ce sont : le larmoiement, et une inflammation
(1) Steffan, Klin. Monatsblntter, elc, 1866.
vive de la caroncule et du repli semi-lunaire, symptômes qui doivent toujours tenir en éveil sur la possibilité de
semblables causes.
Parmi les corps étrangers végétaux, on a rencontré souvent des barbes d'épis de céréales. C'est ainsi que Kneschkô dit avoir observé une barbe d'épi de blé qui s'était introduite dans le conduit supérieur. Monoycr a également publié une observation où il s'agit d'une barbe d'épi d'orge, de 0 millim.de long, qu'il a extraite du pointlacrymal inférieur. Des éclats métalliques ont été parfois retrouvés dans ces êmes canaux. Ainsi Taylor, dans 1' 'Ojihthalmic Review,i8(ïï, cite le cas d'un brunisseur chez lequel il a rencontré, dans le point lacrymal supérieur, un fragment de tournure de cuivre. D'après le même auteur, le fait serait plus fréquemment observé à l'égard du point lacrymal inférieur.
De véritables petits calculs ont été trouvés dans les conduits lacrymaux, calculs dont la ressemblance est grande avec ceux développés dans les conduits salivaires. Ces dacryolithes occupent le plus souvent le conduit lacrymal inférieur; leur volume offre souvent celui d'un grain de' chènevis. Ils peuvent atteindre exceptionnellement une grosseur assez considérable. Pagcnstechcr (i) rapporte un exempte où le calcul mesurait 0 millim. de longueur sur 3 millim. de largeur.
Les symptômes de ces calculs consistent dans une dilatation anormale du conduit,, et dans l'écoulemenl par le point lacrymal, sous l'influence de la pression, d'un liquide trouble purïforme. La tumeur, dont le canaliculc est le siège,
(I) Pagcnstechcr, Arch. fur Aurjenund Ohren Heilkmde, t. I, ob. 2, 1871.
fait saillie aussi bien du côté de la peau que du côté de la conjonctive. On s'assure du diagnostic en introduisant, par le point lacrymal, un fin cathéter qui permet de constater, dans l'intérieur du conduit, l'existence d'un corps étranger dur.
Le traitement consiste a extraire le corps étranger, après avoir pratiqué une incision longitudinale, suivant l'axe du conduit. Il va sans dire qu'on incisera en môme temps le point lacrymal que Mackenzie, fidèle au préjugé de son époque, préconise de respecter. On considérait, en effet, l'intégrité de ce point comme absolument nécessaire à l'absorption régulière des larmes.
Une variété de concrétions singulières, signalée par de Graefe en 1864, est constituée par la présence, clans le conduit, d'amas de parasites appartenant au genre leptothrix. Le même auteur a publié, depuis, un nouveau travail (4) où il relate onze cas de ce genre. Ces concrétions se prolongent, parfois, jusque dans le sac lacrymal lui-même, ainsi que cela existait dans une observation publiée par Fôrstér (de Breslau). Tous ces cas concernaient le conduit lacrymal inférieur.
L'examen microscopique de ces corps étrangers, fait par Conheim et Lebert, démontra la présence de filaments de leptothrix analogues à ceux de la bouche, dont ils ne diffèrent que par la grandeur des éléments. Une fois, ces auteurs rencontrèrent en plus quelques particules calcaires, et une autre fois du pus. Dans l'exemple de Fôrster, cité plus haut, à l'examen delà masse noirâtre, fait par Waldeyer, on trouva
(I) Dû Graefe, Afok fài' OphtMlm., 1869;
du leptothrix analogue à celui de la carie dentaire. Aussi, Fôrster émet-il l'avis que la salive dont se servent certaines personnes, comme d'un remède souverain dans les affections oculaires, pourrait bien en être l'origine. Cette explication, du reste, était applicable au cas de son malade.
Les symptômes de cette affection dépendent tous de l'obstruction et de la suppuration du conduit, et se traduisent par de l'épiphora, et un gonflement sur le trajet du conduit. On dirait un orgelet, compliqué d'un léger renversement du point lacrymal en dehors, lequel .point est en même temps élargi. Au toucher, on sent une tumeur cylindroïde, dure et peu compressible. Le début de cette affection est souvent brusque, auquel cas on est porté à rattacher la tuméfaction à un refroidissement. D'autres fois, le mal se développe graduellement; on voit alors apparaître une forte blennorrhée du conduit, accompagnée d'un gonflement inflammatoire vif du voisinage. Habituellement, la pression digitale, exercée sur la tumeur, provoque une douleur aiguë, et il existe une gêne très-notable dans l'occlusion des paupières.
L'affection qui nous occupe se distingue de l'orgelet par son siège, dans une portion du bord palpêbral, où les glandes ciliaires font absolument défaut; et. par son existence sur le trajet du conduit lacrymal. Le diagnostic différentiel entre les dacryolithes et les concrétions de leptothrix sera établi d'après les renseignements fournis par le cathétérisme. Le stylet explorateur donnera, dans le cas de leptothrix, la sensation d'une masse moins résistante et moins dure que ne l'est généralement une concrétion lithique»
Schirmer (1) a publié une observation relative à une affection de ce genre, remarquable par le siège exceptionnel du lcptothrix dans le conduit lacrymal supérieur, et par la possibilité de faire saillir à l'extérieur, en pressant sur la tumeur, une masse jaunâtre, qui rentrait aussitôt que la pression avait cessé.
À l'égard du traitement, on pratiquera pour les concrétions de leplothrix, comme pour les calculs, l'incision de la paroi conjonctivale du conduit obstrué. On trouve alors, généralement, le conduit élargi, sous forme de sac, et en voie de suppuration. Les concrétions qu'on a ainsi extraites avaient des dimensions variant de 7 millim. à 10 millim. de longueur, suri"1"1, 5 à 2,nm,5 de largeur. Le plus souvent, la masse, légèrement adhérente à la muqueuse, se laisse enlever par fragments discoïdes ou nucléaires, plus ou moins nombreux. Schirmer, dans le cas que nous venons de citer, recueillit seize noyaux qui ressemblaient àdesgrains de framboise; l'examen microscopique fit reconnaître que ces noyaux étaient constitués par des amas d'algues filamenteuses du genre leptothrix.
L'embouchure du conduit dans le sac reste généralement ouverte; malgré cela, il est bon de compléter l'opération en passant, dans le conduit lacrymal, une sonde d'Anel ou un stylet Bowman n° 1 ou n° 2, et même en y faisant des injectioHS détersives. Si, comme cela est la règle, l'écoulement puriforme ne cesse pas après l'extraction du corps étranger, on pourra modifier les parois enflammées du conduit à l'aide de topiques, liquides ou solides, légèrement astringents, ou même cathéréliques.
(1) Schirmer-, Klin. Monatsblâlter fur Augenheilkunde, 1871.
A côté des corps étrangers, nous devons parler de certaines productions morbides polypiformes, observées dans l'intérieur des conduits.
Sous le nom de polypes des conduits lacrymaux, Demours décrivit, le premier, de toutes petites excroissances appendues à la muqueuse. Toutefois, ces excroissances doivent être considérées moins comme de véritables polypes, que comme de simples bourgeons charnus polypoïdes, consécutifs à une ophthalmie purulente ou granuleuse, qui aurait détruit la couche épithéliale des conduits.
Le traitement devra consister dans l'incision ducanalicule, du côté de la conjonctive, suivie de l'excision de la production polypiforme. En outre, on aura soin de cautériser la surface d'implantation du polype, si l'on craint qu'il ne se reproduise. Ces cautérisations devront être simplement modificatrices et non destructives ; dans ce dernier cas, il y aurait, en effet, à redouter l'oblitération définitive du conduit, résultat fâcheux dont E. Paul (1) a rapporté un exemple dans une récente observation.
Traumatismes et ulcérations des points et conduits lacrymaux. — Les lésions tant traumatiques que pathologiques de ces conduits sont assez fréquentes. Elles n'offrent généralement pas de gravité par elles-mêmes, mais bien par leurs conséquences.
Souvent, en effet, on voit apparaître consécutivement une coarctation ou une oblitération des conduits. Il en résulte un larmoiement' habituel, lequel, du reste, varie beaucoup suivant les individus et suivant qu'il s'ajoute ou non une
il) Paul, Journal de Galezowskk 1871.
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phlegmasie de la conjonctive. — D'autres fois, les conduits, au lieu d'être oblitérés, se trouvent simplement déviés de leur direction normale, et se portent soit en dedans, soit en dehors, ce qui entraîne du larmoiement. — Enfin on voit parfois s'établir de véritables fistules canaliculaires, par suite de la cicatrisation des lèvres muqueuses de la perte de substance, et du passage incessant des larmes par l'orifice fistuleux. Ce résultat est surtout à craindre, lorsque la perte de substance a intéressé une large étendue du conduit.
En règle générale, le conduit inférieur se trouvant moins efficacement protégé par l'arcade sourcilière et la saillie du dos du nez, contre les violences extérieures, est plus souvent atteint par les traumatismes que le supérieur. Cela est d'autant plus fâcheux que, des deux conduits, l'inférieur constitue l'agent principal d'absorption des larmes.
Les causes varient d'ailleurs beaucoup. Tantôt il s'agit de brûlures, ce qui s'observe fréquemment; d'autres fois la perte de substance succède à une opération chirurgicale, pratiquée par le bistouri ou le caustique. Parmi les traumatismes proprement dits, ce sont les plaies contuses, les déchirures des paupières qui exposent le plus à ce genre de lésions. En fait de causes d'ordre pathologique on peut ëntimérer : les ulcérations cancroïdales et celles consécutives aux lupus, l'érysipèle et le phlegmon gangréneux, enfin les ulcérations qui succèdent à des pustules de variole. J.-L. Petit et après lui tous les auteurs ont insisté sur la fréquence de la coarctation et de l'oblitération des points lacrymaux qui surviennent à la suite de l'éruption variolique confluente.
Dans un cas cité par Mackenfcie, l'oblitération du ppinl
lacrymal fut suivie de la dilatation du conduit correspondant, et de la formation d'une tumeur ayant le volume d'un petit pois, d'où il s'écoula par la ponction un liquide trouble purulent.
Traitement. — En cas de plaie simple par instrument tranchant, l'immobilisation des paupières à l'aide du bandage compressif et la réunion des lèvres de la solution de continuité par des bandelettes agglutinatives constituent le meilleur mode de traitement. S'il y a perte de substance, l'application de points de suture deviendra nécessaire; il fondra toutefois y joindre, soit immédiatement, soit plus tard, le cathétérisme du conduit. Souvent aussi il sera avantageux de pratiquer la section longitudinale du conduit lacrymal. Ici, comme pour les plaies simples, le bandage compressif constitue un moyen adjuvant excellent.
Fistules des conduits. — J.-L. Petit, dans un passage remarquable de son ouvrage intitulé : De la Fistule lacrymale qui attaque le conduit lacrymal commun el les conduits ou canalicules lacrymaux, autrement dit la courte branche du siphon, insiste beaucoup sur la tumeur et la fistule des conduits, qu'il décrit tout au long. Mais il est facile, en lisant attentivement ce qu'il en dit, de voir qu'il ne s'agit là réellement que de fistules du sac, à trajet trèsoblique, compliquées de suppuration des conduits. Cela est si vrai que J.-L. Petit conseille, en pareil cas, de négliger le trajet fisluleux et de chercher simplement à désobstruer le canal nasal, moyen qu'il dit lui avoir toujours réussi pour guérir ce genre de fistules.
(1) J.-L. Petit, Œuvres posthumes, t. I, p. 343. [775,
En parlant des traumatismeset autres pertes de substance, nous avons insisté déjà sur les fistules qui leur succèdent. Les exemples de ce genre ne sont pas rares. On en trouve de nombreux signalés dans Boyer, Jobcrt, etc. Talko (1) cite un cas où les deux conduits, aussi bien le supérieur que l'inférieur, étaient le siège de fistule. Lecomte (2) relate l'observation très-détaillée d'une fistule du conduit supérieur survenue à la suite d'une plaie contuse de la paupière ; il ajoute que l'orifice de communication du conduit avec le sac se trouvait oblitéré. Ce chirurgien eut recours dans ce cas à un procédé fort ingénieux, et qui n'est autre, somme toute, que le procédé appliqué par Déguise au traitement de la fistule du canal de Sténon.
Le mode opératoire qu'adopta Lecomte avait pour but de substituer à la fistule cutanée une fistule conjonctivale. Pour atteindre ce résultat, il appliqua, à l'aide d'un fil métallique armé d'une aiguille à chaque bout, une anse occupant le fond de la perte de substance; puis il réunit, en les serrant, les deux bouts du fil dans le cul-de-sac conjonctival. L'anse métallique finit par couper la paroi interne du conduit et il s'établit une fistule conjonctivale qui permit aux larmes de ne plus passer par l'orifice cutané. Ce dernier, n'ayant alors plus sa raison d'être, se cicatrisa rapidement. Ultérieurement, à l'aide du cathétérisme pratiqué par l'orifice muqueux de nouvelle formation, Lecomte parvint a rétablir la communication du conduit avec le sac, et guérit ainsi définitivement son malade.
(1) Talko, KM. Monatsblditer, etc., p. 23. 1872.
V) Lecomte, Revue deChir.et de Pharm. mditwes. 1868.
Cette conduite serait avantageusement imitée dans des cas analogues. Toutefois nous croyons qu'au lieu de se servir d'un fil métallique, dont le séjour dans le cul-de-sac conjonctival irrite nécessairement la muqueuse et expose à l'inflammation, il serait préférable d'inciser avec le bistouri la paroi interne du conduit. Il suffirait ensuite d'écarter fréquemment les lèvres de l'incision à l'aide d'un stylet pour éviter leur réaccolement.
Quant aux fistules de petite dimension, on essayera d'en obtenir l'oblitération par l'avivement oblique et l'application d'un point de suture, ou encore par des cautérisations répétées du trajet fistuleux.
Quel que soit le traitement appliqué à une fistule canaliculaire, on ne perdra pas de vue la possibilité d'une oblitération du conduit lacrymal ; aussi devra-t-on pratiquer conjointement le cathétérisme de ce conduit, qu'on fera même avantageusement précéder de l'incision de sa paroi conjonctivale.
SUITE DES AFFECTIONS DES CONDUITS LACRYMAUX
Rétrécissements accidentels et déviation des conduits; leur traitement. —
Oblitération des conduits.
Rétrécissements accidentels des points et conduits lacrymaux. — Ces rétrécissements peuvent survenir à l'occasion de toutes sortes de lésions, d'origine traumatique ou pathologique. Toutefois, ainsi que Bowman a eu le mérite de le signaler le premier, c'est surtout à la suite de leur déviation qu'on voit les points lacrymaux se rétrécir, au point de ne plus laisser passer le stylet le plus fin dans l'intérieur du conduit.
En s' écartant de leur direction normale, les points lacrymaux se portent tantôt, et le plus souvent, en dehors (éversion), d'autres fois en dedans (inversion).
Les causes les plus communes de Yéversion sont : la rétraction de la peau qui résulte de plaies, de brûlures, d'ulcérations ou de phlegmasies diverses (érysipèle, eczéma, blépharite ciliaire chronique, pustules de variole, etc.); le boursouflement inflammatoire ou œdémateux soit de la conjonctive, soit de la caroncule et du repli semi-lunaire; enfin le relâchement sénile ou paralytique du muscle orbi-
eulaire, à la suite duquel la paupière inférieure se renverse plus ou moins en dehors.
Quant à Y inversion, elle est due à l'atrophie sénile du tissu cellulo-graisseux de l'orbite, ou bien encore à une. rétraction de la conjonctive avec ramollissement des cartilages tarses et spasme du muscle orbiculaire, comme cela s'observe dans le cours de certaines ophthalmies granulaires ou phlycténulaires de longue durée.
Le rétrécissement du point et du conduit s'observe le. plus communément à la paupière inférieure. Le larmoiement, qui en est la suite, est nécessairement en rapport avec le degré de la déviation et de la coarctation du conduit. Pour peu que les papilles lacrymales cessent d'être exactement appliquées contre le globe oculaire, on les voit s'affaisser, et leur orifice s'amoindrir graduellement au point de ne plus se laisser traverser par les stylets explorateurs les plus fins. En même temps, une nappe de larmes existe habituellement entre l'œil et la paupière inférieure éversée, et, si l'on engage le sujet à porter le regard vers le haut, on exagère la distance qui sépare cette paupière du globe. Dans le cas où le renversement en dehors du point lacrymal inférieur est peu prononcé, c'est seulement en faisant regarder l'individu en haut qu'on s'assure que l'application de la paupière a cessé d'être normale.
Traitement. — Divers moyens ont été proposés contre les rétrécissements des points et des conduits lacrymaux. H. Walton, dans le but de s'opposer à Fectropion qui, la plupart du temps, constitue la véritable cause du rétrécisse-
(1) Walton, Brilish médical Journal. 1857.
ment, a conseillé l'excision d'un petil lambeau de conjonctive. Il détermine ainsi la production d'une bride cicatricielle qui attire le point lacrymal en dedans. Browne (l), de son côté, a préconisé l'incision du canalicule, dont il respecte l'orifice, conformant sa conduite, sur ce dernier point, aux idées professées alors sur les fonctions absorbantes de la papille lacrymale. Aujourd'hui tous les chirurgiens suivent la méthode adoptée par Bowman (2). Elle consiste dans l'incision de toute la paroi interne du conduit, qui se trouve ainsi transformé en une simple gouttière.
Celte petite opération se pratique suivant divers procédés. Bowman introduit une petite sonde cannelée dans le conduit qu'il sectionne à l'aide du bistouri. Il conseille, pour éviter le réaccolement des lèvres de l'incision, de déchirer W| dans les premiers jours les adhérences avec un stylet mousse.
Weber a fait construire, pour cette opération, un petit bistouri terminé à sa pointe par un stylet boutonné qui lui sert de conducteur (fîg. 6). A part la forme et les dimensions adaptées à la circonstance, c'est là l'ancien bistouri dit royal, qui servait autrefois à la section de la fistule à l'anus. L'instrument de Weber, d'un emploi très-commode, n'est cependant pas applicable à tous les cas. Le bouton terminal est assez volumineux pour que, dans certains rétrécissements du point lacrymal, on ne parvienne point à FlG- 6' pénétrer dans le conduit. En outre, la longueur du stylet conducteur s'oppose à ce que la section soit poussée
(1) Browne, On ivatenj eye Dublin Journal o( Med, Se. 1860.
(2) Bowman, Medico-Chir. Transactions. 1851-1853.
jusqu'à l'embouchure du eanalicule dans le sac; ce n'est que par un certain artifice, qui consiste à relever le couteau perpendiculairement pour le faire avancer dans la direction du canal nasal, qu'on arrive à sectionner la portion terminale du conduit. A cet égard, le stricturotome ou mieux sténositome, imaginé par Giraud-Teulon, et qui ressemble en petit à certains uréthrotomes cachés, mérite la préférence (fig. 7). Il a particulièrement l'avantage, sur le couteau de Weber, de ne pas exiger de mouvement de bascule, lequel est
toujours difficile à exécuter.
Quel que soit le procédé employé pour pratiquer
la section, il est des cas encore assez fréquents où les lèvres de l'incision, laissées à elles-mêmes, ont une très-grande tendance au réaccolement. C'est pour s'opposer à cet inconvénient que Gritchelt (1) donne le conseil d'exciser la paroi conjonctivale du conduit. D'autres chirurgiens se bornent à instiller toutes les heures, pendant les premiers jours, quelques gouttes de glycérine entre le globe et la paupière. La pratique générale consiste à aller décoller, plusieurs jours de suite, les lèvres de l'incision à l'aide d'un stylet. Il faut avouer toutefois qu'il est des cas où, malgré toutes les précautions prises, le conduit a une tendance invincible à s'oblitérer de nouveau. Le chirurgien se trouve alors dans la nécessité d'en répéter la section un plus ou moins grand nombre de fois. Témoin de ces faits, nous nous sommes attaché à en rechercher la cause dans l'étendue de
(-1) Critrhott, Hospital reports. 1857-1859.
l'incision, dans sa situation plus ou moins rapprochée de la muqueuse ou de la peau, mais nous avouons ne pas l'avoir trouvée. L'explication de ce fait nous a été rendue d'autant plus difficile que nous avons pu constater, chez un individu d'ailleurs bien portant, que l'opération, pratiquée à droite et à gauche d'après le même procédé, a été loin de donner des deux côtés un résultat identique : l'un des deux conduits est resté béant, tandis que dans l'autre les lèvres de l'incision se sont réaccolées, bien que le cathétérisme fut également répété à droite et à gauche.
L'usage habituel qu'on fait maintenant du petit couteau de Weber nous engage à insister un instant sur le mode d'emploi de cet instrument.
On commence par tendre légèrement la paupière inférieure, en exerçant une traction sur la commissure externe; puis l'extrémité mousse de l'instrument, tenu verticalement, est introduite dans le point lacrymal à la profondeur de 1 à 2 millimètres au plus. On abaisse alors le manche jusqu'à l'horizontale. Le tranchant du couteau étant dirigé en haut et en arrière du côté de la conjonctive, on pousse l'instrument, qui franchit le conduit dans toute sa longueur et traverse la cavité du sac jusqu'à la rencontre de sa paroi interne, où il est arrêté par le plan résistant de l'unguis. Il suffit, à ce moment, de relever le manche du couteau pour achever la section de la paroi du conduit. En pratiquant ce mouvement de bascule, il faut s'attacher à ne pas trop appuyer contre la paroi nasale, du sac, car on a à redouter la déchirure de la muqueuse et même la perforation de funguis. On aura soin de tremper préalablement l'instrument dans de l'huile, afin d'en faciliter l'introduction. En cas d'étroitesse
considérable du point lacrymal, il sera utile de dilater celui-ci à l'avance avec un stylet fin, ou tout simplement avec l'extrémité d'une épingle légèrement dépointée.
Streatfeild (1), dans un cas d'absence apparente du point lacrymal inférieur, incisa le conduit supérieur, passa un stylet Bowman, fortement recourbé, jusque dans le sac, et de là dans le conduit inférieur, qu'il cathétérisa de dedans en dehors. 11 put inciser de cette façon la paroi interne de ce conduit sur le stylet. Le malade avait été chloroformisé au préalable, ce qui paraît être un élément essentiel du succès, attendu que dans une seconde tentative, faite sans chloroforme, Streatfeild échoua. Il réussit du reste une troisième fois, en employant de nouveau le chloroforme. Il est permis de conclure, d'après cela, que l'obstacle apporté à ce mode de cathétérisme rétrograde est dû à la contraction de l'orbiculaire. Nous pensons toutefois que cette manœuvre ne doit avoir chance de réussir que lorsque les deux conduits s'ouvrent dans le sac par une embouchure commune.
Une autre méthode de traitement consiste dans la dilatation simple du conduit rétréci. Cette méthode n'est guère applicable qu'à la coarctation non compliquée de réversion du point lacrymal. Anel, en 1716, employa le premier ce traitement, en introduisant dans le conduit le petit stylet qui porte son nom.
Jean-Louis Petit (1) modifia le procédé d'Anel en plaçant à demeure dans le conduit un fil fin de plomb, d'argent ou d'or. En Angleterre on avait préconisé ces dernières
M) Streatfeild, Ophlhalmic Hospital reports. 1859-1860. (2) J.-L. Petit, Œuvres posthumes, t. [. 1774— Id., Académie des Sciences: trois Mémoires sur les Voies lacrymales. !73o.
années l'emploi de tiges de lam inaria du volume du slylet Bowman n° 4 ; mais on a dû abandonner celle substance, ainsi que les cordes à boyau, à cause de la douleur et de l'inflammation qu'elles provoquent.
Bowman a fait fabriquer un instrument dilatateur, qui peut au besoin sectionner la coarclation, et qui rappelle par sa disposition l'uréthrotome caché de frère Côme. L'instrument de M. Alph. Desmarres (1) ne diffère pas essentiellement de celui de Bowman.
En règle générale, l'incision du conduit constitue, dans l'état actuel de la science, le moyen le plus simple et le plus expédilif à employer contre la coarctation. La dilatation devra être réservée comme complément de l'incision, dans les cas exceptionnels où il y a tendance invincible à la reproduction du rétrécissement.
Occlusion accidentelle des points et conduits lacrymaux. — Cette occlusion est partielle ou totale.
Les moyens qu'on a proposés contre l'occlusion partielle ont varié suivant le siège de celle-ci sur le trajet du conduit. J.-L. Petit donnait le conseil de forcer le passage à l'aide du stylet d'Anel, lorsque l'occlusion est située près du sac, puis de placer un fil métallique à demeure. Bowman, dans le même cas, se sert d'une espèce de lancette à canule, qu'il introduit dans le conduit comme un simple stylet, et, une fois arrivé à l'endroit obstrué, il pousse la pointe lancéolaire jusque dans le sac. A l'aide du cathétérisme, on empêche ensuite l'oblitération de la nouvelle voie.
Lorsque l'occlusion occupe la portion externe du conduit
(Ij Desninrros, Gazette des IfôpUailX. 1800.
ou l'orifice, Jungken a proposé, en 1832, d'exciser avec les ciseaux la portion oblitérée, puis de dilater progressivement, à l'aide d'une soie de cochon, d'une bougie, d'une corde à boyau. Un fil de plomb, qu'on laisse en place de sept à huit semaines, sert à maintenir la dilatation obtenue. D'une façon générale, une incision oblique offrirait ici plus d'avantages qu'une section perpendiculaire, attendu que dans ce dernier cas la moindre traction exercée sur le bord de la paupière empêcherait de retrouver l'orifice artificiel du conduit.
Bowman veut qu'on respecte la portion oblitérée du conduit et qu'on s'attaque à celle qui reste encore perméable. Il emploie, dans ce but, deux procédés différents : dans le premier, il pratique une incision verticale en dedans de l'obstruction, cherche la lumière du conduit, y introduit sa petite sonde cannelée jusque dans le sac, puis incise sur celle-ci, à l'aide du bistouri, la paroi interne du canalicule. En cas d'insuccès, c'est-à-dire lorsque toutes les recherches pour découvrir l'ancien conduit restent infructueuses, Bowman ouvre la paroi antérieure du sac au-dessous du tendon de l'orbiculaire, et cherche à pratiquer le cathétérisme rétrograde du conduit lacrymal ; il pousse la petite sonde jusqu'à l'oblitération, puis fend le conduit sur le cathéter. Nous pensons que ce dernier procédé doit souvent échouer, vu qu'il n'est pas toujours aisé de trouver l'orifice du conduit dans le sac, et d'en pratiquer le calhétérisme rétrograde.
Telles sont les méthodes de traitement applicables à l'oblitération partielle des conduits lacrymaux.
Lorsque cette oblitération est totale, c'est-à-dire qu'elle
occupe toute la longueur du conduit, le chirurgien devra agir autrement.
J.-L. Petit, qui avait signalé l'occlusion totale, la considérait comme incurable. Antoine Petit et Léveillé voulaient au contraire qu'on fit une ouverture du sac par excision, du côté de la conjonctive, entre la caroncule lacrymale et la paupière inférieure. Pour empêcher ensuite le réaccolement du trajet fistuleux destiné à conduire les larmes dans le sac, ils plaçaient un fil métallique à demeure dans l'ouverture artificielle. On retrouve là le procédé opératoire dont s'est servi Pouteau contre la tumeur lacrymale. Malheureusement cette tentative ingénieuse a échoué, l'orifice de nouvelle formation n'ayant pas tardé à s'oblitérer.
On a proposé également, dans ce cas, l'oblitération du sac; mais, à moins qu'il n'y ait conjointement tumeur et fistule lacrymales, cette méthode de traitement ne répond plus à aucune indication précise, et doit dès lors être écartée.
Un larmoiement très-incommode étant parfois la conséquence de l'oblitération des conduits lacrymaux, on conçoit qu'on ait eu l'idée de s'adresser en pareil cas à la source des larmes, qu'on a cherché à tarir. C'est pour remplir cette indication que Bernard (1), le premier, et après lui Dickson (2), proposèrent l'extirpation de la glande lacrymale. Mais nous ferons remarquer que c'est là une opération sérieuse pouvant entraîner après elle une suppuration phlegmoneuse du tissu cellulaire de l'orbite ; ensuite elle manque presque toujours son but, à cause de l'impossibilité où se trouve le
(1) Bernard, Annales cWculisiique. 1813.
(2) Dickson, file LanceL 185ii.
chirurgien d'extirper la portion polpébrale de la glande. Cette opération est d'autant moins justifiée, que le larmoiement qu'entraîne l'oblitération simple des conduits lacrymaux, sans dacryocystite concomitante se réduit généralement à très-peu de chose et ne se montre que d'une façon intermittente.
En résumé, en présence d'une oblitération complète du conduit, il faut, ou bien ne rien faire, imitant en cela la sage réserve de J.-L. Petit; ou, si l'on se décide à intervenir, pratiquer l'opération de A. Petit et de Léveillé, en se gardant de toujours compter sur un résultat final favorable.
Anomalies congénitales. — Dacryolithcs. — Polypes. - Lésions traumatiques. — Inflammation ou Dacryocystitc. —Historique : jEgilops et Anchylops ; Traitement préconisé par les anciens; Période moderne : Anel, J.-L. Petit, etc.
Anomalies congénitales. — L'absence du sac lacrymal et du canal nasal s'observe le plus souvent en même temps que d'autres anomalies de l'appareil lacrymal. C'est ainsi qu'on voit l'anopsie et l'ankyloblépharon accompagner l'absence du sac. Béger cite toutefois un cas où le sac seul manquait, alors que les points et les conduits étaient développés normalement.
On a signalé également des imperforations et des rétrécissements congénitaux du canal nasal. Ces vices de conformation se montrent, d'ordinaire, en même temps qu'une tumeur lacrymale congénitale; aussi nous nous réservons d'en parler à propos de cette dernière affection.
La dilatation atrophique du canal nasal a été observée un certain nombre de fois. Cette largeur anormale a été décrite et figurée par Osborne, qui a trouvé, ainsi que Fisher, des dilatations sacciformes à la partie supérieure du canal nasal. Rau, de son côté, a signalé le premier la possibilité qu'ont certains individus de faire passer de l'air dans le sac
lacrymal chaque fois qu'ils viennent à expirer avec force, en ayant les narines et la bouche closes. Il ajoute que sous l'influence d'une pression exercée sur le sac, l'air parvient à sortir par les points lacrymaux sous la forme de bulles. Cette ampleur excessive du canal lacrymo-nasal n'apporte habituellement aucun obstacle à l'excrétion normale des larmes et à leur écoulement dans le nez. C'est là un fait qui vient à l'appui de ceux que nous avons cités, à propos de la physiologie, pour combattre les théories qui assimilent le fonctionnement des voies lacrymales à celui d'une pompe aspirante ou d'un siphon.
Dacryolithes. - Nous avons déjà parlé des dacryolithes ou pierres lacrymales, en décrivant les lésions des points et conduits lacrymaux. Des exemples de calculs siégeant dans le sac ont été signalés par divers auteurs, tels que Travers Syme, Critchett, Hayns-Walton, Tuberville, Benjamin Bell,' de Graefe et surtout Desmarres père (i), qui en fit le sujet d'un travail important, inséré dans les Annales d'oculistique.
L'aspect calcaire de ces concrétions leur donne une certaine ressemblance avec les calculs des canaux salaires Leur volume est variable ainsi que leur nombre. Krimmer a extrait du sac un calcul du volume d'un pois ; Benj. Bell (2) affirme qu'un médecin de campagne aurait retiré de la même cavité une concrétion offrant un pouce et demi de longueurmutile d'ajouter que cette assertion nous paraît sujette à caution. Tuberville parle d'un individu, atteint de tumeur lacrymale suppurée avec fistule, et chez lequel trente calculs,
(1) Desmarres, Annales tfoculistique, t. VII, VIII et IX
(2) Benj. Bell, Edinbunjh médical Journal im
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gros comme des perles, sont sortis successivement par l'orifice fistuleux. De Graefe (Arch. fur OpMhalmokgie), ayant incisé, chez un homme de quarante ans, le sac atteint de dacryocystite suppurée, en lit sortir une substance pâteuse, contenant de nombreux cristaux de cholestérine, des globules graisseux, et des noyaux colorés en rouge-orange sombre, provenant sans doute d'un ancien épanchement de sang dans le sac»
D'après l'analyse de Bouchardat, les calculs lacrymaux, généralement friables, contiennent une grande quantité de matière organique, A3 pour 100 (probablement du mucus). Ils sont en outre constitués par des sels calcaires (carbonates et phosphates de chaux), 48 pour 100, et des sels magnésiens, 9 pour 100.
Les symptômes qui caractérisent cette affection sont ceux de l'inflammation suppurative du sac. Gomme les parois de celui-ci sont alors épaissies et souvent fongueuses, on rencontre de réelles difficultés pour poser le diagnostic. La présence de calculs devra donc être soupçonnée, lorsqu'avec ■un .état de suppuration du sac on constatera une dureté considérable, quelquefois irrégulière, des parois; mais le cathétérisme seul permettra d'arriver au diagnostic exact de la maladie. Le stylet explorateur sera introduit, soit parles
conduits lacrymaux, soit à travers une fistule existante. Le traitement consiste à pratiquer une incision sur a
paroiantérieuredu sac; par cette ouverture on débarrasse a
cavité des calculs qui la remplissent. On observe ensuite
conduite que 'nous conseillerons de suivre à 1 égard de la
dacryocystite chronique suppurée.
Polypes du sac. - Janin rapporte une observation d
polype du sac. Walther cile le cas d'une femme de trentedeux ans atteinte, depuis trois ans et demi, d'une tumeur lacrymale qui ne s'affaissait qu'incomplètement par la pression. A l'incision de la tumeur, il trouva plusieurs polypes pédicules, appendus à la muqueuse, et il constata une oblitération du canal nasal qu'il traita par la dilatation cà l'aide de mèches graissées. De Graefe, à son tour, rapporte deux exemples de polypes du sac : le premier, chez une jeune fille de dix ans, affectée d'une blennorrhée du sac avec tumeur que la pression ne pouvait affaisser complètement. L'incision de cette tumeur fit découvrir et permit d'extraire un polype muqueux du volume d'une noisette. Il existait également un rétrécissement très-prononcé de la partie inférieure du canal nasal. Le second cas concerne un homme de vingt-quatre ans, qui portait une double tumeur lacrymale. Après incision préalable, de Graefe constata que le sac du côté droit contenait un polype muqueux du volume de deux pois, en même temps que l'extrémité inférieure du canal nasal était le siège d'une oblitération.
Le diagnostic des polypes du sac est en partie fondé sur ce fait, qu'après avoir pressé sur la- tumeur pour la vider, on y sent quelque chose de résistant, qui empêche l'affaissement complet de la poche. Ce n'est là, toutefois, qu'une présomption, fort souvent sujette à erreur. C'est ainsi que dans le cas de dacryocystite chronique, avec épaississement fongueux du sac, les parois indurées et peu dépressibles de la tumeur peuvent en imposer pour un polype. De même encore, on a vu un kyste, juxtaposé aux parois du sac, faire croire à l'existence d'un polype, par la sensation de résistance qu'il donnait après l'évacuation du contenu du sac. Des exemples de
ce genre d'erreur onl clé signalés par Rodriguez, Deval, Desmarres, etc.
On emploiera le meilleur mode de traitement en excisant le polype et en cautérisant son point d'implantation, à l'exemple de de Graefe. Comme il coexiste habituellement un rétrécissement ou une oblitération du canal nasal, il faut s'attacher, par les moyens qui seront indiqués plus tard, à rétablir la perméabilité de ce canal.
Lésions traumatiques du sac lacrymal et du canal nasal —Le sac, protégé qu'il est parle rebord orbitaire et la saillie du nez, n'est que rarement le siège de lésions traumatiques. Celles-ci reconnaissent presque toutes pour causes la projection de corps pointus ou plus ou moins anguleux. Mackenzie rapporte un cas de blessure du sac, produite chez une femme par l'extrémité aiguë d'une navette lancée par la vapeur. La même chose s'observe à l'égard des projectiles d'armes à feu, qui, grâce à leur petit volume ou aux éclats qu'ils produisent, atteignent assez souvent la région du sac.
Mackenzie admet la possibilité de la rupture des parois fibreuses du sac, avec conservation de la peau, ainsi que Taylor en cite un exemple (1). Le signe pathognomonique de cette lésion serait, d'après Mackenzie, un emphysème souscutané, qui s'exagère chaque fois que l'individu veut se moucher. Nous pensons toutefois qu'en pareil cas on doit songer bien plus à une fracture des os (ethmoïde, unguis, sinus maxillaire), qu'à une simple déchirure des parois
fibreuses du sac.
Le traitement doit varier, suivant qu'il s'agit d'une plaie
(1) Taylor, Ophthalmic Review. 1867.
nette ou d'une plaie conluse et déchirée. Dans le premier cas, et en particulier lorsque le tendon de l'orbiculaire est divisé, on doit, pratiquer la suture des deux lèvres de la solution de continuité. En cas de plaie contuse largement déchirée, il faudrait s'attacher à éloigner et à combattre l'inflammation suppurative et gangréneuse par les moyens appropriés. On préviendra ainsi la formation d'une fistule permanente, ou, ce qui est plus grave encore, d'un ectropion qu'il serait très-difficile de guérir.
Le canal nasal, creusé dans l'épaisseur des os de la face, et tapissé d'une fibro-muqueuse, peut être le siège de fracture des os, ou bien de déchirure de la muqueuse. Ainsi, les fractures de l'os maxillaire supérieur peuvent s'étendre jusqu'au canal nasal, soit sous la forme de simples, fentes,; soit en déterminant la production d'esquilles. On connaît des exemples nombreux de ce genre d'accidents, et l'on trouvera dans le Journal cVophthalmologie de Galezowski (année 1872, p. 82) trois observations intéressantes.
Les accidents immédiats de la fracture du canal nasal sont : une hémorrhagie avec ecchymose des parties voisines, le sang se portant habituellement du côté du nez, plus rarement du côté du sac, qu'il remplit parfois au point de le distendre; un emphysème, ayant pour siège principal la paupière inférieure, et qui survient lorsque la fracture siège du côté des fosses nasales ou sur la paroi interne du sinus maxillaire. Une crépitation gazeuse, indice du déplacement d'air dans les mailles du tissu cellulaire, ou même encore le son tympanique qu'on perçoit en percutant avec légèreté, serviront à démontrer, en pareil cas, l'existence de l'emphysème. Lorsqu'il y a détachement d'esquilles, celles-ci peu-
vont faire saillie dans l'intérieur du canal, et l'oblitérer plus ou moins complètement.
Quant aux accidents consécutifs de cette fracture, ils dépendent de l'oblitération du conduit par la formation du cal. On observe alors assez souvent des tumeurs lacrymales, avec ou sans fistules, qui sont difficiles à guérir sinon incurables. C'est pour obvier à ces inconvénients qu'on a proposé de faire intervenir, dans le traitement des fractures du canal nasal, l'emploi du cathétérisme préventif, conseillé par Rognetta et quelques autres chirurgiens.
Il est des cas où, par suite de la disposition de la fracture, ce précepte n'est pas applicable. Lorsque la chose est possible, il faut encore éviter de laisser un cathéter à demeure, attendu qu'on a signalé des faits où la présence de celui-ci a provoqué des accidents phlegmoneux et suppuratifs graves. L'extraction des esquilles, lorsqu'on peut la pratiquer sans danger, et le cathétérisme temporaire, combiné avec les injections faites par les voies supérieures, constituent, croyons-nous, le meilleur mode de traitement.
Les lésions de la muqueuse du canal nasal sont infiniment plus communes que Jes fractures de ce conduit, et dépendent fort souvent de l'introduction maladroite d'instruments divers dans un but thérapeutique.
Les conséquences d'un pareil traumatisme sont : un saignement parfois abondant du coté du nez, symptomatique du décollement et de la déchirure de la muqueuse; en outre, les os se trouvant dénudés, on a à redouter le développement ultérieur d'une osléo-pèriostite, avec production de brides ou de coarctations cicatricielles contre lesquelles on emploiera vainement la plupart des moyens de traitement.
Il y a, à cet égard, une différence très-notable à établir entre les sections nettes pratiquées suivant la longueur du canal, comme dans l'opération dite de Stilling, et les plaies ou les déchirures transversales. A ces dernières succèdent habituellement des rétrécissements très-étroits, à forme annulaire, et qui ne se dilatent que difficilement, tandis que les sections longitudinales laissent à peine des traces. On sait qu'il en est ainsi pour l'urëthre, et en général pour tous les canaux muqueux. On ne saurait donc apporter trop d'attention et d'habileté dans le cathétérisme du canal nasal, afin d'éviter de semblables accidents, qui sont devenus heureusement plus rares depuis qu'on a abandonné le cathétérisme rétrograde par la méthode dite de Laforest ou de Gensoul.
Inflammation du sac lacrymal et du canal nasal. — Tumeur et fistule lacrymales. — L'inflammation du canal lacrymo-nasal peut être distinguée, d'après sa marche, en aiguë et en chronique.
Dans l'un et l'autre cas, on peut avoir affaire à une tuméfaction variable, dans la région du sac, compliquée ou non de fistule cutanée. Aussi désigne-t-on habituellement cette inflammation sous le nom de tumeur et de fistule lacrymales.
La dénomination de dacryocyslite, d'un usage plus récent, est appliquée également à cette affection.
Avant d'aborder l'étude des diverses inflammations du sac, nous allons rappeler en quelques mots les phases diverses par lesquelles a passé l'histoire de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Historique. — Les anciens, ainsi que nous l'avons dit à propos de l'anatomie, ignoraient l'existence des voies d'ex-
crétion des larmes; aussi, décrivaient-ils les maladies du sac parmi celles qui ont pour siège le grand angle de l'œil ou cnnthus (xav0bç). Us distinguaient d'ailleurs, dans la région qui nous occupe, deux affections différentes, désignées sous le nom d'anchylops et iïœgilops. C'est surtout cette dernière dénomination qui s'appliquait à la tumeur et à la fistule lacrymales.
Sous le nom d'anchylops, Aétius entend l'athérome du grand angle de l'œil, et il propose de lui appliquer le traitement de l'athérome en général, à savoir : l'incision de la tumeur, suivie de l'excision du fond du sac, et de la cautérisation de la plaie au fer rouge. Malheureusement, sous le nom d'athérome, les anciens n'ont pas toujours décrit ou compris la même chose. Tantôt il s'agit de la collection d'une matière plus ou moins pâteuse, dite par eux mélicérique; d'autres fois, ainsi que cela ressort de là lecture d'un passage d'Oribaze (1), il s'agit de tumeurs à contenu muqueux, ayant leur siège de prédilection au voisinage des articulations, et donnant lieu à de la crépitation lorsqu'on les comprime : à ces caractères on reconnaît bien les kystes synoviaux. Dès lors, on ne saurait dire aujourd'hui à quelle affection du sac se rapporte exactement la dénomination d'anchylops. Si l'on s'en tient à la définition donnée par Oribaze, il est possible que les anciens aient voulu entendre par anchylops la blennorrhée du sac ou le mucocèle.
Toujours est-il qu'ils réservaient le nom d'aîgïlops à l'abcès, accompagné ou non de fongosités et de fistule, qu'ils faisaient hypothétiquement dériver d'une altération carieuse de l'unguis. Ici encore, le mot abcès (ànoarr^) doit
(1) Oribaze, traduclidn française par Darembcrg, t. IV, p. 7 et II.
êlre pris dans le sens le plus large, tel qu'il est compris par Galien et Oribaze (loc. cit., p. 2), c'est-à-dire dans le sens de collection anormale, quelle qu'en soit la nature (pus, mucus, sang, masse solide), interposée au milieu des tissus, dont elle détruit la continuité.
Malgré des idées aussi vagues, et à beaucoup d'égards inexactes, le traitement qu'ils savaient opposer à la tumeur et à la fistule lacrymales ne laissait pas que d'être efficace. Comme nous le dirons plus tard, bien des points de leur pratique, sanctionnés par l'expérience, ont été admis depuis, et méritent d'être conservés de nos jours.
Paul d'Égine préconisait d'inciser la tumeur en travers, et d'attaquer les chairs fongueuses avec des topiques dessicatifs.
Archigène suivait la même pratique, sauf qu'il employait des caustiques plus forts à base de cuivre ; en outre, il parle de chirurgiens de son temps qui se servaient, pour cautériser le sac, de plomb fondu.
Dans les cas invétérés, Aétius, Galien, Gelse et Paul d'Égine proposent l'excision du sac, suivie d'une cautérisation au fer rouge, qui doit aller jusqu'à l'os. Aétius décrit l'opération en détail : il veut que l'on pratique l'excision en triangle, la pointe du triangle étant tournée vers la commissure! Après avoir protégé l'œil avec une éponge humide, il porte le cautère incandescent jusqu'à l'os. Ce chirurgien insiste sur la nécessité qu'il y a de comprendre, dans la cautérisation, un petit pertuis situé vers le haut, lequel déverse un liquide semblable aux larmes, sans quoi, dit-il, on s'expose â échouer. C'est évidemment de l'orifice commun des conduits lacrymaux qu'il veut parler, et dont la' perméabilité,
en laissant arriver les larmes dans le sac, deviendrait un obstacle à F oblitération chirurgicale de ce dernier. Gomme à la suite d'une si forte cautérisation le gonflement inflammatoire des parties était à craindre, Aétius recommande l'application de cataplasmes résolutifs, composés de farine de lentilles et de miel.
L'emploi de la cautérisation au fer rouge constituait, on le voit, la base du traitement de la tumeur lacrymale chez les anciens, et les petits cautères spéciaux qu'ils affectaient à cet usage, portaient le nom de cautères à segilops. Leur forme était plus ou moins conique ou olivaire, ce qui est indiqué par le nom *upivo«*« (nucléiforme) qui leur a été donné par Paul d'Égine.
A côté de la cautérisation, et comme méthode probablement exceptionnelle, ils pratiquaient la trépanation de l'unguis. C'est ce qui ressort d'un passage de Galien, qui fait simplement mention de cette opération comme étant employée par quelques chirurgiens de son temps, à la place de la cautérisation.
La période, qu'on pourrait appeler moderne, du traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales, a succédé naturellement à la découverte des voies d'excrétion des larmes par André Vésale et Fallope, et elle commence avec Anel, Maître Jean et surtout J.-L. Petit. Le but que voulaient atteindre les nouvelles méthodes, était non plus de modifier ou de détruire les voies lacrymales, devenues le siège d'inflammation, de suppuration ou de fistule, mais au contraire d'en rétablir la perméabilité. Ce traitement moderne est, comme on le voit, essentiellement mécanique, et ses partisans élèvent la prétention, justifiée jusqu'à un ccr-
tain point, de conformer leur thérapeutique aux données de l'anatomie et de la physiologie normales. Nous aurons à en parler longuement par la suite, et nous discuterons alors s'il en est résulté ou non un progrès réel pour le traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales.
Nous allons passer successivement en revue les deux formes d'inflammation du sac généralement admises, que nous désignerons sous le nom de dacryocystite aiguë et de dacryo cystite chronique.
DACRYOCYSTITE AIGUË
Synonymie. — Causes. — Symptômes et Marche. — Diagnostic. — Pronostic,
Traitement.
Bien que l'inflammation aiguë du sac soit rarement primitive, et qu'elle succède le plus souvent à un état chronique habituel, l'usage a prévalu de la décrire à part. Cette affection a reçu également les noms de dacryocyslite phlegmoneuse, phlegmon du sac lacrymal, tumeur lacrymale enflammée, dénominations qui, toutes, ont pour but de faire ressortir le caractère d'acuité de la maladie.
Les causes, qui peuvent faire passer l'inflammation de l'état chronique à l'état aigu, sont : les traumatismes, le refroidissement, un cathétérisme des voies lacrymales pratiqué sans ménagements, ou encore le séjour dans les mêmes voies d'un stylet ou d'autres agents dilatateurs, placés à demeure. Une inflammation de voisinage ayant pour siège la conjonctive ou la pituitaire, peut donner lieu, par propagation, à la dacryocystilc phlegmoneuse. Exceptionnellement, celte affection se développe d'emblée dans les voies d'excrétion des larmes restées saines jusque-là. Encore n'est-ce que dans le cours de certaines fièvres éruptives
graves, et en particulier delà scarlatine (Critchett), qu'on a signalé ce genre de début.
Symptomatologie. — Tout d'abord les symptômes inflammatoires peuvent être peu apparents, mais bientôt ils acquièrent leur summum d'intensité, et l'on voit se dessiner, à la région du sac, une tuméfaction phlegmoneuse avec rougeur de plus en plus vive des téguments. La tuméfaction reste, d'ailleurs, rarement limitée au sac, et elle gagne bientôt les parties voisines, à savoir : la paupière inférieure , la joue jusqu'à la partie correspondante de la racine du nez. Ce manque de délimitation exacte fait qu'on pourrait prendre la maladie, au début, pour un érysipèle commençant, ou encore pour une ostéo-périostite aiguë, ayant pour siège l'apophyse montante du maxillaire supérieur. Un peu plus tard on voit la tuméfaction, à l'endroit qui correspond à la portion inférieure ou sous-tendineuse du sac, devenir de plus en plus saillante, en même temps' qu'il est permis de reconnaître de la fluctuation. La pression exercée à l'aide du doigt laisse sur les tissus gonflés une empreinte persistante, indice de l'infiltration séro-fibrineuse ou séro-purulente du tissu cellulaire sous-cutané ; en même temps le 'malade accuse une vive douleur. Outre cette douleur provoquée, il en existe de spontanées qui donnent au malade la sensation de brûlure. L'œdème, envahissant les paupières, les tient plus ou moins fermées, et l'inflammation, qui a gagné la conjonctive voisine, provoque un larmoiement par suractivité sécrétoire réflexe de la glande lacrymale. Ce larmoiement est d'autant plus abondant que les larmes trouvent, dans le phlegmon du sac, un obstacle plus marqué à leurs cours normal. Un certain degré de blépharite coexiste habituelle-
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ment, et les paupières ne tardent pas à se coller entre elles, à cause des croûtes que produisent, d'un côté, la sécrétion exagérée, des glandes de Mcibomius, de l'autre, la sécrétion muco-purulente du cul-de-sac conjonctival.
Lorsque la maladie, au lieu de rétrograder, suit son cours ascendant, la suppuration, d'abord limitée à la région du sac, envahit le tissu cellulaire sous-musculaire et sous-cutané, décolle et amincit de plus en plus les téguments, jusqu'à ce que le pus s'écoule au dehors par un ou plusieurs trajets fistuleux. Ces derniers sont tantôt directs, tantôt plus ou moins sinueux. Arrivée à ce degré, la maladie peut rétrograder encore, et il n'est pas rare de voir le trajet fistuleux se cicatriser spontanément, après un écoulement de pus qui n'a duré que quelques jours. Dans les cas les plus graves, lorsque le mal a déjà récidivé plusieurs fois, on voit le trajet fistuleux persister et des fongosités s'élever du fond de la plaie. Si l'orifice de communication du sac avec l'extérieur est direct et suffisamment large, on peut y introduire un stylet et sentir parfois que l'unguis, ou toute autre partie de la gouttière osseuse lacrymo-nasale se trouve mise à nu par la suppuration. C'est sans doute des cas de ce genre qui ont conduit les anciens à admettre l'origine ostéitique de la tumeur avec fistule lacrymale.
Le mode de propagation vers l'extérieur de l'inflammation suppurative du sac, mérite de nous arrêter quelques instants. En effet, nous retrouvons ici, dans la production des abcès, une analogie complète avec ce qui se passe poulies autres canaux muqueux, et en particulier pour Furèthre.
Tantôt, et c'est le cas le plus fréquent, sous l'influence d'une vive inflammation, un point de la paroi antérieure
du sac est détruit. C'est généralement au-dessous du tendon direct de l'orbiculaire que la perforation se produit, et le pus envahit le tissu conjonctif sous-musculaire d'abord, le tissu cellulaire sous-cutané ensuite, et enfin la peau. Comme le plan musculaire formé par l'orbiculaire résiste plus longtemps au travail morbide, la suppuration, au lieu de se diriger directement en avant, se porte souvent en bas, de sorte qu'elle suit un trajet parfois très-oblique avant de perforer • la peau.
Un autre mode de propagation des abcès consiste dans la formation d'une collection sous-cutanée qui, primitivement isolée, finit par communiquer avec la cavité du sac, en procédant de l'extérieur vers l'intérieur; c'est là ce que l'on appelle des abcès circonvoisins, lesquels, s'ils sont ouverts de bonne heure, peuvent ne pas aboutir à la production de fistules lacrymales.
C'est par ces deux procédés différents que la suppuration peut venir gagner la peau.
On a parlé également de la possibilité pour le pus de se frayer un passage du sac vers le nez, soit à travers une perforation de l'unguis, soit en suivant le canal nasal dont il décollerait la couche fibro-muqueuse. Mais, il faut l'avouer, ce sont là des faits qui attendent encore leur démonstration anatomo-pathologique directe, et qui, fussent-ils vérifiés, n'en constitueraient pas moins l'exception.
Reste à examiner les cas dans lesquels le pus s'échappe au dehors à travers les points et les conduits lacrymaux. La clinique nous enseigne que ce fait est rare, et cela se conçoit, si l'on réfléchit que le sac fortement distendu a perdu de sa tonicité, que les conduits en question s'ouvrent à la
DACRYOCYSTITE AIGUË partie la plus élevée de la poche, et qu'en outre leur embouchure commune se trouve fermée par la petite valvule de Huschke, poussée de bas en haut parla pression du liquide. Ajoutons que la muqueuse des conduits, enflammée et boursouflée, oppose un nouvel obstacle au reflux du liquide par les points lacrymaux. C'est, sans doute, grâce à un gonflement inflammatoire analogue de la muqueuse du canal nasal, que la collection purulente du sac ne peut habituellement, même à l'aide d'une pression extérieure assez forte, se frayer un passage du côté du nez.
Il est rare que des troubles généraux, tels que frisson, fièvre, céphalalgie., inappétence, s'allient à l'inflammation aiguë du sac. Toutefois, nous avons noté assez souvent un certain état saburral des voies digestives, qui ne cède qu'à l'emploi de la médication évacuante.
Diagnostic. — D'une façon générale le diagnostic de la dacryocystite aiguë n'offre pas de grandes difficultés. Cependant au début, lorsque le gonflement est considérable et la rougeur des téguments très-vive, on pourrait prendre l'infiammation du sac pour un érysipèle commençant. On sait que l'érysipèle reste rarement limité en ce point et que le plus souvent il envahit le côté opposé, pour constituer ce que Trousseau appelait l'érysipèle en lunettes. En outre, la plaque érysipélateuse est habituellement délimitée par une sorte d'ourlet marginal, etles ganglions lymphatiques préauriculaire, facial et sous-maxillaires ne tardent pas cà être pris. Si l'on ajoute que la réaction fébrile est toujours plus vive en cas d'érysipèle, on arrivera aisément à différencier celui-ci de la dacryocystite phlegmoneuse. L'ostéo-périostite aiguë, outre celte considération qu'elle
constitue une affection relativement rare, sera facile à distinguer par sa marche généralement plus lente, et en ce qu'elle est presque toujours sous la dépendance de la scrofule, rarement de la syphilis tardive.
Un signe différentiel d'une grande valeur, qu'il sera nécessaire de toujours rechercher, réside dans la possibilité de faire refluer, à l'aide d'une pression convenable, un liquide muco-purulent à travers les conduits et les points lacrymaux. Dans ce cas, nulle hésitation n'est permise sur l'existence certaine d'une dacryocystite phlegmoneuse. Toutefois, ce signe peut faire défaut, et cela pour plusieurs raisons. D'abord, nous l'avons dit déjà, il arrive que les conduits, obstrués par le gonflement de la muqueuse et déviés de leur direction normale, ne permettent plus au liquide du sac de refluer à l'extérieur. En second lieu, la région étant trèsdouloureuse, une pression suffisante ne peut pas toujours y être exercée. Enfin, il faut que le chirurgien appuie, à l'aide du doigt, exactement sur la partie inférieure du sac, sans quoi le liquide aura de la tendance à se porter du côté du nez. Maintes fois nous avons vu des élèves, ignorant sans doute ce détail, échouer dans leurs recherches, alors qu'une pression faite par une main exercée de bas en haut, sous le tendon de l'orbiculaire, faisait refluer le liquide du sac à travers l'un ou l'autre des points lacrymaux.
En cas de doute, on pourrait s'éclairer par des injections poussées dans le sac à travers les conduits lacrymaux; si le hqu.de parvient jusque dans la narine, on est endroit de conclure que la maladie siège en dehors des voies lacrymales. Cependant, de ce que le liquide ne peut traverser CaDal laciTmo-nasal, il ne faudrait pas inférer qu'il existe
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nécessairement une dacryocystite ; car il suffirait que le sac fût aplati par une tumeur du voisinage pour que l'injection ne parvînt pas jusque dans les fosses nasales.
En tout état de choses, les commémoratifs sont ici d'une grande importance, en nous enseignant qu'antérieurement au développement du phlegmon lacrymal, il existait soit du larmoiement, soit même une blennorrhée avec tuméfaction du sac. On se rappelle, en effet, ce que nous avons dit en commençant cette leçon, que la dacryocystite phlegmoneuse, rarement primitive, succède presque toujours à une dacryocystite chronique.
Les auteurs parlent du diagnostic différentiel à établir entre la dacryocystite suppurée et un abcès phlegmoneux situé au-devant du sac. On a été même prétendu que les anciens connaissaient cette variété particulière d'abcès, qu'ils auraient désignée sous le nom d'anchilops. Tout d'abord au point de vue de l'anatomie pathologique, l'indépendance de ces abcès d'une affection antérieure ou concomitante du sac ne nous paraît pas suffisamment démontrée. Ensuite, l'on conçoit difficilement que les anciens aient pu établir cette distinction, puisqu'ils ignoraient l'existence du sac lacrymal. Pour eux, la dénomination d'anchilops servait à désigner non pas une collection purulente , mais une poche à contenu muqueux, ce qui correspond, selon toutes probabilités, à ce qu'on appelle aujourd'hui tumeur lacrymale chronique ou blennorrhée du sac.
Pronostic. - Le pronostic de la dacryocystite phlegmoneuse sans être grave, n'en offre pas moins un caractère "lel, attendu que les individus qui en .ont atteints se souvent exposés à des rechutes qui entraînent habituelle-
ment après elles le développement d'une fistule lacrymale i Traitement. — Tout à fait au début, comme moyens abortifs de la phlegmasie, des applications de compresses froides souvent renouvelées, ou d'un petit sachet de glace pilée, trouvent leur indication. Un peu plus tard, les antiphlogistiques locaux, cataplasmes de fécule de pomme de terre ' ou de graine de lin, fomentations chaudes, émollientes et narcotiques, rendront des services en calmant la douleur et en empêchant l'inflammation de passer à la période de suppuration. Dans le même but, et pour combattre les symptômes inflammatoires généraux, on administrera un vomitif ou des purgatifs légers, en même temps qu'on prescrira le repos et un régime doux.
Si malgré tous ces moyens l'empâtement et la rougeur continuent à faire des progrès, il est à craindre que le sac n'ait déjà suppuré, et le chirurgien devra intervenir en pratiquant, à l'aide du bistouri, l'ouverture de la collection du coté de la peau. On évitera d'autant mieux le décollement des téguments et la formation ultérieure d'une fistule, qu'on fera plus tôt cette incision. Ici, comme pour toutes les collections purulentes, le meilleur antiphlogistique réside dans 1 ouverture précoce de l'abcès. Or, il ne faut pas l'oublier le sac enflammé et suppuré constitue une véritable cavité close puisque le pus ne peut habituellement s'échapper ni par les points lacrymaux, ni par le canal nasal. En pareil cas, l'ouverture de la collection en avant et à la partie la plus déclive du sac constitue donc le meilleur mode de traitement- On a objecté que ce procédé entraîne la formation d'une cicatrice apparente; aussi a-t-on proposé de lui substituer ouverture interne par les points et les conduits lacrymaux .
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Nous ferons observer à cet égard que l'incision pratiquée à la partie la plus élevée de la collection est loin de favoriser l'écoulement du pus. La cicatrice cutanée, qui résulte de l'ouverture artificielle du sac, est habituellement si peu apparente, que pour notre compte nous n'hésitons jamais à avoir recours à ce procédé. Du reste, la clinique démontre tous les jours que les cicatrices difformes, enfoncées et gaufrées de la région du sac, sont surtout à craindre lorsque l'ouverture de la tumeur phlegmoneuse se fait tardivement, tandis que l'incision, pratiquée dès les premiers temps à la partie la plus déclive du sac, se cicatrise rapidement au point de ne laisser qu'une trace à peine visible.
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Synonymie. — Division de Mackenzie. — Anatomie pathologique : Lésions des parties molles; Lésions du squelette, carie et nécrose, exostoses, altérations syphilitiques, etc.
C'est particulièrement à la dacryocystite chronique qu'on a donné les noms de tumeur et de fistule lacrymales, et celui de blennorrhée du sac. Ces dénominations trouvent leur raison d'être dans la diversité des formes sous lesquelles a maladie se présente, et qui tiennent soit au degré plus ou moins accentué d'inflammation du sac, soit au mode d'évolution et à la durée de l'affection.
Mackenzie, en se fondant sur la marche de la maladie, lui reconnaît cinq périodes. La première correspond au larmoiement, avec légère accumulation de mucus et de larmes dans le sac ; il lui donne, avec la plupart des chirurgiens anglais, le nom de watery eye ; la seconde se trouve constituée par la blennorrhée du sac; la troisième/ par la suppuration du sac; la quatrième, par la production de fistule, et la cinquième, par X altération des os.
Tout en admettant, avec Mackenzie, que l'affeclion livrée à elle-même parcourt souvent ces divers degrés, il n'en est pas moins vrai qu'on peut la voir aussi s'arrêter à la pre-
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mière ou à la seconde période. Nous ne saurions donc accepter ces cinq stades comme constituant autant d'états successifs par lesquels la maladie doit nécessairement passer.
Depuis la découverte des voies d'excrétion des larmes, on a émis diverses hypothèses sur la pathogénie de la tumeur lacrymale. Gomme c'est là un sujet encore litigieux, nous n'en parlerons qu'après avoir décrit l'anatomie pathologique, qui, seule, pourra nous éclairer sur la nature de l'affection.
Analomie pathologique. — Il n'existe qu'un petit nombre d'autopsies révélant les lésions qui accompagnent ou qui précèdent le développement de la tumeur et de la fistule lacrymales. Aussi, les chirurgiens ont-ils cherché à utiliser les données fournies par les opérations qu'ils ont été appelés à pratiquer. Nous passerons tout d'bord en revue les autopsies.
Janin (1) est le premier qui nous ait laissé la description détaillée de l'autopsie d'une tumeur lacrymale ancienne et volumineuse. Il rapporte que les parois du sac étaient amincies, non ulcérées; les follicules mucipares, engorgés et remplis d'une humeur jaunâtre, formaient de petites tumeurs de la grosseur de graines de pavot blanc, occupant l'épaisseur de la muqueuse ; leurs pores excréteurs étaient élargis. Le canal nasal était libre et normal, sauf à sa jonction avec le sac où il y avait une coarctation d'un tiers de ligne d'épaisseur ; à cet endroit, la muqueuse était plissée à la manière d'un poignet de chemise. Les conduits lacrymaux étaient dilatés.
Auzias-Turenne (2) a eu l'occasion de disséquer les deux
'(1) Janin, Mémoires et observations anatomiques, phtjsiologiques et physiques sîtr l'œil. Lyon, 1772.
• (2) Auzias-Turcnne, Bulletin delà Société de chirurgie, p. 774. 1849
sacs lacrymaux chez une femme atteinte d'une double dacryocystite. Du côté gauche il y avait une véritable tumeur, et la moindre pression faisait refluer par les points lacrymaux un liquide ténu et purulent. A la dissection, il trouva dans l'intérieur du sac un muco-pus abondant; la muqueuse était visiblement enflammée, et des concrétions muco-purulentes en tapissaient l'intérieur. Les conduits lacrymaux correspondants étaient parfaitement libres. Par contre, la partie inférieure du canal nasal se trouvait bouchée par la membrane muqueuse qui formait tampon. A l'égard de ce dernier détail, nous rappellerons une disposition anatomique normale signalée par Sappey, à savoir, que, dans certains cas, l'orifice de communication du canal nasal avec le méat inférieur est si petit, que cet habile anatomiste a dû faire couler du mercure de haut en bas pour le découvrir.
Du côté droit, il n'y avait pas de tumeur à proprement parler; cependant, le sac s'est montré à l'ouverture aussi ample que celui du côté opposé, et la muqueuse qui le tapissait offrait les mêmes lésions. Malgré cela le canal nasal était libre et n'avait subi aucune altération matérielle. Les conduits lacrymaux étaient entièrement bouchés à leur entrée dans le sac.
Des détails anatomiques qui précèdent, Auzias-Turenne a été conduit à conclure que, dans ce cas particulier, l'inflammation des voies lacrymales constituait le fait primordial, et que la dilatation du sac, aussi bien que l'obstruction du canal nasal, à gauche, et des conduits lacrymaux, à droite, devaient être considérées comme consécutives à la phlegmasie.
Béraud, qui s'est occupé beaucoup de l'anatomie normale
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et pathologique des voies d'excrétion des Larmes, fit, de 1 853 à 1855, diverses communications intéressantes sur ce sujet (4). On y trouve relatées diverses autopsies, dont voici le résumé :
A. Voisin disséqua une fistule lacrymale du côté gauche, remontant à vingt-deux ans, et qui n'avait subi aucun traitement. Il constata que l'ouverture commune des conduits dans le sac était oblitérée, que le sac, vide et rétréci de volume, offrait des parois friables, qu'enfin il y avait une obstruction complète de l'orifice de communication du sac avec le canal nasal; ce dernier était sain dans le reste de son étendue.
Dolbeau examina, dans une autopsie, une tumeur lacrymale gauche, du volume d'une noisette et non enflammée. La peau était saine. La tumeur, dure et transparente, ne se vidait pas par la pression : caractères qui indiquent suffisamment qu'il s'agissait d'une mucocèle. Voici l'état des parties à la dissection : canal nasal perméable, mais uniformément rétréci dans toute sa longueur au point qu'il n'avait plus que 1 à 2 millimètres dans son plus grand diamètre ; son orifice de communication avec le sac était oblitéré; amincissement par distension de la gouttière lacrymale qui paraissait profondément creusée ; contenu du sac liquide d'une couleur citrine ; paroi interne de ce dernier lisse et ressemblant à une séreuse; enfin, oblitération complète de l'orifice de communication des conduits lacrymaux avec le sac. Béraud relate l'autopsie d'une fistule lacrymale droite,
(1) Béraud, Archives générales de médecine. 1853-5-4-55. — Id., brochure Paris, 1855.— Id., Archives d'ophthalmologie, travail accompagné d'une figure représentant les valvules. 1855.
qui avait succédé à une tumeur lacrymale dont le début remontait, à quinze mois. Dans ce cas, les conduits lacrymaux étaient normaux. Le sac, vivement enflammé, offrait des parois épaisses, rouges, fongueuses et lardacées. La muqueuse renfermait, dans son épaisseur, des glandes remplies d'un liquide visqueux, jaunâtre; le canal nasal se montra absolument sain, sans trace de rétrécissement. La muqueuse des fosses nasales était également saine.
Dans un autre cas, Béraud eut à examiner un catarrhe du sac, sans tuméfaction extérieure, siégeant à droite. Par la pression, on faisait refluer du mucus à travers les conduits lacrymaux. A l'ouverture du sac, l'auteur constata que cette cavité ainsi que le canal nasal étaient remplis de mucus, comme on l'eût fait par une injection. La muqueuse du sac était rouge et parsemée de glandules. A part l'oblitération du point lacrymal inférieur, il n'y avait nulle coarctation, ni dans le sac, ni dans le canal nasal.
Dans un cas analogue au précédent, Béraud trouva le sac et le canal nasal remplis d'un liquide puriforme. La muqueuse du sac, rouge et épaissie, offrait en outre une excroissance polypeuse de la grosseur d'une tête d'épingle. Les mêmes lésions phlegmasiques existaient sur la muqueuse du canal nasal. De coarctation, il n'y en avait nulle part.
Sur une quatrième pièce, Béraud trouva les points et les conduits lacrymaux sains; le sac, réduit de moitié par suite de l'épaississement de ses parois, était littéralement criblé, à sa surface interne, de pertuis glanduleux. Son contenu consistait dans une petite quantité de matière puriforme. Le canal nasal correspondant, presque comblé par suite de l'engorgement de sa muqueuse, surtout prononcé à son ori-
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fice nasal, n'olfrait ni valvules ni aucun rétrécissement circulaire.
Dans un dernier cas, où il existait une fistule lacrvmale double, le même auteur a trouvé des deux côtés une diminution de calibre, égale à là moitié à peu près, aussi bien des conduits lacrymaux que du sac. Ce dernier renfermait du pus. Sa muqueuse, gonflée et fongueuse, offrait des glandules développées; le canal nasal était obstrué, à droite et à gauche, par le gonflement de la muqueuse, sur laquelle on remarquait des fongosités et des brides réunies entre elles.
Berlin (1) ayant eu l'occasion de pratiquer sept fois, dans un but thérapeutique, l'ablation du sac lacrymal enflammé, trouva constamment, à l'exception d'un seul cas, où le sac avait été cautérisé préalablement au fer incandescent, la muqueuse rouge et tapissée d'excroissances polypoïdes de différente grosseur. Au microscope, cette muqueuse lui apparut, dans certains cas, recouverte d'épithélium, tandis qu'elle en était dépourvue dans d'autres. Il ajoute qu'elle était imprégnée par places de gouttelettes de pus.
P. Ollivier (2), à la dissection d'une double tumeur lacrymale ancienne, rencontra les lésions suivantes. Du côté le plus affecté, la muqueuse du sac, qui avait d'ailleurs macéré, était d'un gris rosé, et d'un aspect chagriné, ce que l'auteur attribue à la présence d'orifices glandulaires. Un diaphragme membraneux, peu épais, interceptait toute communication avec le canal nasal. Les parois du sac étaient épaissies. Le sac du côté opposé, moins affecté que le précédent, fut
(1) Berlin, Klin. MonalsMàller fur Augenheilkunde. 1868.
(2) P. Ollivier, Tumeur et fistule lacrymales, brochure, et Union médicale de la Seine-Inférieure. Rouen, 1873.
trouvé rempli de muco-pus; il semblait séparé du canal nasal par un repli membraneux valvulaire.
Monoyer (1) a eu deux fois l'occasion de pratiquer l'excision partielle du sac, ce qui lui permit de se rendre compte de l'état des parois. Dans l'un de ces cas, la muqueuse enflammée offrait une coloration rouge. Dans l'autre, la coloration était ardoisée; dans les deux, l'épaisseur des paroisse trouvait considérablement augmentée.
En résumé, les divers auteurs que nous venons de passer en revue ont constaté, dans l'appareil excréteur des larmes, des lésions qui toutes se rapportent à l'inflammation de la muqueuse; cette inflammation n'a paru, dans aucun cas, s'être développée sous l'influence d'un rétrécissement primitif. Des faits rapportés précédemment, il ressort effectivement que la coarctation, qu'on a observée parfois soit dans les conduits lacrymaux soit dans le canal nasal, n'est survenue que dans une période tardive de la maladie, alors que cette dernière avait duré plusieurs années. En un mot, loin d'être la cause de l'inflammation, le rétrécissement des canaux, semble en avoir été la conséquence.
Telle est la conclusion générale à laquelle nous conduit l'étude de l'anatomie pathologique des parties molles. Voyons maintenant ce qu'on a pu noter du côté des os.
Anciennement, et jusqu'à l'époque où les idées d'Anel et de J.-L. Petit prirent place dans la science, on regardait la carie et la nécrose de l'unguis comme étant les seules causes de la tumeur lacrymale. Heureusement ces lésions ne se rencontrent que tout à fait exceptionnellement, et alors que la
fli Monoyer, Archives générales de médecine. 1873.
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maladie dure depuis plusieurs années; on l'observe surtout chez les scrofuleux et les syphilitiques. Chez ces derniers, l'altération osseuse peut même se montrer d'une façon hâtive et affecter une marche assez rapide; car il s'agit, à l'égard de ces sujets, d'une véritable ostéo-péiïostite gommeuse suppurée. Des manœuvres imprudentes de cathétérisme peuvent exposer à la dénudation et à l'altération des os ; Arlt va même jusqu'à dire qu'il ne lui a été donné d'observer la véritable carie des os qu'à la suite de semblables manœuvres: Il faut, toutefois, se rappeler qu'on a noté la carie spontanée de l'unguis. Zehender (4), entre autres, en cite un exemple authentique.
Les exostoses ont été assez souvent, signalées comme causes de tumeur et de fistule lacrymales. Elles doivent être distinguées en exostoses de voisinage et en exostoses propres. Les premières ont pour siège les fosses nasales ou le sinus maxillaire, et, à l'instar de toute autre tumeur, elles peuvent rétrécir ou même aplatir complètement le canal nasal. Ce sont là des faits connus de tous les chirurgiens et que nous ne faisons que mentionner ici.
Les exostoses propres, dont nous avons à nous occuper plus particulièrement, se développent sur les parois mêmes du canal lacrymo-nasal. Cependant il ne faudrait pas prendre ici le terme d'exostose à la lettre, vu que, sous cette dénomination, on a compris des tumeurs fibreuses inflammatoires, et le plus souvent des gommes d'origine syphilitique; aussi a-t-on rangé la scrofule et la syphilis parmi les causes les plus communes d'exostoses des voies lacrymales.
(1) Zehender, Klin. Manatsblâtter fwr Augmheilkuwle, 1809.
A. Sichel (1), dans son travail sur les exostoses lacfmales, divise celles-ci en exostoses propremenjfctes et en périostoses, lesquelles sont distinguées à leuiWur en douloureuses à la pression et en indolentes.
Le siège des exostoses propres varie, du reste, ainsi^Pe Demours, en 1821, l'a reconnu le premier. Les unes, élevées, siègent à la région du sac, et sont dès lors accessibles au toucher; d'autres, situées plus bas, et généralement vers la partie supérieure du cai^ peuvent échapper à l'examen direct.
Toujours est-il que les exostoses proprement dites sont rares, et qu'elles tiennent le plus souvent à une lésion mécanique des os, auquel cas il s'agit plutôt d'un cal exubérant. Quant aux périostoses ou ostéomes du périoste, nous ne s'avons s'if en existe réellement des exemples authentiques, attendu que la. fibro-muqueuse qui tapisse le sac et le canal nasal est tout aussi dépourvue de propriétés ostéogéniques que la pituitaire. Nous serious porté à croire que les prétendues périostoses ne sont en réalité que des inflammations chroniques d'origine syphilitique ou strumeuse. On s'explique dès lors comment Sichel, dans son travail, dit avoir réussi à faire disparaître ces tumeurs de consistance dure à l'aide des antiphlogistiques, des antiscrofuleux et de préparations mercurielles.
Ceci nous conduit à parler sans transition des lésions des voies lacrymales qu'on a observées chez les syphilitiques.
Tous ceux qui se sont occupés de syphilis ont admis l'influence de cette diathèse sur les voies d'excrétion des larmes;
(1) À. Sichel, France médicale, et Annales d'oculistique. 1868.
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toutefois, plusieurs d'entre eux, parmi lesquels nous citeJ rons jflkhanvc, Saint-Yves, Astruc, J. Hunter, Benjarajn Bell, ^rcdiaur, Wenzel, Boyer, Chélius, Waller, CloquetJ Velpeau, l'ont fait dans des termes tellement vagues, que la dfflnonstration péremptoire de la syphilis comme cause de dacryocystite demandait de nouvelles preuves.
Demours (1), l'un des premiers, parle de l'existence d'une petite exostose qui siège au rebord orbitaire, au-devant du sac, et qu'on ne peut reconnaît par le toucher, à cause de son siège profond.
Tavignot(2) décrit à son tour des exostoses ou des hyperostoses syphilitiques se montrant surtout à l'apophyse montante du maxillaire supérieur, plus rarement sur l'apophyse orbitaire interne du frontal et sur l'os unguis.
Mais c'est à Lagneau fils (3) que nous devons le travail le plus complet sur ce sujet. Ce travail, qui mérite d'être analysé ici succinctement, repose sur dix observations dont les unes sont propres à Lagneau, et dont les autres ont été recueillies dans les auteurs.
La première observation est empruntée à «Tanin. L'auteur parle d'un épiphora accompagné d'exostose à l'apophyse orbitaire interne du coronal. Le tout avait cédé à un traitement mercuriel.
La deuxième observation est due à Fabre. Il s'agit d'une fistule lacrymale double avec perforation de la voûte palatine. Le traitement mercuriel a eu raison de la lésion des voies lacrymales.
(1) Demours, Précis historique cl. pratique des maladies desyèux. Paris, 1821
(2) Tavignol, Journal des connaissances médico-chirurg. 1848.
(3) Lagneau fils, Mémoire sur les maladies syphilitiques consécutives des voies lacrymales; Archives générales de médecine, p. 536. 1857.
Les observations III et IV nous paraissent peu probantes, aussi nous ne les citerons point. £
La Ve observation, empruntée à Bourguignon, concerne un individu syphilitique depuis sept ans, et qui offrait, outre sa tumeur lacrymale, une nécrose de plusieurs os dfe la face. Ce malade a dû subir plusieurs traitements mercuriels consécutifs qui, chaque fois, ont déterminé de l'amélioration.
Dans la VIe observation^ jl est question d'un malade du service de Gerdy, qui avait contracté la syphilis deux ans auparavant. Une destruction du voile du palais accompagnait dans ce cas la fistule lacrymale.
La VIIe observation, fournie par Desportes à Lagneau, concerne une tumeur lacrymale sans autres lésions syphilitiques du nez ou de la bouche, et qui avait cédé à un traitement mercuriel. Ici la syphilis pourrait être mise en doute.
Les trois dernières observations appartiennent à Lagneau lui-même et offrent plus d'intérêt.
VIIIe observation. — Il s'agit d'une tumeur lacrymale double. L'individu offrait des ulcérations syphilitiques tardives à l'anus. Guérison obtenue par l'emploi du mercure.
IXe observation. — Tumeur lacrymale gauche, accompagnée de la nécrose des os du même côté de la face. Ultérieurement survint une lésion ostéitique analogue du côté droit, suivie de l'apparition d'une tumeur lacrymale du même côté ; consécutivement complication d'amblyopie double. Le malade ayant des antécédents syphilitiques, Lagneau lui fit subir un traitement mercuriel et le guérit.
La Xe et dernière observation de Lagneau se rapporte à un individu syphilitique depuis deux ans, chez lequel il s'était
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développé une dacryocystite phlegmoneuse aiguë. La guérison fut^btcnue par le traitement mercuriel.
En résumé; à part trois malades chez lesquels l'origine syphilitique du mal semble douteuse, nous trouvons dans le tVavail de Lagneau sept observations absolument probantes, et qui témoignent de l'influence de la syphilis sur le développement de la tumeur et- de la fistule lacrymales. Il est à noter que, dans les sept cas en question, il y avait conjointement des exostoses, des nécroses ou des perforations des os voisins, ce qui conduit à admettre que c'est à la syphilis tardive qu'il faut faire ici l'unique, ou, pour le moins, la plus large part dans la production de la dacryocystite et de ses suites.
Des observations analogues à celles de Lagneau ont été publiées par Bourgeois (1) et Zeisl (2); toutes, du reste, concourent à démontrer ce fait, que c'est à la syphilis tardive, autrement dit aux manifestations osseuses, qu'il faut attribuer l'origine spécifique de la dacryocystite syphilitique. Et si, dans certains cas, on n'a pas noté de lésions des os et du périoste, cela tient sans doute à ce que ces lésions étaient situées trop profondément dans le canal nasal pour être accessibles au toucher.
Comme partout ailleurs, les lésions syphilitiques des voies lacrymales sont d'autant plus graves et plus précoces dans leur développement qu'à la syphilis s'ajoute la diathèse scrofuleuse. C'est ainsi qu'il faut interpréter certaines dacryocystites syphilitiques se montrant de bonne heure, et que
(1) Bourgeois, Presse médicale belge. 1863.
(2) Zcisl, Uber syphil. Krankheit der Thrànenwege Wochenblatt. 1861. — CowlilaUonel Syphil. Erkmgcr, 1864-.
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Lancereaux a cm devoir rattacher, sans preuve suffisante croyons-nous, aux manifestations secondaires développées sur la muqueuse lacrymo-nasale. Car, pour admettre ainsi des dacryocystites correspondant aux accidents secondaires ou dermiques, il aurait fallu commencer par prouver qu'en pareil cas il n'existait pas de tuméfaction gommeuse dans l'intérieur du canal nasal, ce qui n'a pas été fait.
Nous sommes d'autant plus porté à émettre un semblable doute, que, pendant notre séjour aux hôpitaux de Lourcine et du Midi, nous avons été à même d'observer plusieurs fois des cas de syphilis tertiaire précoce. Nous citerons entre autres, l'exemple d'un étudiant en droit qui, à la suite d'un chancre induré contracté six semaines auparavant et non encore entièrement cicatrisé, eut en même temps une roséole généralisée et des gommes au front. Le tout céda chez lui a un traitement mixte, hydrargyrique etioduré, combiné à 1 emploi du fer et de l'huile de foie de morue.
Du reste, cette question de doctrine pourrait être tranchée par l'exploration à l'aide du cathéter. S'il s'agit, en effet d une gomme, le stylet sera arrêté par la tumeur; tandis que s il y a simple affection éruptive ou légèrement ulcéreuse de
Pour terminer ce qui a trait aux altérations du squelette nous mentionnerons unarticle d'Abadie (1), où l'auteur préen que les ostéo-périostites maxillaires, produites par des dents cariées, peuvent se propager jusque dans le canal nasal, 1 oblitérer, et devenir le point de départ de dacryocystite. I
d) Abadie, Journal d'ophthalmologie de Pari,. 187* PANAS
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fonde son opinion sur ce fait d'observation signalé par Cusco, son maître, à savoir, que l'on trouve souvent des dents cariées chez les individus atteints de tumeur et de fistule lacrymales. Pour rendre cette manière de voir acceptable, il serait nécessaire, tout d'abord, de démontrer anatomiquement la réalité de l'ostéo-périostite, qu'on suppose exister dans le canal nasal. En second lieu, personne n'ignore que rien n'est commun comme la carie dentaire chez les individus à tempérament scrofuleux; or, comme nous le dirons plus loin, en parlant de l'étiologie, la scrofule est la cause par excellence de la dacryocystite spontanée. Pourquoi alors les deux lésions, carie dentaire et dacryocystite, ne pourraient-elles coexister sans qu'il faille admettre entre elles une relation de cause à effet, relation dont la démonstration anatomo-pathologique est encore à donner? D'ailleurs, que d'individus présentent une tumeur lacrymale, surtout parmi les adultes, sans offrir aucune lésion des dents de la mâchoire supérieure, et en particulier de celles qui pourraient être incriminées en raison de leurs rapports de voisinai (incisive latérale, canine et première molaire).
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Pathogénie. — Physiologie pathologique.
Après avoir exposé l'anatomie pathologique de la dacryocystite chronique, avec tous les détails que mérite l'importance du sujet , nous allons discuter la pathogénie de cette affection.
Cette étude est féconde en déductions pratiques. Aussi devons-nous passer en revue les diverses théories qui ont régné tour à tour dans la science à l'égard de la tumeur et de la fistule lacrymales, en insistant surtout sur celles qui nous paraissent offrir le plus de valeur.
Pa thogénie. - Si l'on jette un coup d'œil d'ensemble sur les lésions anatomo-pathologiques, précédemment exposées on arrive à cette conclusion générale, que, dans la grande majorité des cas, l'origine de la maladie peut être attribuée a une phlegmasie, soit des parties molles, soit des parties dures,et que dès lors le nom de dacryocystite convient a merveille pour désigner la tumeur et la fistule lacrymales Cette nature inflammatoire de la maladie n'avait point échappe aux anciens; seulement, ignorant l'existence des Voies d'excrétion des larmes , ils .attribuaient l'origine delà
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tumeur lacrymale avec fistule (œgilops) à une altération exclusivement osseuse. Inutile d'ajouter qu'ils étaient à ce dernier égard dans une complète erreur.
La découverte des voies d'excrétion des larmes fit nécessairement subir une révolution profonde aux idées professées jusque-là : l'élément phlegmasique fut relégué au second plan et l'on s'attacha à faire ressortir l'importance de l'élément mécanique qu'on considéra dès lors comme la cause première qu'il fallait combattre, avant- tout, si l'on voulait faire cesser l'inflammation et ses suites. Après avoir fait place, à plusieurs reprises, à la théorie de l'inflammation pure , l'idée de l'origine mécanique fut remise en honneur par les travaux de nombreux chirurgiens de notre époque ; parmi ces travaux nous citerons , au premier rang, ceux de Bowman, de Critchett, de Weber, de Stilling, etc.
Les partisans de l'obstruction ont étayé leur théorie suides faits d'anatomie pathologique incontestables, qui démontrent dans bon nombre de tumeurs lacrymales la présence de coarctations du canal nasal. Toutefois, de ce qu'un rétrécissement coexiste avec une tumeur lacrymale , il est téméraire ce nous semble, d'induire que la phlegmas.e et la dilatation du sac lui ont été nécessairement consécutives D'autant plus que, de l'aveu de tous, il existe un grand nombre de cas , où, malgré la présence d'une tumeur lacry ^volumineuse, et même d'une fistule, on constate pa le eathétérisme la perméabilité parfaite du sac et du cana uasal Dans les autopsies relatées par Béraud; on a vu que •est smlt dans les cas les plus invétérés de dacryocyst J uu'on a rencontré des oblitérations du canal nasal; tandis ^e dans la plupart des cas récents, il n'en existait point.
S'il est un certain nombre de dacryocystitcs dont l'origine pourra être expliquée par la théorie de l'obstruction primitive, il en est d'autres, très-nombreuses, qui se refusent absolument à recevoir une semblable interprétation. À notre avis on conclura légitimement des observations anatomo-pathologiques publiées jusqu'à ce jour, que l'inflammation peut seule être regardée comme constituant l'élément primordial de la maladie , tandis que l'obstruction d'un point d'ailleurs variable du canal nasal, sera considérée comme une lésion consécutive.
Les partisans de l'obstruction primitive ont invoqué , comme argument favorable à leur théorie, ce qui se passe dans l'urèthre devenu le siège de rétrécissement. De même, disent-ils, qu'unecoarctation de ce canal entraîne la dilatation, l'inflammation, parfois même la destruction avec fistule de la portion d'urèthre située en arrière de l'endroit rétréci, de même la coarctation du canal nasal donne lieu à l'inflammation, puis à la dilatation et finalement à la production d'une fistule du sac lacrymal.
Le seul défaut de ce raisonnement, c'est qu'on oublie de nous dire quel est l'agent de production de la coarctation ou de l'obstruction du canal nasal , qui préexisterait ainsi à l'inflammation du sac et en deviendrait la cause déterminante. Sans doute, il y a des cas, et nous avons eu soin de les signaler, où le canal osseux peut-être obstrué ou rétréci dans son calibre par des tumeurs ou par des brides cicatricielles. Mais, en somme, ces cas forment l'exception et ne sauraient servir de fondement à l'interprétation pathogénique des cas beaucoup plus nombreux de dacryocystites, où le canal, perméable, parfois même largement ouvert,
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n'oppose aucune résistance à l'introduction du cathéter.
On objectera encore, en faveur de l'obstruction primitive, que le boursouflement inflammatoire de la muqueuse du canal nasal peut suffire pour expliquer l'arrêt du passage des larmes et l'ectasie consécutive du sac. Mais alors, demanderons-nous, pourquoi vouloir limiter dans ce canal seul l'inflammation de début. Quelle est la cause qui la maintient ainsi cantonnée et l'empêche d'envahir en même temps le sac. D'un autre côté si l'on admet que le canal nasal et le sac lacrymal sont atteints en même temps par la phlegmasie, on est nécessairement amené à se ranger cà la théorie qui regarde l'inflammation comme la cause première de la dacryocystite.
Dans la comparaison des deux appareils lacrymal et urinaire, on n'a pas tenu suffisamment compte, croyonsnous , de cette notion importante , que dans le canal do l'urèthre, l'obstacle, pour amener des lésions consécutives, doit être essentiellement fibreux et permanent (organique) ; tandis que, dans le canal lacrymo-nasal, il suffit du moindre gonflement inflammatoire de la muqueuse pour oblitérer les voies étroites que doivent parcourir les larmes. Une différence considérable qui existe entre ces deux canaux réside dans ce fait, que l'urine est poussée à travers l'urèthre avec une grande énergie , tandis que la force d'impulsion qui met le liquide lacrymal en mouvement est presque inappréciable.
Pour transporter ces idées, que nous croyons vraies, sur le terrain de la thérapeutique, nous dirons que deux indications se posent dans le traitement de la dacryocystite. La première consiste à modifier favorablement la vitalité de la muqueuse ; la seconde, à lever tout obstacle permanent au
libre écoulement des larmes. Dans les cas exceptionnels où l'on pourra s'assurer par le cathétérisme et les commémoratifs , qu'il s'agit d'une obstruction mécanique primitive, c'est par le traitement mécanique qu'il faudra commencer , à moins que l'agent d'obstruction ne soit lui-même justiciable d'une médication appropriée, comme cela a lieu pour le syphilome des voies lacrymales.
En adoptant la phlegmasie comme élément protopathique, nous pourrons expliquer la formation de certaines tumeurs lacrymales sans obstruction du canal nasal et du sac lacrymal. En effet, dès le premier degré de l'inflammation, sous l'influence seule d'une forte hyperhémie du sac, les parois membraneuses sécrètent une notable quantité de mucus; or, l'on sait, d'après les belles expériences de Weber, que, dans un appareil disposé comme l'est celui des larmes, il suffit d'introduire un liquide tant soit peu visqueux pour ralentir, sinon pour faire cesser l'écoulement. La clinique, de son côté, démontre avec quelle facilité le sac s'engorge de mucus, alors même que le canal nasal reste perméable : témoin la possibilité de vider, dans certains cas, le sac-par le nez, en exerçant sur la tumeur une pression digitale relativement faible.
Béraud a beaucoup insisté sur l'importance de l'inflammation comme cause de production de la tumeur lacrymale. 11 admet que l'accumulation de mucus dans le sac se trouve favorisée par le refoulement en haut de la valvule de Huschke, venant fermer l'orifice des conduits lacrymaux,, et par les adhérences anormales qui s'établissent au bas du canal nasal.
En tout état de choses, le ramollissement phlegmasiquei
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des parois du sac favorise, au moins au début, la dilatation de celui-ci par distension ; plus tard, à mesure que l'inflammation devient chronique, les parois s'épaississent.
Pour résumer ce qui précède, nous dirons qu'à part certains cas exceptionnels, où il s'agit d'obslruction primitive (cals, dacryolithes, tumeurs diverses), la cause première de la tumeur lacrymale semble résider dans l'inflammation de la muqueuse.
Dans un premier ordre de faits, l'obstacle à l'écoulement des larmes est constitué uniquement par Y accumulation d'une certaine quantité de mucus, que sécrète le sac enflammé ; la facilité avec laquelle le cathéter peut alors franchir le sac et le canal nasal en donnerait au besoin la démonstration expérimentale.
D'autres fois, et le plus souvent, à cette cause s'en ajoute une autre, le boursouflement inflammatoire de la muqueuse. Ici encore, le cathétérisme est possible et l'on ne saurait admettre l'existence d'une coarctation primitive.
Enfin, il est des cas où la sonde bute contre une bride, un rétrécissement fibreux, ou un point oblitéré du canal nasal ; l'obstacle mécanique est alors incontestable et il a été considéré comme le point de départ de la maladie. Pour justifier cette manière de voir, il faudrait démontrer que l'inflammation succède réellement aux coarctations fibreuses du canal lacrymo-nasal. Or, ces lésions, très-rares au début de la dacryocystite, se rencontrent presque exclusivement dans les formes graves et invétérées de la maladie. Cette considération nous conduit nécessairement à conclure que l'inflammation est ici la cause et non l'effet de la coarctation.
Tel est le mode d'évolution de l'affection qui nous occupe. Nous croyons interpréter rigoureusement les laits en disant qu'à part quelques cas exceptionnels, la pathogénie de la tumeur lacrymale se réduit à ce seul terme : Y inflammation et ses suites.
Physiologie pathologique. — Nous aurons à étudier le liquide contenu dans la cavité du sac, et les modifications successives éprouvées par les parois du canal lacrymo-nasal.
A. Liquide contenu. — On sait qu'à l'état normal, la muqueuse du sac lacrymal sécrète une petite quantité de mucus filant et tout à fait transparent. Ce liquide, examiné au microscope, contient des cellules épithéliales cylindriques dépourvues de cils.
Sous l'influence de l'inflammation, non-seulement la quantité du mucus augmente, mais on y rencontre çà et là des filaments ou stries lactescentes, qu'on serait tenté de prendre à première vue pour du pus : le microscope démontre qu'il s'agit là d'amas de globules muqueux, identiques à ceux qu'on rencontre dans le liquide de sécrétion de toutes les membranes muqueuses enflammées. C'est seulement lorsque la phlegmasie a atteint un certain degré d'acuité, lorsque la muqueuse a été le siège d'exfoliation épithéliale ou d'ulcération, que le contenu du sac devient véritablement purulent. Ajoutons qu'à ce mucus s'adjoint habituellement une quantité plus ou moins considérable de larmes qui, en raison de leur moindre densité, surnagent et sont les premières à refluer à travers les points lacrymaux, lorsque l'on presse sur le sac. Le mucus, étant plus lourd, gagne les parties déclives de la cavité, cl remplit le canal nasal si ce conduit est resté perméable.
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B. Modifications des parois. — Les modifications qui surviennent dans la texture des parois du canal lacryrno-nasal ne sont pas moins intéressantes à étudier.
Au début, la muqueuse, plus ou moins rouge et congestionnée, s'engorge et diminue ainsi progressivement le calibre des voies d'excrétion des larmes. C'est surtout dans les points les plus rétrécis (jonction du canal nasal avec le sac, orifice de communication du canal nasal avec le méat inférieur, conduits lacrymaux) qu'on observe cette tendance à l'oblitération. D'après Béraud, il surviendrait également un gonflement par accumulation de liquide sécrété dans les glandes de lamuqu e use . Ces glandes se rempliraient parfois au point de former des kystes appendus au sac, dit-il, et, dans tous les cas, leur gonflement inflammatoire ne pourrait que contribuer à augmenter l'angustie du canal lacrymo-nasal.
Cette opinion de Béraud, reproduite à peu près dans tous les ouvrages, ne saurait être maintenue depuis que Ch. Robin et Cadiat ont péremptoirement démontré l'absence de tout appareil glandulaire clans la muqueuse qui tapisse le conduit lacrymo-nasal.
L'hyperhémie de la muqueuse explique suffisamment la facilité avec laquelle on détermine des saignements par le cathétérisme.
Les altérations ultérieures éprouvées par les parois du sac diffèrent suivant que celles-ci se laissent distendre par la quantité toujours croissante de liquide, ou bien qu'elles résistent, et qu'il s'ajoute à l'cndodacryocystite l'inflammation •des tissus périphériques. Il se produit, dans ce dernier cas, la fistule du sac que nous avons étudiée d'une façon complète à propos de la dacryocystite aiguë.
La dilatation morbide du sac lacrymal a lieu surtout lorsque l'inflammation dure longtemps, mais en conservant un caractère subaigu ou de chronicité. Il se peut aussi que l'inflammation, en diminuant la consistance des tissus, contribue par là même à rendre la distension du sac plus considérable. D'ailleurs, pour que ce fait se produise, il faut que la phlegmasie ne dépasse pas un certain degré d'acuité; dans le cas contraire, on observe l'épaississement progressif des parois, l'extension de l'inflammation phlegmoneuse aux parties voisines, et finalement la production d'une fistule cutanée.
Les parois du sac lacrymal, en raison de leurs rapports, ne se laissent pas distendre également sur tous les points. Appuyé en dedans et en arrière contre la gouttière osseuse de l'unguis ; soutenu, du côté orbitaire, par la sangle que forme le muscle de Horner, le sac se distend surtout en avant. Cette dilatation se manifeste particulièrement dans le point où il n'est pas protégé par le ligament palpébral interne, c'est-à-dire entre le bord inférieur du tendon direct de l'orbiculaire et le pourtour de l'orbite. Lorsque la distension fait des progrès, c'est du côté externe et vers la cavité orbitaire qu'elle s'étend. Ce n'est que dans les dacryocystites très-anciennes à forme catarrhale, où l'on a vu le sac atteindre jusqu'au volume d'un œuf de pigeon, que] la gouttière lacrymo-nasale se laisse fortement creuser. Il n'est pas rare d'observer alors l'élargissement morbide consécutif du canal nasal. On désigne, d'après Heister, sous le nom de hernie du sac lacrymal, cet état d'amincissement et de distension extrêmes des parois.
A mesure que l'inflammation se prolonge, le liquide con-
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tenu dans le sac distendu redevient transparent et. de plus en plus fluide : c'est sans doute à ce fait qu'Ane! fait allusion lorsqu'il parle iïhydropisie du sac lacrymal. De son côté, la muqueuse du sac soumise à une distension prolongée se dégonfle, s'amincit et prend l'aspect d'une séreuse ; cette atrophie s'étend du côté du canal nasal qui cesse d'être obstrué et redevient à nouveau perméable. En pareil cas, la pression digitale vide la tumeur par le nez au lieu de la vider par les points lacrymaux.
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Symptomatologie et marche. — Diagnostic.
Symptômes et marche. — Au début, l'affection est essentiellement caractérisée par le larmoiement ou épiphora dont se plaignent les malades. Ce symptôme varie nonseulement d'un individu à un autre, et même d'une période à l'autre de l'affection, mais aussi sous l'influence de certaines conditions extérieures. Par un temps froid et humide, l'œil larmoie plus que par un temps chaud et sec. L'exposition à l'air, l'application au travail avec la tête penchée, un coryza, même très-léger, et en général tout ce qui irrite la pituitaire, sont autant de causes qui contribuent à l'abondance de l' épiphora.
En même temps que le larmoiement, on observe une légère tuméfaction de la région du sac. La pression, exercée de bas en haut sous le tendon de l'orbiculaire, fait sortir à travers les points lacrymaux une certaine quantité de mucus mêlé à des larmes. En outre, on constate habituellement une inflammation légère de la caroncule et du repli semilunaire, qui sont rouges et tuméfiés. Assez souvent aussi il existe de la blépharite ciliaire. tantôt primitive, tantôt consécutive à l'inflammation du sac.
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Ce premier degré de la dacryocystite, que les chirurgiens anglais désignent sous le nom de watery eye, peut persister ainsi des mois et des années.
Si la maladie fait des progrès, le sac se laisse distendre au point de constituer une véritable tumeur très-apparente, que la pression digitale vide, comme précédemment, par les points lacrymaux, et en particulier par le point lacrymal supérieur. Il arrive plus rarement que la pression chasse le liquide par le canal nasal ; dans ce dernier cas l'on est conduit naturellement à conclure que ce canal a conservé sa perméabilité.
Il existe des cas dans lesquels la pression ne parvient ni à faire refluer le contenu du sac par les points lacrymaux, ni à le faire écouler à travers le canal nasal : on dirait une cavité close remplie de liquide. Cette variété de tumeur lacrymale a reçu le nom de mucocèle, d'hydropisie du sac (Beer), et même de varice du sac (SchmidL). Les parois, fortement distendues, offrent parfois un aspect demi-transparent à reflets bleuâtres; il n'est' pas rare, en ouvrant la poche, d'y rencontrer un liquide brunâtre contenant du sang altéré et même des paillettes de cholestérine. Dans un cas où la poche était enflammée, nous l'avons trouvée remplie d'un pus séreux verdâtre et extrêmement fétide.
La tumeur est parfois volumineuse et comme étranglée au milieu par la présence du tendon de Porbiculaire, ce qui lui donne une forme bilobéc : elle est généralement indolente. La peau, amincie et distendue, n'est point adhérente aux tissus sotis-jacents sur lesquels elle glisse facilement.
Deux hypothèses ont été émises pour expliquer la formalion du mucocèle; Dans l'une, on admet que, par suite de l'obstruction des points lacrymaux et du canal nasal, le
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liquide sécrété par le sac y reste emprisonné et subit à la longue des altérations diverses. Mackenzie dit môme qu'un rétrécissement congénital de l'extrémité inférieure du canal nasal, compliqué ou non de déviation de ce canal dans la narine, peut être cause de mucocèle. Dans l'autre hypothèse qui a été surtout défendue par Béraud, il s'agirait là, presque toujours, d'un kyste développé dans une glande pariétale et finissant par remplir la cavité du sac. Béraud ne nie pas, bien entendu, que l'obstruction des voies d'excrétion des larmes ne puisse être également une cause de mucocèle ; mais ce cas serait pour lui l'exception.
Nous ne parlerons point ici de la suppuration ni de la production de fistule dont il a été suffisamment question à propos de la dacryocystite phlegmoneuse, qui succède la plupart du temps à la dacryocystite chronique. Disons toutefois que lorsqu'on laisse la maladie à elle-même, il peut s'établir une petite fistule capillaire permanente, que Mackenzie regarde comme un mode de guérison spontanée de l'inflammation chronique du sac. Desmarres y voit une terminaison heureuse dans les cas seulement où l'on ne peut arriver à rétablir la perméabilité du canal nasal.
Nous avons noté précédemment les formes variables que peut revêtir dans sa marche la tumeur lacrymale chronique, Nous ajouterons que le Volume plus ou moins considérable de la tumeur, et, parlant, l'état d'amincissement progressif ou d'épaississemcnt de ses parois, exercent une réelle influence sur cette marche et sur la durée de la maladie. Une autre influence, non moins marquée, doit être attribuée à l'habitude qu'ont certains malades do vider eux-mêmes
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leur tumeur, en y exerçanl des pressions avec le doigt; lu plupart du temps, en effet, ces manœuvres agissent favorablement pour simplifier la marche d'affection. Enfin, l'état de sommeil ou de veille retentit également sur la dacryocystite chronique, et l'observation de tous les jours démontre que la tumeur est généralement moins pleine le matin, au réveil, que dans le cours de la journée.
Tels sont les symptômes propres à l'affection qui nous occupe ; mais il n'est pas rare d'observer des troubles de voisinage qui, presque tous, ont pour siège la conjonctive ou le bord libre des paupières. Nous voulons parler de la conjonctivite catarrhale, de la blépharite glandulo:ciliaire, et même de certaines kératites pustuleuses ou ulcéreuses qui se rencontrent assez souvent conjointement à la dacryocystite. Knapp (1) dit avoir rencontré Yulcus serpens de la cornée dans la moitié des cas, et en particulier chez des individus cachectiques. L'éversion du point lacrymal inférieur qui survient à la suite du gonflement de la caroncule et du relâchement de la paupière inférieure, et l'inversion du même point lacrymal, consécutive à la rétraction du sac, se rencontrent assez souvent et deviennent une nouvelle cause d'épiphora. Nous mentionnerons également les altérations que le larmoiement peut entraîner après lui, lorsqu'il est très-abondant, et en particulier la rougeur et l'excoriation de la peau des paupières; celles-ci, deviennent parfois, dans ces conditions, le siège de véritables éruptions eczémateuses, qui entraînent à la longue un certain degré d'ectropion par raccourcissement de l'enveloppe dermique. Enfin
(1) Knapp, Mqnatsblalter fur Aiigen und OhrenheillcMide. 1874.
on a parle de lésions profondes de l'œil lui-même, telles que neuro-rétinites (Galezowski) ou amauroses temporaires (Mackenzie), qui auraient cela de particulier qu'elles disparaîtraient après la guérison du catarrhe du sac. Mais nous avouons comprendre difficilement de pareilles altérations, soit disant réflexes, des membranes profondes, et, pour noire compte, nous n'avons jamais eu jusqu'ici l'occasion de noter une semblable relation entre deux affections si différentes.
Outre les lésions croûteuses et ulcéreuses des fosses nasales qui aceompagnent souvent la dacryocystite chronique, on a signalé une sécheresse de la narine correspondante, avec ou sans altération de l'odorat. Cette sécheresse a été expliqué par l'absence d'écoulement des larmes à travers le canal nasal oblitéré. Mais on pourrait se demander si elle n'est pas plutôt sous la dépendance d'une inflammation propre de la pituitaire. Béraud (1) attribue à Nélaton la remarque que, dans certaines dacryocystites, il survient un rétrécissement de la narine correspondante, pouvant être expliqué par une sorte de parésie réflexe du muscle élévateur de l'aile du nez. C'est là une particularité qu'il ne nous a pas été donné d'observer.
Nous ne parlerons pas ici des lésions osseuses (carie, nécrose, etc.) qui peuvent se présenter dans la période ultime ou dans les formes graves de la maladie : ce sont là des complications sur lesquelles nous nous sommes suffisamment étendu à propos de l'anatomic pathologique.
Il résulte de tout ce qui vient d'être dit que le catarrhe du sac affecte une marche essentiellement chronique. Ajou-
H) Béraud, loc. cil., p. 39.
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tons toutefois qu'il esl assez ordinaire d'observer des poussées inflammatoires aiguës, plus ou moins répétées, venant modifier le cours de cette affection. Cela a lieu tantôt sans cause connue, d'autres fois à la suite d'un refroidissement, d'une contusion légère, ou d'une inflammation intercurrente de la conjonctive palpébrale.
D'une façon générale, la dacryocystite chronique laissée à elle-même tend à s'aggraver et à se compliquer de suppuration, de fistule ou d'atrésie qui deviennent de plu> en plus incurables. C'est pourquoi le chirurgien interviendra toujours favorablement en se rapprochant aulant que possible du début de la maladie.
Diagnostic. — Généralement facile, le diagnostic de la dacryocystite chronique sera complété et rendu exact si l'on tient compte de tout ce qui a été dit précédemment au sujet des symptômes propres à la maladie. Cependant, nous devons dire qu'il n'existe pas toujours une tuméfaction apparente dans la région du sac, et que le larmoiement, qui parfois attire seul l'attention du malade et du chirurgien, pourrait en imposer à première vue pour un larmoiement simple par hypercrinie réflexe de la glande lacrymale , ou , ce qui est plus fréquent, par déviation du point lacrymal inférieur. Malgré cela , le doute ne sera pas permis si l'on vient à exercer une pression digitale dans la région du sac, suivant les règles déjà exposées, c'est-à-dire de bas en haut et immédiatement sous le tendon de l'orbiculaire : en cas de dacryocystite, on verra alors refluer par les points lacrymaux du
mucus mêlé à des larmes.
Unpointdontil faut s'enquérir avant tout, c'est de l'état de perméabilité des diverses parties de l'appareil excréteur des
armes : points et conduits lacrymaux, sac et canal nasal.
En cas d'oblitération, il reste encore à rechercher si l'on est en présence d'une obstruction passagère et facilement franchissable, ou, au contraire, d'un obstacle fibreux ou osseux. Pour résoudre ces questions, on se servira d'injections d'eau simple ou d'eau colorée , ainsi que du cathétérisme : ces opérations seront pratiquées par les conduits lacrymaux, ou à travers une fistule préexistante du sac. A propos du cathétérisme, nous dirons qu'il faut être très-réservé sur la valeur des renseignements qu'il fournit, et ne pas conclure trop promptement à l'existence d'une coarctation infranchissable. Il s'agit, en effet, ici, de canaux étroits, tortueux, variant dans leur calibre et dans leurs rapports d'un point à' un autre de leur étendue. En outre, ils sont tapissés d'unemuqueuse pourvue de lacunes et de replis valvulaires capables d'arrêter l'instrument explorateur. On conçoit dès lors que rien n'est plus facile que d'y faire des fausses routes, témoin les hémorrhagies qui se montrent si souvent à la suite du cathétérisme, alors même qu'on y procède avec la plus grande délicatesse.
. Les chi™rgiens de nos jours ont poussé leurs investigations plus loin, et, un rétrécissement étant donné, ils ont tenté d'en déterminer le siège exact et d'en préciser le degré d'étroitesse. C'est dans ce but qu'on a préconisé l'emploi de fines tiges de laminana ou de cordes à boyau poussées un peu au delà de la coarctation. La tige exploratrice est laissée en place pendant quelque temps, de façon tue le gonflement, qui survient sous l'influence de l'humidité, y marque une empreinte qui indique exactement et le siège et les dimensions du rétrécissement.
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En cas de mucocèle, on peut se demander si l'on n'est pa m présence d'un kyste situé au-devant du sac Lacrymal dont il efface la cavité, au point que ni les sondes, ni lesinjections ne puissent y parvenir. Outre que de pareils kystes sont rares, on pourra toujours, dans le doute, arriver à préciser exactement la nature de l'affection. Pour cela on ouvrira la collection du côté de la peau; puis, en utilisant successivement le cathétérisme et les injections, qu'on pratiquera alternativement du point lacrymal vers le sac et de celui-ci vers le point lacrymal, on déterminera facilement si les conduits lacrymaux sont oblitérés. Cette oblitération ferait admettre l'existence d'une dacryocystite.
Lorsque le mu cocèle est fortement distendu par du liquide, il peut simuler par sa dureté une tumeur solide, une exoslose par exemple. Mais, en tenant compte de l'aspect lisse, parfois demi-transparent et comme bleuâtre de la tumeur, de sa forme allongée verticalement et de sa division fréquente en deux lobes par le tendon de l'orbiculaire, on arrivera aisément au diagnostic différentiel. Au besoin, une ponction exploratrice enlèverait tous les doutes.
Il arrive parfois que des tumeurs à consistance molle, UUes que polypes fibreux ou excroissances cancéreuses, nées de l'intérieur des fosses nasales, viennent par extension se loger dans la région du sac et simuler , jusqu a un certain point, une tumeur lacrymale à parois fongueuses est d'autant plus enclin à se tromper qu'il survient conjointement du larmoiement résultant du défout d'absorption es larmes. Cette année même , nous avons eu occasion d serverunexempledecegenrecbezunhommedecnK^
ans, chez lequel une production polypoïde maligne, develop
pée dans la fosse nasale, avait envahi la cavité du sac correspondant, à travers une perforation de rethmoïde. Le diagnostic, établi à l'avance, et sur lequel nous avions insisté en éloignantl'idéed'unetumeurlacrymaleconsécutiveàuneobl>.
tération du canal nasal, fut confirmé par l'extraction du néoplasme. L'opération consista à détacher l'auvent nasal, d'après le procédé dit de Langenbeck, et à extraire avec soin des anfractuosités osseuses les prolongements multiples de la production morbide. Le succès fut du reste complet et notre sujet guérit rapidement. Dans les cas de ce genre, l'examen attentif des fosses nasales, du pharynx et du sinus maxillaire, et l'impossibilité où l'on sera de faire refluer du liquide lacrymal, muqueux ou purulent, en pressant sur le sac, conduiront presque toujours à un diagnostic exact.
Resterait à dire un mot de certains éléments qui peuvent accompagner ou compliquer la dacryocystite, et, en particulier, de la présence de polypes ou de concrétions lithiques dans l'intérieur du sac. De semblables complications ont passé souvent inaperçues, et ce n'est que par l'ouverture du sac dans un but thérapeutique qu'on en a constaté l'existence. Nous avons dit précédemment que le cathétérisme seul était capable de conduire au diagnostic exact des calculs du sac. Encore faudrait-il ne pas confondre avec eux les corps étrangers venus du dehors , ou une exostose de voisinage qui, après avoir perforé la muqueuse , ferait saillie dans la cavité du sac. Les anamnestiques et l'exploration attentive des régions voisines pourront fournir, dans ce cas, les éléments du diagnostic différentiel.
Pronostic. — Mackenzie, en clinicien consommé qu'il était, a pu écrire avec vérité que s'il est facile de beaucoup
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soulager les malades atteints de dacryocystite chronique, et de faire disparaître la plupart des complications aussi longtemps que dure le traitement, il est bien rare d'obtenir une guéfison complète et radicale qui permette de déclarer que les voies lacrymales sont redevenues aussi aptes qu'auparavant à exercer leurs fonctions. Sans doute, tout praticien qui a beaucoup observé peut citer des cas, peu nombreux en vérité où , à l'aide d'efforts réitérés et longtemps prolongés , il est arrivé à faire disparaître toute trace de la maladie. La plupart du temps, nous l'avons déjà dit , on parvient à améliorer l'état des malades , à ne plus laisser subsister que du larmoiement; mais souvent on reste impuissant à faire disparaître ce dernier reliquat de l'affection, malgré les méthodes les plus perfectionnées de traitement, introduites dans la science depuis les travaux récents de Bowman, de Critchett, de Stiiling et d'autres. Cela est vrai non-seulement pour les formes les plus graves de la dacryocystite, mais aussi pour les cas beaucoup plus légers où le larmoiement constitue presque à lui seul toute la maladie. Nous avons le regret d'être en désaccord avec une grande autorité en pareille matière, Hutchinson, etavecbeaucoup d'autres spécialistes qui soutiennent que la dacryocystite prise à temps et soumise aux méthodes de traitement aujourd'hui employées, finit à force de soins, de temps et de patience, par guérir complètement, sans laisser d'épiphora après elle.
Nous avons été appelé à traiter un très-grand nombre de dacryocystites, tant à l'hôpital qu'en ville et dans le dispensaire ophthalmologique du bureau central, et nous pouvous affirmer que rien n'est difficile comme de faire dis-
paraître complètement et définitivement le larmoiement sans danger de retour. Nous connaissons des malades soumis depuis un temps fort long' au cathétérisnie et aux injections modificatrices, qui ne conservent pas moins un larmoiement fort gênant. Pourtant chez eux les canaux sont parfaitement perméables, et même larges, ainsi que le prouve le cathétérisnie avec le stylet Bowman n° 6. Malgré cela et en dépit de nos efforts, le résultat reste cependant incomplet.
Chez les enfants, il arrive parfois qu'à la suite des modifications apportées par le développement des os de la face, et sous l'influence du changement salutaire qui survient dans leur constitution lymphatique au moment de la puberté, la dacryocystite guérit spontanément ou sous l'influence d'un traitement insignifiant; témoin le cas de Marguerite Périer, nièce de Pascal, dont la guérison fut si soudaine, dit Mackenzie, qu'on la . prit pour un miracle et qu'on l'attribua à l'adoration d'une relique (1).
C'est là un fait qu'il ne faut pas perdre de vue lorsqu'il s'agit d'apprécier l'efficacité des divers modes de traitement de la tumeur lacrymale, et se rappeler toujours qu'il existe une grande différence, au point de vue des résultats, entre les enfants et les adultes. Il en est de la dacryocystite comme des hernies qui guérissent radicalement par l'application d'un bandage chez les enfants et les adolescents, tandis qu'à l'égard des adultes, cela ne s'observe qu'à titre d'exception.
La durée de la maladie influe également sur le pronostic. Ainsi, lorsque la dacryocystite est ancienne, qu'elle a entraîné après clic des modifications profondes dans la texture des
(1) Bossut, Discours sur la Vie et les Ouvrayes de Pascal..
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parties molles, et surtout du côté du squelette, il devient très-difficile, sinon impossible, de mettre fin au larmoiement.
Il arrive parfois, comme nous l'avons dit, qu'au lieu de s'épaissir le sac s'amincit et se laisse distendre outre mesure : on a alors à faire au relâchement du sac. Cet état, qui nécessite un traitement spécial, oppose un nouvel obstacle à la guérison définitive de la dacryocystite.
Les fistules de la paroi antérieure du sac exercent la même influence fâcheuse sur le pronostic.
Étiologie. — L'inflammation catarrhale qui constitue essentiellement la dacryocystite chronique peut être idiopathique, c'est-à-dire naître sur place, ou bien résulter de l'extension d'une phlegmasie de la conjonctive ou de la muqueuse des fosses nasales.
Les causes qui peuvent provoquer directement l'inflammation des voies d'excrétion des larmes ne sont pas toujours laciles à saisir, et, pour beaucoup de cas, on ne saurait émettre que des hypothèses plus ou moins plausibles. C'est ainsi qu'on suppose que le séjour prolongé des larmes dans le sac lacrymal peut être cause d'inflammation. Tout ce qui peut exagérer la sécrétion lacrymale (pleurs, action du froid sur l'œil) ou obstruer plus ou moins l'orifice inférieur du canal nasal (coryza), deviendrait par cela même cause de dacryocystite.
Scarpa, ayant reconnu que la blépharo-conjonctivite et la tumeur lacrymale coexistaient souvent, fut conduit à admettre que l'inflammation du sac était sous la dépendance de la pénétration du pus conjonctival dans les voies lacrymales. C'est pourquoi il décrivit la dacryocystite sous le nom de flux palpebral puriforme. L'explication donnée par Scarpa
esl d'autant plus sujette à contestation que la blépharoconjonctivite succède souvent à l'inflammation du sac au lieu de la précéder. Le séjour prolongé des larmes dans le cul-de-sac conjonctival semble alors être la cause de la phlegmasie de la conjonctive.
Galezowski a émis, à son tour, une théorie chimique d'après laquelle l'inflammation du sac serait produite par l'alcalinité excessive des larmes survenue sous l'influence de la conjonctivite. Disons d'abord que cette alcalinité, qu'il serait téméraire de faire dépendre de la phlegmasie de la.conjonctive, est loin d'être chose fréquente. Ensuite, rien ne prouve que des larmes rendues franchement alcalines puissent par leur contact entraîner l'inflammation des parois du sac. Cela paraît d'autant moins admissible que, d'après Mackenzie et Galezowski lui-même, les collyres alcalins ayant le borax ou la potasse pour base conslituent un moyen excellent dans le traitement de la dacryocystite.
L'extension pure et simple de l'inflammation de la conjonctive, de la caroncule et du repli semi-lunaire jusqu'au sac et au canal nasal, suffit pour expliquer le développement d'une dacryocystite secondaire ou par propagation, sans qu'on ait besoin d'y faire intervenir l'action irritante de larmes devenues alcalines. Cette extension s'observe en particulier dans le cours des conjonctivites catarrhales ou purulentes; dans celles qui accompagnent les fièvres exanthématiques, et en pailiculier dans la blépharo-conjonctivite rubéolique. La conjonctivite granulaire gagne encore assez fréquemment la muqueuse des voies lacrymales, et l'on a à redouter alors la production de rétrécissements qui résistent habituellement à tous les moyens de traitement.
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On connaît moins bien les inflammations qui se propagent de la muqueuse des fosses nasales dans les voies lacrymales, et, pourtant, à cause de leur grande fréquence et des variétés nombreuses qu'elles affectent, les phlegrnasies de la pituitaire doivent être une cause très-commune de dacryocystite par extension. Outre le coryza aigu, le coryza chronique, l'érysipèle, l'eczéma et les inflammations déterminées par la classe des fièvres exanthématiques, la membrane de Schneider devient très-souvent le siège d'éruptions ulcéreuses, croûteuses et impétigineuses, qui se remarquent communément chez les individus à tempérament lymphatique, et en particulier chez les enfants scrofuleux. Nous savons combien souvent les affections de ce genre se propagent des fosses nasales dans la trompe d'Eustachi; une pareille propagation ne serait pas moins admissible des fosses nasales dans le canal excréteur des larmes. Malheureusement, bien des affections de la piLuitaire passent inaperçues pour les malades; d'un autre côté, le chirurgien appelé à soigner des individus atteints de dacryocystite ne s'attache pas toujours à rechercher, avec tout le soin désirable, l'altération dont les fosses nasales sont le siège. Nous citerons, comme exemple spécial de propagation de ce genre, une observation remarquable de Beer. Il s'agit d'un enfant chez lequel, à la suite de l'extraction d'un pois profondément enfoncé dans la narine, il se développa une dacryocystite phlegmoneuse.
Parmi les causes mécaniques de certaines dacryocystites, nous devons citer surtout la présence de corps étrangers, de dacryolithes, logés dans les voies lacrymales, les fractures des parois, enfin l'oblitération osseuse ou fibreuse du canal nasal. Des oblitérations de ce genre se rencontrent acciden-
tellement ou à la suite d'un vice de conformation congénitale. Il faut bien se garder, toutefois, de considérer comme congénitales certaines dacryocystites survenues peu de temps après la naissance, et qui sont sous la dépendance d'une inflammation de voisinage. Gritchett dit les avoir observées surtout à la suite de l'ophthalmie catarrhale ou purulente des nouveau-nés.
Parmi les causes prédisposantes, nous signalerons en première ligne celles qui dérivent de l'âge, -du sexe et du tempérament. C'est ainsi que, de l'aveu de tous les ophtalmologistes, les femmes sont plus sujettes cà la tumeur lacrymale que les hommes. Rare avant l'âge de sept ans, la maladie affecte presque toujours des adolescents, pour devenir moins fréquente par la suite.
La constitution lymphatique et scrofuleuse prédispose particulièrement au développement de la dacryocystite, au même titre sans doute qu'elle détermine les phlegmasies palpébrales, conjonclivales et nasales, de nature catarrhale ou éruptive. Voilà pourquoi sans doute ces affections sont communes chez certains peuples et dans les pays où le tempérament scrofuleux domine.
On a noté pareillement l'influence de certaines conformations anatomiques du squelette de la face, qui, en rendant le canal physiologiquementplus étroit, exposent davantage au dé • veloppement delà dacryocystite. Cette disposition particulière se rencontre dans le type facial propre à l'hypermétropie et à la microphthalmie en général. Un nez court et aplati, et des pommettes développées caractérisent ce type particulier à la race mongole. Par contre, la conformation opposée, représentée par l'allongement des traits et un développement
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exagéré du nez, comme cela s'observe chez les Israélites, constituerait, d'après Arlt et de Wecker, une prédisposition du même genre. Nous pensons toutefois que, dans ce dernier exemple, la constitution scrofuleuse, assez commune dans la race sémitique, serait une cause non moins puissante de la plus grande fréquence du catarrhe du sac.
Une observation également intéressante, due à Serres, consiste dans le siège plus fréquent de la tumeur lacrymale à gauche, ce qu'il explique par une plus grande étroitesse originelle du canal nasal gauche.
DACRYOCYSTITE CHRONIQUE (suite).
Traitement chirurgical. - Trois grandes méthodes. - 1» Destruction de l'appareil lacrymal : Cautérisation et Excision du sac; - Destruction des conduits lacrymaux; — Ablation de la glande.
Nous allons parler lout d'abord du traitement chirurgical qui, sans contredit, constitue la base de la thérapeutique appliquée à la dacryocystite en général, nous réservant d'indiquer les moyens médicaux à propos des indications spéciales que réclame l'état constitutionnel des individus atteints de cette affection.
Traitement chirurgical. — S'il est quelque chose qui témoigne le plus de, l'imperfection des moyens dirigés contre une maladie quelconque, c'est à coup sûr la multiplicité des procédés mis en avant pour la combattre, et, à ce titre, comme nous allons le voir, la dacryocystite ne le cède à aucune autre.
Nous avons mentionné, à propos de l'historique, le traitement appliqué par les anciens contre la tumeur lacrymale; il s'agit maintenant de poursuivre cette étude thérapeutique, et, pour mettre de l'ordre dans ce qui va suivre, nous diviserons le traitement en trois grandes méthodes.
La première comprend tous les procédés de destruction
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de l'appareil lacrymal (voies d'excrétion, glande). Ici se place h cautérisation prétendue destructive préconisée par les anciens et abandonnée lors de la découverte des voies lacrymales. Elle fut remise en honneur au xvnf siècle en Italie par Nannoni père. Dans des temps plus rapprochés de nous, la méthode destructive, encore une fois négligée, retrouve de nouveaux défenseurs dans Stœber, Reybard, Jûnken, Desmarres père, Magne et divers chirurgiens italiens.
La deuxième méthode comprend tous les moyens qui tendent à restituer aux voies lacrymales leur fonctionnement normal. Anel, J.-L. Petit et toute l'école française du xviii6 siècle, en sont les fondateurs , et ils ont eu pour continuateurs Scarpa, Warc, Dupuytren, Gerdy, Bowman, Critchett, Weber, Stilling, etc. Cette méthode est généralement employée de nos jours.
Enfin une troisième méthode, qui ne s'applique qu'à certains cas spéciaux où les voies lacrymales se trouvent définitivement oblitérées, consiste dans la création de nouvelles voies. Nous citerons ici les noms de Woolhouse, Laugier, Dupuytren, Feltz (de Lyon), Reybard, qui, par des moyens différents, ont cherché à réaliser cette idée.
Chacune de ces méthodes comprend divers procédés qu'on a souvent combinés entre eux. Nous exposerons d'abord ces différents procédés en particulier, nous réservant de revenir plus tard sur nos pas pour indiquer, en nous plaçant sur le terrain purement clinique, le traitement qui nous semble convenir le mieux à chaque degré ou à chaque variété de dacryocystite.
Première ixiétlxocle.
Destruction de l'appareil lacrymal. — Celle méthode comprend les divers moyens qui ont été dirigés successivement contre le sac lacrymal, les points elles conduits lacrymaux , ou la glande lacrymale elle même , en vue d'obtenir leur oblitération, ou leur suppression.
1° Destruction du sac lacrymal. — Les opérations proposées pour détruire le sac se réduisent à deux : la cautérisation (actuelle ou potentielle) et l'excision. Nous parlerons d'abord delà cautérisation.
A. Cautérisation du sac. — Anciennement on employait contre la tumeur lacrymale le fer rouge ou cautère à œgilops, exceptionnellement le plomb fondu. Toutefois, dans les cas très-légers, les caustiques potentiels (préparations de cuivre) étaient seuls employés. Nous avons donné d'ailleurs quelques détails sur ce mode de traitement en commençant l'étude de la dacryocystite chronique.
Au xviir siècle, A. Nannoni (1) portait un caustique clans la cavité du sac. L. Nannoni, son fils, employait le fer rouge, imitant en cela la pratique des anciens. Heister touchait le conduit nasal avec le nitrate d'argent. G. de Salicet se servait d'onguent vert à la manière des chirurgiens de l'antiquité. Scarpa, tout en s'élevant contre l'oblitération du sac, n'avait pas moins reconnu l'utilité de la méthode cathérétique ; il cherchait principalement à modifier la vitalité de la muqueuse plus ou moins altérée. Il donnait la préférence au précipité
(I) A. Nannoni, DmorUrAnni Chiruryichè. Paris, 174-8.
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rouge, à l'alun cl au nitrate d'argerît; cl ce n'est qu'après avoir cautérisé légèrement les parois du sac à l'aide de ces topiques, qu'il employait son clou pour élargir la voie rétré • cie. On voit par là que Scarpa associait la dilatation à l'emploi des cathérétiques , en vue de rétablir la perméabilité du canal lacrymo -nasal. Ce procédé ne rentre donc pas dans la méthode destructive. Si nous avons cru devoir en parler ici, c'est parce que la cautérisation, qui en est un des éléments principaux , a servi de point de départ à d'autres méthodes plus radicales ayant réellement pour but l'oblitération du sac.
Le traitement de Nannoni, temporairement abandonné en Italie, fut repris par Volpi (l)qui chercha alors à détruire le sac à l'aide de petits morceaux de nitrate d'argent cristallisé. Il plaçait le caustique dans la cavité du sac préalablement ouvert, et l'y maintenait à l'aide d'un petit tampon de charpie.
La méthode de la cautérisation du sac fut introduite en France, en 1850, par Magne. Pour arriver à mieux détruire la cavité enflammée , ce chirurgien se servait exclusivement de chlorure ou beurre d'antimoine liquéfié à la chaleur. Magne attribuait à son caustique favori une action presqu spécifique; quoique cette opinion soit certainement exagérée, cetopiqùe atout au moins l'avantage d'agir également sur toute la paroi interne du sac.
Desmarres (2) de son côté revenait à l'emploi du fe rouge. Mais il dut abandonner bientôt ce moyen, vu qu'i expose à la formation de cloaques remplis de muco-pus, c qui tient, sans doute, ace qu'il est difficile d'atteindre éga
(1) Volpi, Saggio rii Operazioni, etc. Milan, 1814.
(2) Desmarres, Traité (les Maladifs des Yeux, t. I, p. 429.
lement à l'aide du cautère actuel toute la surface malade. Le cautère à boule dont se servait Desmarres diffère peu, quant à la forme , de celui décrit par Paul d'Égine, sous le nom de cautère à cegilops.
Sperino (1) (de Turin), d'abord partisan Lrès-déclaréde la méthode de Scarpa, abandonna par la suite l'emploi du clou dilatateur pour n'avoir recours qu'à la destruction du sac. Sperino, dont chacun connaît la grande expérience fut frappé de ce fait que les topiques employés par Scarpa étaient souvent insuffisants; aussi, il les remplaça par des caustiques plus forts , tels que le nitrate acide de mercure, le beurre d'antimoine spontanément liquéfié, et le perchlorure de fer concentré. L'observation clinique le conduisit à formuler les trois propositions suivantes : 1° que le clou ou tout autre corps dilatateur n'est pas indispensable ; 2° que la guérison n'est ordinairement assurée que si le sac vient à être éliminé en totalité ; 3° que cette élimination n'abolit pas la perméabilité des voies lacrymales, puisque l'opération amène la disparition de l'épiphora. 11 dit s'être assuré de la persistance de la perméabilité par le passage de collyres colorés, comme la solution de sulfate de cuivre, ou de collyres fortement sapidcs, jusque dans la narine correspondante. Nous avouons toutefois ne comprendre qu'avecpeine comment, le sac une fois élimine en totalité, les larmes puissent continuer à le traverser. Estor (2), qui n'admet pas cette persistance du passage des larmes explique d'une façon ingénieuse la cessation du larmoiement
(lj Sperino, Du traitement radical de la Tumeur et de la Fistule du sa, lacrymal, par N. Manfredi. Turin, 1864.
(2) Eslor, Journal d'Analomic et de Physiologie, p. 102. 1866
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à la suite de l' oblitération complète du sac. Pour lui, le dessèchement et l'atrophie de la muqueuse des voies lacrymales et du méat inférieur, entraîneraient la perte de la propriété réflexe que possède cette muqueuse d'exciter la sécrétion de la glande lacrymale, d'où arrêt du larmoiement.
Quoi qu'il en soit, voici en quoi consiste le procédé de Sperino, imité depuis par d'autres chirurgiens. Il commence par inciser la totalité de la paroi antérieure du sac, y compris le tendon direct de l'orbiculaire, puis il introduit le spéculum de Magne, qu'il a légèrement modifié, et nettoie le sac avec de la charpie. Une fois l'écoulement sanguin arrêté, il cautérise deux à trois fois de suite l'intérieur du sac à l'aide d'une boulette de charpie chargée de caustique ; il remplit ensuite la cavité de charpie sèche , et applique sur le tout des compresses d'eau glacée d'abord, et ultérieurement des cataplasmes émollients.
Par l'emploi du chlorure de zinc en déliquium, l'élimination du sac s'opère entre le troisième et le huitième jour. La douleur quoique vive cède promptement; toutefois il peut survenir de la réaction générale, avec œdème inflammatoire de la joue et de la paupière, quelquefois même de l'érysipèle. Dans des cas très-rares, il a vu .survenir un phlegmon orbitaire qui s'est terminé heureusement. L'auteur recommande de panser journellement la cavité, afin d'obtenir une cicatrisation régulière du fond à la superficie.
I a durée du traitement varie entre vingt et trente-cinq jours. D'après Sperino, la cure serait complète et ce n'est que tout à fait exceptionnellement qu'il persisterait du larmoiement
II a vu deux fois ce dernier résultat sur vingt observations, ce qui donne la proportion de dix insuccès sur cent cas
traités. Pour expliquer la persistance du larmoiement dans ces circonstances, Sperino fait intervenir soit une conjonctivite catarrhale à marche très-chronique , soit un certain degré d'ectropion ; mais il a garde de dire si ces deux complications, et surtout la dernière, sontou non sous la dépendance du mode de traitement employé , lequel doit nécessairement donner lieu à une rétraction cicatricielle assez prononcée.
Warlomont (1), qui a fait usage de procédé de Sperino, l'a modifié en ce sens qu'une fois le sac ouvert il y introduit de l'éponge préparée, et n'en cautérise l'intérieur que vingtquatre heure après.
La méthode de la cautérisation a subi quelques autres codifications que nous devons encore signaler. Ainsi, Reybard (2) incise le sac en totalité comme le fait Sperino, en dilate la cavité avec l'éponge préparée , suivant le procédé de Warlomont, puis en pratique la cautérisation à l'aide d'un crayon de nitrate d'argent, traversé dans son axe par un fil d'argent qui en prévient la cassure. Outre la pierre infernale, il s'est encore servi soit de la teinture d'iode, soit d'un mélange d'alun et de sulfate de cuivre. Quant au traitement consécutif, il consiste dans l'emploi de cataplasmes émollienls. On le voit, le but de Reybard est différent de celui de Sperino : en se servant de caustiques peu énergiques, il Perche moins à détruire les voies lacrymales qu'à modifier iivorablemcntleur vil al il'.
Lacazc (3) procède autrement. Après avoir incisé le sac
(1) Warlomont. Mackcnzic, l. III, p. 120.
(2) Reybanl, Bulletin de la Société de Chirûrgie. 1803 (o) Lacazc, Union Médicale. 18M.
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dans L'étendue de cinq millimètres , il injecte dans sa cavité quelques gouttes de teinture d'iode pure, avec la seringue d'Anel, et croit pouvoir en obtenir ainsi l'oblitération, ce qui nous paraît plus que problématique. Quoi qu'il en soit, il dit avoir guéri ainsi trois malades.
Rouault (1), de son côté , pratique au sac une ponction à l'aide de laquelle il introduit dans le canal nasal une tige de plomb, qu'il laisse en place pendant huit jours ; il remplace alors cette tige par une sonde cannelée chargée de pâte de Vienne destinée à cautériser l'intérieur.
Delgado (de Madrid) (2) se déclare partisan de la destruction du sac dans la forme catarrhale de la tumeur lacrymale, et procède de la façon suivante : après avoir par une incision mis à nu le fond du sac , il tient les bords de la plaie écartés par un spéculum trivalve de son invention; puis, il introduit dans la cavité une ou plusieurs fois, suivant le besoin, de petits morceaux de pâte de Canquoin, qu'il préfère à tout autre caustique, à cause de sa puissance.
Th. Windsor (3) chloroformise le malade , pratique l'ouverture totale du sac et panse à la charpie pendant deux ou trois jours. Il introduit alors dans la cavité restée béante un linge enduit de pâte au chlorure de zinc, qu'il laisse une heure en contact, en ayant soin de respecter les lèvres de l'incision cutanée. L'auteur rapporte six cas de guérisoij obtenus de la sorte après une durée de traitement de quinze à vingt jours. Disons toutefois que ses malades conservaient
(1) Rouault, Union Médicale. 1864.
(2) Delgado, Annales d'Oculistique, t. LV, p- 23(
(3) Th. Windsor, The Ophthalmic Review, 1866.
un certain êpiphora, léger et périodique, apparaissant seulement par les temps de vent.
Rava (1) se déclare partisan de la méthode de Scarpa combinée à celle de Sperino, et dilate à l'aide du clou en même temps qu'il cautérise avec le chlorure d'antimoine. Il rapporte dix observations'qui lui paraissent concluantes , et prétend avoir toujours vu le cours des larmes se rétablir. Aussi, ajoute-t-il, cautérisation et oblitération ne sontpas deux termes svnonvmes comme on semble le croire trop généralement.
Dans tous les procédés que nous venons de passer en revue, on agit sur le sac soit en utilisant une fistule préexistante, soit en ouvrant cette cavité à l'aide du bistouri. Dans ceux que nous allons mentionner, et qui sont à peu près abandonnés aujourd'hui, on a suivi de préférence la voie nasale.
Gensoul, en 1824, chargeait le Cathéter qui porte son nom de nitrate d'argent fondu, et l'introduisait de bas en haut à travers le canal nasal. Il est à présumer que dans ce cas l'action du caustique porte principalement sur ce dernier canal et beaucoup moins sur le sac. Ce procédé est d'ailleurs passible de toutes les objections qu'on a adressées au cathétérisme dit récurrent.
Une année plus tard, en 4825, Bermond proposa l'emploi d'un séton filiforme, enduit d'une pâte caustique, qu'il planait dans le canal nasal d'après le procédé dit de Méjean; il prenait soin que le caustique fût surtout en rapport avec la coarctation.
Dans l'exposé, que nous venons de faire des divers procé-
(1) Loc. cit., 1872.
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dés de cautérisation, nous avons pu voir que le résultat n'est pas le même, suivant qu'on fait usage du cautère actuel et de caustiques puissants, laissés plus ou moins longtemps à demeure dans le sac, ou qu'on emploie de simples cathérétiques, tels que le nitrate d'argent fondu, le sulfate de cuivre, etc.
Dans le premier cas, on vise à l'oblitération du sac; dans le second, on ne fait que produire une modification, salutaire du reste, dans la vitalité de la surface muqueuse. Les procédés qui amènent ce dernier résultat doivent dès lors rentrer dans la méthode de cautérisation, dite modificatrice ou substitutive, méthode qui joue un grand rôle dans le ré tablissement des voies naturelles des larmes et sur laquell nous reviendrons plus loin. Toutefois, comme la plupart de auteurs que nous venons de citer se proposaient non de mo dilier les tissus, mais d'oblitérer ou de détruire la cavité d sac, nous avons cru devoir les passer les uns et les autres e
revue dans cette leçon.
Le professeur Gosselin (1), qui fait exclusivement usag du chlorure d'antimoine déliquescent, dit n'avoir jamais v le sac s'oblitérer, ainsi que le prouve la possibilité de fair passer une injection d'un conduit lacrymal à l'autre. Seul l'anatomie pathologique pourrait résoudre cette question attendu que rien ne prouve qu'en pareil cas l'embouchur du canal nasal dans le sac reste également perméable. Pou le savant professeur de la Charité cela importe peu, vu qu'i vise uniquement à modifier et beaucoup moins, sinon pa du tout, à rétablir la perméabilité des voies lacrymales.
(1) L. Gosselin, Clinique chirurgicale de l'hôpital de la Charité, t. II, p. i à 93. Paris, 1873.
regarde, en effet, ce dernier but comme étant impossible à atteindre dans la grande majorité des cas.
Le docteur Bachi, élève de Sperino, a entrepris, sur notre conseil, des expériences sur les animaux, en vue de déterminer si la méthode de la cautérisation préconisée par son ancien maître permet aux voies lacrymales de conserver leur perméabilité, ou bien s'il y survient une oblitération. Le docteur Bachi publiera prochainement le résultat de ses recherches ; en attendant, il nous a autorisé à dire qu'il pense que l'oblitération est la règle, et qu'il l'a constatée invariablement dans toutes ses expériences.
(B) Excision du sac. — L'extirpation totale du sac, dont l'idée première se retrouve dans Gelse, a été pratiquée par Berlin (1), qui fit à cet égard une communication au Congrès de Heidelberg. L'auteur cite à l'appui de cette méthode sept, observations qui lui paraissent concluantes. Outre la douleur et l'hémorrhagie qui accompagnent l'opération, l'inflammation et la suppuration qui la suivent, l'auteur signale la persistance de fistules cutanées qui laissent passer des larmes. Aussi, Berlin, dans les dernières opérations qu'il fit, pratiqua au préalable la ligature des points lacrymaux afin d'empêcher l'arrivée des larmes dans la plaie pendant la cicatrisation. L'auteur, se fondant sans doute sur l'absence d'un larmoiement notable, conclut, comme Sperino, que la filtration des larmes jusque dans le méat inférieur peut encore avoir lieu même après l'ablation complète du sac. Mais, ainsi que nous l'avons dit déjà, cette persistance de la perméabilité nous paraît tout à fait invraisemblable. La dimi-
(1) Bsrlin, Klin. Monatsbiâtter par Augenhëilkunde. 1866.
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nution ou la presque disparition du larmoiement s'explique, selon nous, par ce seul fait que l'irritation réflexe, exercée par l'inflammation du sac et de la conjonctive sur la sécrétion de la glande lacrymale, a complètement cessé. Il va sans dire qu'un résultat aussi favorable n'est à attendre que chez les individus qui normalement n'offrent qu'une sécrétion lacrymale peu abondante.
Businelli (1), dans une lettre adressée au professeur Magni, se déclare partisan de l'extirpation du sac, qu'il dit avoir pratiquée dès 1862. D'après Businelli, l'extirpation du sac, de même que la cautérisation destructive, n'empêche pas l'écoulement ultérieur des larmes dans le canal nasal ; il se forme alors, dit-il, dans la cicatrice, un pertuis fistuleux suffisant pour entretenir une lente flltration du liquide lacrymal. Nous nous contenterons de dire que cette assertion, tant qu'elle n'aura pas été confirmée par l'observation directe, . nous paraît susceptible des mêmes remarques que l'opinion professée par Berlin.
2° Oblitération des points et des conduits lacrymaux. — Au lieu de s'attaquer au sac lacrymal, certains chirurgiens se sont bornés à empêcher l'arrivée des larmes clans son intérieur, et, pour cela, ils ont cherché à obtenir l'oblitération des points et des conduits lacrymaux. Pour justifier cette pratique, on s'est appuyé sur ce fait d'observation, que les individus qui offrent l'oblitération accidentelle de ces conduits, ont très-peu de larmoiement ou n'en ont point, ce qui, nous le savons, est loin d'être la règle.
Les moyens employés pour obtenir ce résultat, sont les
suivants :
(1) Businelli, Annales d' Oculistique, t. LXX, p. 192.
Quesnel (de Saint-Maio) proposa le premier de cautériser |es points lacrymaux. Bosche (de Lyon) pratiqua celte opération à l'aide d'un crayon de nitrate d'argent pointu. La cautérisation a été également faite àl'aide d'une aiguille chauffée au rouge, ou encore à l'aide du cautère électrique. Velpeau y a substitué l'excision avec les ciseaux; mais il avoue n'être point parvenu ainsi à oblitérer les conduits lacrymaux.
3° Extirpation de la glande lacrymale.— L'extirpation de l'organe sécréteur des larmes a été pareillement préconisée comme mode de traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales. C'est un chirurgien belge, P. Bernard (1), qui, le premier, en 184-3, proposa et exécuta cette opération. Il fut suivi dans cette voie par Textor (2) père, et quelques autres chirurgiens. Malgré un succès récent cité par Talko (3), nous ne regardons pas cette opération comme devant être acceptée, et nous appuyons notre opinion sur les considérations suivantes :
D'abord, le but qu'on poursuit, celui de tarir la source des larmes, ne peut être atteint que partiellement, vu l'impossibilité dans laquelle on est d'enlever en même temps que la portion orbitaire la portion întra-palpébrale de la glande.
Ensuite, l'altération chimique du liquide lacrymal qu'on a alléguée pour justifier l'extirpation de la glande lacrymale, en la considérant comme cause première de l'inflammation, n'est point prouvée.
Enfin, l'extirpation de la portion orbitaire de la glande n-est pas sans danger, puisqu'elle a exposé parfois au déve-
(1) P. Bernard, Annales d' Oculistique, t. X, p. 1.93.
(2) Textor, Journal fur Chirurgie und Augenheilkunde, t. IV.
(3) Talko, Annales d' Oculistique, t. LXX, p. 207. 1873.
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loppement d'un phlegmon de l'orbite. C'est sans doute pénétré de ces difficultés et de ces dangers, que Szokalski (4) a été conduit à proposer la ligature en masse des conduits excréteurs de cette glande, opération qui nous paraît nonseulement difficile à pratiquer, mais qui ne saurait offrir, suivant nous, que des résultats très-problématiques.
1) Szokalski, Annales d'Oculistique, t X, p. 195.
DACR YOCYSTITE CHRONIQUE (suite).
Suite du traitement chirurgical. — 2° Rétablissement des voies lacrymales Injections;— Dilatation, moyens qui s'y rattachent : procédé de Bowman.
Deuxième m.étlaod.e.
Rétablissement des voies d'excrétion des larmes. — Les moyens préconisés pour rétablir la perméabililé physiologique du canal lacrymo-nasal, remplissent l'indication vraiment rationnelle du traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales. Ces moyens ont varié à l'infini depuis Anel qui en est le promoteur jusqu'à nos jours. Nous les passerons en revue en commençant par les plus simples.
1° Injections. — Les injections furent introduites dans la pratique par Anel en 1712. Ce chirurgien les faisait par les points lacrymaux, à l'aide de la seringue qui porte son nom. Saint- Yves et Heister pratiquaient des injections par l'orifice de la fistule, tandis que Laforest, Champion, Briot, Ycrpillat et Morgand ont utilisé dans le môme but la voie nasale. Chassaignac, qui avait adopté ec dernier procédé, pratiqua une fenêtre à la sonde de Gensoul; il s'en servait pour lancer
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de bas en haut une douche d'eau à l'aide d'une pompe atmosphérique très-énergique. Il répétait la douche tous les deux ou trois jours. Enfin, depuis l'introduction de la seringue de Pravaz dans la pratique, on a proposé d'injecter le canal lacrymo-nasal en faisant une ponction à la paroi antérieure du sac.
La composition du liquide employé a beaucoup varié. Anel, qui attribuait aux injections une action purement mécanique, deslinée à désobstruer les voies lacrymales de mucosités formant bouchon, se servait d'eau simple. Chassaignac employait également l'eau pure pour ses douches. Nous ne parlerons que pour mémoire du moyen proposé par W. Blizard (1), qui conseillait de substituer le mercure métallique à l'eau afin de mieux désobstruer le canal nasal.
Comme l'injection d'eau simple ne suffit pas pour modifier la muqueuse malade, on s'est servi tour à tour de solutions de sels de cuivre, de zinc, de nitrate d'argent; on a employé aussi les injections de glycérine et teinture d'iode. Mackenzie donne la préférence à une solution de potasse caustique, dans la proportion de 4 à 8 grammes pour 200 grammes d'eau.
En France, les injections de teinture d'iode ont été préconisées par divers chirurgiens. Nous citerons entre autres Boinet (2), Forget (3) et surtout Fano (4), qui en vante beaucoup les effets. Boinet se sert d'un mélange d'une partie
(1) Blizard, Philosophical Transactions, t. LXX. Année 1780.
(2) Boinet, Iodothèrapie, vol. in-8, p. 733. Paris, 1855.
(3) Forget, Union médicale, p. 301. 1854.
(4) Fano, Mémoire sur le catarrhe du sac lacrymal, brochure, p. 28 à 38. Paris, 18G3.
de teinture d'iode pour deux parties d'eau; Fano, d'un mélange à parties égales. D'après ce dernier auteur, le nombre des injections curatives d'iode a varié d'une à huit, jamais plus.
Les instruments dont on se sert pour pratiquer les injections, sont : la seringue d'Anel, d'un usage habituel; la seringue de Pravaz, portant à son extrémité une canule recourbée conique et suffisamment grosse pour bouclier le conduit lacrymal; enfin, l'appareil à pompe de Fano. L'injection directe pratiquée par l'un des conduits lacrymaux, offre l'inconvénient de permettre au liquide injecté de refluer par le conduit opposé. Si ce liquide était irritant ou caustique, il pourrait déterminer ainsi, du côté de la conjonctive ou de la cornée, des effets inflammatoires fâcheux. Pour éviter cet accident, on a conseillé de boucher le conduit laissé libre à l'aide d'une petite tige de laminaria (Romié) (1), moyen que nous ne saurions approuver. On a encore employé dans le même but de petites pinces serrefines, mais elles ont l'inconvénient de provoquer de la douleur, et, outre cela, elles sont sujettes à tomber sous l'effort du liquide injecté. A moins de se servir de pompe puissante, auquel cas le reflux serait encore plus à craindre, il arrive souvent que la colonne liquide ne parvient pas à franchir l'obstacle.
Pour obvier à tous ces inconvénients, on a eu l'idée heureuse de substituer à l'injection directe, l'injection rétrograde. On pratique cette dernière à l'aide d'une sonde ouverte à son extrémité, ou bien percée de trous sur les côtés, et qu'on introduit jusqu'au bas du canal nasal; le
(I) Romié, brochure in-8". Liège, 1873.
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pavillon de cette soude reçoit l'extrémité d'une seringue ou d'une pompe chargée de liquide. Les choses étant ainsi disposées, on pousse lentement sur le piston au fur et à mesure qu'on retire la canule : de cette façon l'injection se trouve en contact avec toute la longueur des parois du canal nasal, puis avec celles du sac; lorsqu'on est arrivé au conduit lacrymal, on cesse de pousser sur le piston et on dégage la sonde. De Wecker fait usage d'une sonde en argent offrant le diamètre d'un stylet Bovvman, n° 3 ou 4. A. Sichel se sert d'une sonde plus grosse ayant le volume du stylet de Weber.
Romié (loc. cit.), dans le but d'empêcher la cautérisation de la conjonctive par reflux du liquide, imagina une seringue double, dont un compartiment contient le liquide caustique et l'autre un liquide neutralisant, par exemple une solution forte de nitrate d'argent d'un côté et de l'eau salée de l'autre. Cet instrument, outre qu'il est compliqué, laisse subsister l'objection tirée de la non-pénétration du liquide en cas de forte obstruction du canal nasal. Somme toute, l'injection rétrogade nous paraît devoir mériter la préférence.
Dans ces derniers temps, Verneuil (4) a substitué aux injections par les points lacrymaux, l'injection faite directement dans la cavité du sac à l'aide d'une seringue de Pravaz, armée d'une aiguille creuse. Le liquide dont il se sert est la teinture d'iode. Avant de pratiquer l'injection, il aspire le contenu de la tumeur lacrymale avec la seringue en question, puis, après avoir vidé l'instrument, il le remplit de teinture d'iode dont il pousse quelques gouttes dans le sac. Dès qu'il voit apparaître la coloration de l'iode au niveau des
(1) Verneuil, Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, t. XLI1I. p. 299. 1872.
points lacrymaux, il tourne le piston en sens inverse pour que le liquide rentre dans le sac et n'aille pas toucher la conjonctive. Le chirurgien de la Pitié annonce avoir guéri quelques malades par ce procédé, mais il avoue que, dans un cas, l'injection ainsi faite a été suivie d'accidents inflammatoires très-graves du côté de l'orbite. C'est làunmode de traitement qu'on ne saurait juger en dernier ressort. Outre qu'il est passible des reproches précédemment adressés aux injections pratiquées de haut en bas, il a l'inconvénient de déterminer un traumatisme, pour le moins inutile, des parois du sac. Il peut même arriver que du liquide injecté, s'insinuant 'jusque dans les couches celluleuses de la région y développe *une inflammation phlegmoneuse des paupières, ou, ce qui est plus grave encore, un phlegmon de l'orbite.
Les effets des injections sont très-variables. Les injections pratiquées avec l'eau pure servent à débarrasser les voies du mucus et autres liquides pathologiques qu'elles peuvent contenir. C'est pourquoi ce moyen trouve son application dans le catarrhe du sac, alors qu'il n'y a pas d'obstacle réel à Péi coulement des larmes. On peut en dire autant lorsqu'il existe un simple gonflement de la muqueuse. Par contre, avec un rétrécissement ou une oblitération complète, l'injection sera I arrêtée alors même qu'on y aura recours à plusieurs reprises. î C'est ainsi, du reste, que les injections constituent un bon moyen de diagnostic des coarctations fibreuses du canal nasal .
Lorsque la muqueuse est fortement enflammée, qu'elle a i subi une exfoliation épithéliale ou qu'elle est devenue fongueuse, on se trouvera bien de substituer aux injections d'eau pure celles rendues modificatrices par l'addition de
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divers agents médicamenteux. Le degré de concentration du liquide devra naturellement varier suivant le cas, et, si des solutions faibles de sulfate de zinc ou de nitrate d'argeij au ou au ™ peuvent suffire dans les cas légers, il faul évidemment avoir recours à des solutions plus fortes lorsque! la maladie est chronique.
Quoi qu'il en soit, les injections sont loin de donner à elles seules des résultats pleinement satisfaisants, et, pour appuyer cette assertion, nous ne saurions mieux faire que d'invoquer l'autorité d'Arlt (1), qui se déclare peu satisfait en somme d« ce mode de traitement dans la cure de la dacryocystite. Il est vrai que Romié (toc. cit.), en partant de l'idée que l'élément principal de la maladie réside dans l'inflammation et nom dans le rétrécissement, insiste sur l'utilité des injections modificatrices fortes (nitrate d'argent concentré ou teinture d'iode pure), et déclare avoir guéri tous les catarrhes du sac qu'il a observés; mais nous jugeons son opinion trop affirmative et nous pensons qu'elle ne sera pas sanctionnée par l'expérience.
2° Dilatation. — Cette méthode, aujourd'hui générale! ment employée, a pris naissance avec les travaux d'Anel et de J.-L. Petit, qui doivent en être considérés comme les vrais fondateurs.
Dès l'origine de la méthode, les chirurgiens ont procédj de différentes façons. Anel se servait du stylet fin qui porte son nom et qu'il conduisait jusque dans la narine en passant par le point lacrymal supérieur. J.-L. Petit employait des instruments dilatateurs plus gros qu'il faisait passer par la
(1) Arlt, Annales d'Ocutlslique, t. LXII, p. 36. 18G9.
fistule ou par l'ouverture de la tumeur pratiquée du côté de la peau. Pouteau et Jourdan faisaient aussi l'ouverture du sac, mais du côté de la conjonctive, entre la caroncule et le bord palpébral.
Laforest et Allouel pénétraient dans les voies lacrymales de bas en haut par la narine. Laforest introduisait une sonde pleine, recourbée en arc, en vue de désobstruer le canal nasal, puis il remplaçait celle-là par une sonde creuse qui lui servait à injecter (à l'aide d'une seringue) des liquides modificateurs. On voit qu'ici la méthode de la dilatation se trouve combinée à celle des injections. Gensoul n'a fait que modifier la sonde de Laforest en lui donnant une longueur et une courbure appropriées.
Telles sont les diverses voies suivies par les chirurgiens de la première époque, auxquels il convient d'ajouter Scarpa, Ware, Dupuytren et quelques autres. Nous verrons que de nos jours c'est la méthode d'Anel plus ou moins modifiée, c'est-à-dire l'introduction d'instruments par les points et les conduits lacrymaux, qui, seule ou à peu près, se trouve mise en pratique.
Les agents dilatateurs eux-mêmes ont beaucoup varié C'est ainsi qu'indépendamment des stylets et des sondes métalliques on s'est encore servi de sétons de fil (Méjean) ou de cordes à boyau (Pallucci); ces dernières étaient conduites dans une sonde flexible en or, placée au préalable dans le sac et le canal nasal. Larrey employait également une corde ;i boyau, plusgrosse toutefois que celle de Pallucci. J -L Petit faisa.t usage d'une tente ou d'une bougie conique en cire Scarpa se servait d'un clou conique en plomb : c'est le clou qui porte son nom ; il ne diffère de celui de Ware que parce
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que ce dernier est en argent. D'ailleurs Scarpa, comme nous l'avons vu précédemment, ne se bornait pas à l'emploi du clou; avant de. le mettre en place, il cherchait à déterger, suivant son expression, le sac à l'aide du nitrate d'argent, ou par l'introduction de mèches enduites de précipité roupie. Au dire de Velpeau, Dubois et Bougon, après Demours, avaient voulu remplacer le simple clou par des tiges recourbées en crosse à leur extrémité supérieure, disposition destinée à les empêcher de s'enfoncer par trop profonde- me :. t dans le nez. Cette modification a été reproduite de nos jours à l'égard des stylets qu'on laisse à demeure. Enfin, dans c derniers temps , Critchett et quelques autres chirurgiens anglais ont cherché à substituer aux sondes métalliques des tig°es de laminaria digitala. Celles-ci, mieux que les cordes à boyau et que les tiges de gélatine (os décalcifiés), servent, en se gonflant, à dilater le canal jusqu'à ses dernières limites.
Les instruments dilatateurs cités plus haut sont destinés à ne rester en place qu'un temps ordinairement assez court, quelques heures au plus, exceptionnellement quelques jours; aussi rentrent-ils dans la méthode de la dilatation dite temporaire. Par contre, le moyen dilatateur qu'il nous reste a signaler nous voulons parler de l'emploi de la canule a demeure, rentre dans la méthode de la dilatation permanente. Bien qu'actuellement ce ne soit plus là que de 1 histoire de l'art, la canule à demeure a joué un rôle trop important dans le traitement delà tumeur et de la fistule lacrymales pour que nous ne lui consacrions pas m une
mention spéciale.
Foubert eut l'idée, le premier, de placer à demeure dans le canal nasal une canule conique en argent, longue d ni-
viron un pouce. Lafaye rapporte que de son temps l'emploi de canules d'or et de plomb était très-fréquent. Ce moyen, abandonné à cause de l'opposition que lui fît Louis, fut repris en 1783 par Pellier, qui prétendit alors en être l'inventeur. La canule était tombée de nouveau en discrédit, lorsqu'elle réapparut en chirurgie pour y acquérir cette fois une grande faveur, grâce au prestige de Dupuytren qui en rendit l'usage pour ainsi dire universel.
Des inconvénients très-nombreux, et, la plupart du temps, un résultat final négatif, ne tardèrent point à faire naître de sérieux opposants à la méthode réhabilitée par Dupuytren. Pour donner une idée des critiques, méritées du reste, qu'elle eut à supporter, nous ne saurions mieux faire que de citer le passage que lui consacre Velpeau (1) dans sa Médecine opératoire : « Se croyant guéris, le lendemain ou le surlendemain de l'opération, les malades ne sont plus revus par le chirurgien; tenant à savoir, dit Velpeau, ce qu'ils deviennent, je les ai suivis ou fait suivre autant que possible. J'ai vu de cette façon que la canule remonte très-souvent dans le sac lacrymal pendant les quatre premiers mois; qu'il s'en échappe un grand nombre par les fosses nasales, avant la fin de la seconde année ; que celles qui restent en place se détériorent et se déforment au point de ne servir à rien; qu'elles se brisent ou se remplissent tantôt d'un mastic noirâtre (sulfure d'argent), tantôt de concrétions pierreuses ou sablonneuses, d'autres fois s'obstruent par de la lymphe, du mucus concret, des replis membraneux, etc.; de manière qu'au bout de deux ou trois ans, par exemple, il est peu de sujets qui, restant guéris, la conservent intacte dans le canal
{ij Velpeau, Médecine opératoire l. II, p. 330. Paris, 1839.
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nasal; enfin, qu'elle mérite presque tous les reproches que lui adresse Ware. » La seule excuse que trouve Yelpeau pour justifier l'usage de la canule, c'est qu'à son époque c'était encore là le moyen le moins infidèle que possédât le chirurgien.
On peut ajouter au tableau précédent, tracé par Yelpeau de main de maître, que la canule, agissant souvent comme corps étranger, enflamme les tissus , provoque de la douleur et développe un véritable phlegmon érysipélateux du sac, accidents qui empêchent le malade de la supporter même quelques jours. D'après notre propre observation , nous adresserons le même reproche au clou dilatateur, et aux autres tiges métalliques qu'on laisse à demeure dans le canal lacrymo-nasal.
Se basant sur les mauvais résultats obtenus par l'emploi de la canule, la plupart des chirurgiens avaient été conduits à abandonner de plus en plus les moyens dilatateurs ; aussi , est-ce à Bowman que revient l'honneur d'avoir remis en faveur le traitement par la dilatation. Grâce à des modifications ingénieuses , cette méthode est aujourd'hui acceptée et pratiquée par la grande majorité des chirurgiens contemporains. Nous indiquerons les procédés suivis dans la pratique habituelle.
Procédé de Bowman. — Le caractère fondamental de ce procédé consiste dans le passage, par les points et les conduits lacrymaux, de stylets ou de sondes en argent flexibles. On pousse ces instruments à travers le sac jusque dans l'extrémité inférieure du canal nasal. Bowman, au lieu de se servir de stylets fins, comme ceux d'Anel, se sert de stylets dont la grosseur varie depuis le diamètre d'un crin jusqu'à la
limite de 1 millimètre : ils sont numérotés de 4 à 0 suivant leur épaisseur croissante (fîg. 8). On conçoit que des sondes de ce volume ne pourraient être introduites sans opération préalable à travers le conduit lacrymal; c'est pourquoi Bowman commence par fendre ce conduit. Le chirurgien anglais est loin, on le voit, départager les idées admises jusqu'à lui sur la faculté absorbante des points lacrymaux, et l'observation journalière démontre les avantages de cette pratique.
Le procédé de Bowman permet de dilater le conduit lacrymo-nasal sans ouvrir le sac , ce qui constitue un véritable progrès réalisé sur les procédés plus anciens de dilatation. En outre, se guidant sur les faits observés dans le traitement des rétrécissements de Furèthre, l'auteur ne laisse pas de sonde à demeure ; il pratique la dilatation temporaire, ne faisant durer le cathétérisme que de 10 à 20 ou 30 minutes au plus. En revanche, il introduit la sonde tous les jours ou tous les deux jours , pendant un temps généralement long, jusqu'à ce que tout obstacle à l'écoulement des larmes ait disparu.
Le stylet dilatateur est engagé indifféremment par le conduit lacrymal inférieur ou parle supérieur. En Angleterre, on préfère se servir du conduit lacrymal inférieur, tandis qu'en stylets Bowman. France et surtout en Allemagne on utilise généralement le supérieur. Cette dernière pratique a le double avnn-
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tage de s'adresser au conduit donl la direction se rapproche le plus de l'axe du canal lacrymo-nasal, et de laisser dans un état de parfaite intégrité le conduit intérieur, qui est la voie que suivent particulièrement les larmes pour pénétrer dans le sac. Toutefois, l'intégrité du conduit lacrymal n'étant pas absolument indispensable pour son fonctionnement , lorsque l'obstruction canaliculaire , qui complique souvent la dacryocystite, siégera dans le conduit inférieur , ce qui arrive ordinairement, on devra pratiquer le cathétérisme par ce dernier canal préalablement incisé. Il est clair que, dans ce cas particulier, on aura tout intérêt à rétablir la perméabilité du conduit par lequel les larmes ont le plus de tendance à s'écouler.
Nous ne parlerons pas ici des règles à suivre pour l'incision des conduits lacrymaux, ayant suffisamment insisté sur ce point particulier à propos de la coarctation de ces conduits. Nous indiquerons seulement la manœuvre d'introduction du stylet dans le canal lacrymo-nasal.
Si la coarctation n'est pas très-marquée, on fera bien de mettre de côté les stylets nos 1 et 2, qui, à cause de leur finesse, peuvent perforer la muqueuse et cheminer, en la décollant, entre celle-ci et les os. On fait alors des fausses routes qui provoquent de la douleur et du saignement, et qui ont, en outre, le grave inconvénient de déterminer de l'inflammation et d'exagérer l'obstruction du canal. Pour toutes ces raisons on donnera la préférence aux stylets nos 3, 4, 5 ou 6, d'après le degré de la coarctation.
La sonde qu'on a choisie doit être tout d'abord recourbée plus ou moins suivant son grand axe, afin d'éviter la saillie de l'arcade sourcilière. Après l'avoir graissée légèrement avec
de l'huile, on l'engage dans le conduit incisé, en l'inclinant selon la direction de ce conduit. L'instrument dilatateur est alors poussé doucement, jusqu'à ce que son extrémité, ayant pénétré dans le sac, arrive au contact de la paroi osseuse de la gouttière lacrymale.
Dans ce premier temps, on rencontre parfois au niveau de l'embouchure du conduit dans le sac, un certain obstacle qui arrête le stylet. On évitera cette difficulté en tendant légèrement le bordpalpébral, qu'on attire dans la direction de la tempe, en ayant soin toutefois de ne pas trop le renverser en dehors. Les signes qui servent à reconnaître que l'obstacle en question a été réellement franchi sont très-nets. Le chirurgien perçoit un petit soubresaut qui donne la sensation d'une légère difficulté vaincue, et dès lors il peut continuer à pousser le stylet jusqu'à la rencontre delà paroi osseuse, sans que la paupière se fronce en se laissant entraîner vers le nez.
Dans le but de faciliter la manœuvre d'introduction, il sera bon de donner à la sonde une direction oblique de bas en haut et un peu d'avant en arrière lorsqu'on pénètre par le conduit inférieur, de haut en bas, au contraire, et également d'avant en arrière lorsqu'il s'agit du supérieur.
Dès que la sonde est parvenue dans le sac, on relève progressivement son extrémité temporale en appuyant trèslégèrement l'extrémité opposée contre la gouttière lacrymale, puis on pousse lentement l'instrument dans la direction du canal nasal, en inclinant su portion libre un peu en avant. On fait ainsi décrire au cathéter un arc de cercle, de façon à le placer dans la direction d'une ligne légèrement oblique de haut en bas et de dedans en dehors. Celte ligne passe par la tête du sourcil, suit la direction du pli naso-labial ei va
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aboutir à la dent canine; prolongée par en haut, elle irait rencontrer le plan médian du front à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la racine du nez. Nous avons noté du reste, en parlant de l'anatomie, que cette obliquité varie suivant les sujets; on peut dire, d'une façon générale, qu'elle est en rapport avec le développement du squelette de la face, et la largeur plus ou moins grande des fosses nasales. On devra se rappeler également que le canal nasal est en même temps incliné dans le sens antéro-postérieur de façon que la progression du stylet doit être accompagnée d'un léger mouvement de bascule en vertu duquel l'extrémité inférieure de l'instrument est dirigée en arrière et l'extrémité libre portée en avant. Si on oublie ce détail on court le risque de faire fausse roule en décollant la muqueuse de la paroi antérieure du canal. Cet accident, plus fréquent qu'on ne le pense généralement, se caractérise par l'apparition ultérieure d'une ecchymose à la paupière inférieure.
Il ne faut pas non plus perdre de vue que le canal nasal, outre sa double obliquité en dehors et en arrière , oifre une convexité externe, qui le fait saillir légèrement dans le sinus maxillaire. Aussi, lorsqu'il s'agit de franchir complètement ce canal et de pénétrer jusque dans le nez, il n'est pas sans importance de tourner en dehors la convexité de la sonde.
Dans toutes ces manœuvres, il faut procéder avec douceur, s'arrêtant à chaque obstacle pour reculer légèrement, puis avancer de nouveau en changeant tant soit peu la direction de l'instrument. Avec ces précautions on évite les déchirures de la muqueuse et les fausses routes qui sont très-communes, lorsqu'on n'apporte pas une grande attention à la pratique du cathétérisme.
Celte opération provoque parfois une certaine douleur, qui persiste même quelques heures après l'enlèvement du stylet. C'est surtout lorsqu'on se sert d'instruments d'un calibre trop considérable que cette douleur se fait sentir vivement, et nous avons rencontré des malades qui accusaient la dilatation par les stylets Bovvman d'avoir déterminé chez eux de véritables attaques périodiques de névralgie orbito-nasale.
Il n'est pas rare non plus de voir, soit immédiatement après l'enlèvement du stylet, soit un quart d'heure ou une demi-heure plus tard, se manifester un léger saignement nasal. Le plus souvent, l'écoulement sanguin ainsi provoqué est très-peu abondant, et consiste dans un mélange de larmes et d'une faible quantité de sang qui colore le liquide en rose. Cette petite complication peut alors tenir tout simplement à l'état congestionné de la muqueuse , qui saigne au moindre contact. Lorsque, par contre, le sang sort pur et avec une certaine abondance, on doit admettre qu'on a fait une fausse roule : il sera nécessaire, en présence d'un tel accident, de laisser passer quelques jours avant de pratiquer un nouveau cathétérisme; et, cette fois, la manœuvre du stylet devra être exécutée avec la plus grande prudence, et la plus grande délicatesse.
Si, malgré l'observation de toules les règles signalées plus haut, et, en dépit d'une extrême attention apportée au cathétérisme, on n'arrive pas à franchir l'obstacle, on doit admettre qu'il s'agit alors d'une oblitération complète, ou d'une angustie trop considérable pour que la méthode de Bowman soit utilement appliquée.
Lorsque la sonde est introduite dans le canal nasal, on la laisse en place pendant vingt à Ironie minutes, en se guidant
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sur la tolérance des malades, tolérance variable avec les individus, mais subordonnée la plupart du temps à l'habitude qu'ils ont du calhétérisme. En général, le contact prolongé de l'instrument est supporté d'autant moins que ^inflammation est plus vive. De même, on laissera entre deux séances consécutives un intervalle d'un, de deux et même de trois jours, suivant le degré plus ou moins accentué de l'inflammation.
Gomme pour l'urèthre, il ne faut songer à passer d'un numéro inférieur à un numéro supérieur que lorsque le premier pénètre avec aisance et sans provoquer de la douleur. L'expérience a, en effet, démontré que vouloir violenter le rétrécissement, c'est aller à rencontre du but qu'on se propose, et qu'au lieu de raccourcir le traitement on en allonge la durée par les complications phlegmoneuses qu'on s'expose à provoquer.
Tel est, dans son ensemble, le procédé moderne de dilatation préconisé par Bowman, Critchett, etc. Bien que constituant un progrès réel sur le procédé suivi par Anel , au début de la méthode, il n'en est pas moins vrai que le cathétérisme graduel, employé seul, est loin de toujours fournir des résultats parfaits, ainsi que le prouve la pratique de tous les jours. Aussi, bien des chirurgiens l'ont-ils employé concurremment avec les injections; d'autres l'ont remplacé par une nouvelle méthode , la stricturotomie ou sténositomie. Mais, avant de parler de ce nouveau mode de traitement, il nous reste à indiquer certaines modifications apportées au procédé de Bowman, et qui rentrent dans ce qu'on pourrait appeler le cathétérisme forcé.
DACR YOCYSTITE CHRONIQUE (suite)
Suite du traitement chirurgical. — Procédé de dilatation de Weocr. — Sondes laissées à demeure. — Stricturotomic de Stilling.
Procédé de Weber. — Le chirurgien allemand a tenté de substituer aux stylets de Bowman des bougies emplastiques ou en cire, de l'orme conique, offrant 1 millimètre 1/3 à leur petite extrémité, et garnies d'un mandrin pour les rendre plus résistantes. Dans le cas où il ne peut pas arriver à franchir ainsi le rétrécissement, il se sert d'une sonde métallique, formée de deux moitiés coniques, confondues par la base, et ayant chacune de 30 à 35 mill. de longueur (fig. 9). L'une
de ces moitiés offre à son extrémité légèrement boutonner le volume du n° 1 du stylet Bowman, et va ensuite en grossissant jusqu'à atteindre 1 mill., 5 à 2 mill. de diamètre. L'autremoité de la sonde, plus épaisse au boul que la pré-
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cédentc, altoinl à sa base 2 mill. à 3 mill., 5. La manœuvre d'introduction de cet instrument est la même que celle de la sonde de Bowman; toutefois, ici, l'incision préalable du conduit lacrymal seul ne suffit plus, et il faut enlever un nouvel obstacle qui s'oppose à l'entrée de l'instrument dans le sac, le ligament palpébral interne. L'auteur en pratique le débridement sous-cutané à l'aide du couteau qui porte son nom, de la façon suivante :
Après avoir incisé le conduit lacrymal supérieur, Weber glisse la pointe mousse de son couteau le long de la partie postérieure du sac, et dans la direction du canal nasal, de façon à engager la lame des deux tiers de sa longueur; puis, maintenant le tranchant tourné en avant, tandis que la commissure externe des paupières est attirée vers la tempe, il fait basculer le manche du couteau en l'abaissant vers la joue : au même moment l'on perçoit au doigt une sensation de craquement qui indique la section du cordon fibreux.
Bien que la méthode de la dilatation forcée, pratiquée avec l'instrument de Weber, ait rencontré des opposants sérieux, il n'en est pas moins vrai qu'on lui doit un certain nombre de succès ; aussi a-t-il eu des imitateurs, parmi lesquels nous citerons M. Warlomont qui se sert d'un cathéter gradué ayant beaucoup d'analogie avec celui décrit plus haut.
Gritchett, revenant à l'idée, déjeà ancienne, de cathéters qui se dilatent par imbibition, a conseillé des sondes de laminaria, fabriquées sur le modèle de celles de Bowman. Outre la douleur et l'inflammation qu'elles provoquent, il arrive parfois que ces sondes se gonflent beaucoup au-dessus et audessous de la coarctation , tandis qu'elles restent comme étranglées au niveau de celle-ci , ce qui entraîne de grandes
difficultés pour leur extraction. C'est pourquoi les sondes en Iaminaria sont aujourd'hui généralement abandonnées.
Frappés de toutes les imperfections des procédés de dilatation jusqu'ici mentionnés, d'autres auteurs ont apporté différentes modifications à la méthode. Jaesche (1) (de Moscou), tout en considérant le procédé de Weber comme réalisant déjà un progrès, conseille d'y ajouter la section de la paroi externe du sac, dans l'étendue de 5 ou 6 millimètres. Si le canal nasal est obstrué, il l'ouvre à l'aide d'un trois-quarts ou d'un couteau pointu ; puis il y introduit une sonde cannelée conique, offrant le diamètre du n° 1 Bowman à la pointe, et celui du n° h à la base, et sur laquelle il incise le canal comme il sera dit ultérieurement.
John Green et Williams (2) (de Cincinnati), mécontents des résultais fournis par la méthode de Bowman, pratiquent le cathétérisme forcé avec de grosses sondes; puis ils laissent à demeure un stylet conique en plomb, recourbé en crochet à son extrémité supérieure, imitant sur ce dernier point la pratique de Demours, de Bougon et d'autres. En somme, ils combinent le cathétérisme forcé avec le cathétérisme permanent. Cette môme pratique a été préconisée parGalezowski (S), avec cette légère différence qu'au lieu d'employer un stylet en plomb dans toute sa longueur, il ajoute à la partie supérieure de la tige de plomb un fil d'or recourbé en crochet en outre, lorsqu'il y a en même temps ectasie du sac, il excise
(1) îaeschc, Archiv fur Ophthalmologie, t. X, 186-1; cl Annales d'Oculislique, t. LVII, p. 52. 1867.
(2) Williams, Transactions of the american médical Association, et Annales d'Oculistique, t. LVII, p. 86. 1867.
(3) Galezowski, Journal d' Ophthalmologie de Paris, 1872, cl Annales d'Oculistique, t. LXVII, p :)0(J.
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une large portion de la paroi antérieure de celui-ci , comme le conseillent Bowman, Monoyer et autres.
Seely (1), chirurgien américain, accuse la méthode de Bowman d'être longue et fastidieuse. Il dit que beaucoup de malades qu'on croit guéris sont tout simplement fatigués du traitement, et, pour ce motif, cessent de se présenter. Il se déclare donc partisan du cathéter laissé à demeure. Ajoutons toutefois que l'auteur n'a pas dû en être complètement satisfait; car, tout en ayant la plus grande confiance dans celte méthode, il ne lui préfère pas moins la section de la coarctation, d'après le procédé de Stilling, qui constitue, dit-il, un progrès réel sur la dilatation.
A. Sichel (2), reconnaissant l'insuffisance de la méthode de Bowman et de celle de Weber, employées seules, combine ces dernières avec la stricturotomie de Stilling et l'emploi simultané d'injeclions modificatrices : nous aurons l'occasion de revenir plus tard sur cette pratique.
Savary (3) (du Mans) conseille d'ajouter à la méthode de Bowman l'emploi d'injections légèrement caustiques. Voici comment il s'exprime à l'égard de la dilatation : « Croire que le cours des larmes sera rétabli, que la dilatation du sac diminuera, que la sécrétion muco-purulente de la muqueuse s'arrêtera, que les autres complications rétrograderont rapidement, parce qu'une sonde d'argent trouve passage, voilà l'erreur dont la pratique donne journellement la démonstration. La sonde enlevée, la muqueuse sécrète, le sac se remplit, la voie est bouchée, l'épiphora continue et les com-
(1) Seely, Annales d'Oculistique, t. LXVI, p 13. 1871.
(2) Sichel, Bulletin de Thérapeutique. 187(1.
(?,) Savary, Annales d'Oculistique, t. LXIX, p. 47 1873.
plicalions aussi. »Ceci revient à dire que pour Savary, comme pour nous , l'élément phlcgmasique entre pour une large part clans la production de l'imperméabilité du sac et du canal nasal.
Libbrecht (1) (de Gand), non satisfait, sans doute, de l'emploi des stylets de Bowman, en a fait construire sur un autre modèle. Les stylets de Libbrecht ne sont pas en argent, mais en platine. Ils ont une longueur de 4 centim. et correspondent comme diamètre au n" 1 de Bowman : ils sont creusés de trois cannelures longitudinales , et l'extrémité supérieure recourbée en crochet permet de les laisser à demeure. Deux ou trois fois par jour, tandis que le malade est invité à renifler, on instille entre les paupières un collyre au chlorure de zinc, composé de 3 à 5 centigr. de chlorure pour 5 gr. d'eau. L'auteur pense que, dans cette circonstance, le liquide légèrement caustique parcourt le canal lacrymo-nasal le long des cannelures du cathéter. 11 arrive à appliquer ainsi conjointement les deux méthodes de la dilatation et des injections modificatrices. 11 affirme que quinze à dix-huit jours suffisent pour tarir la sécrétion. Nous ne croyons pas toutefois que ce chirurgien ait trouvé d'imitateurs. Quant à nous, nous pensons qu'il y a avantage à combiner franchement la dilatation selon la méthode de Bowman avec les injections rétrogrades; ces dernières sont pratiquées à l'aide d'un cathéter creux, comme roux préconisés par de Wecker et Warlomont.
3° Incision ou Stricturotomie. — L'idée première d'élargir le canal nasal, à l'aide d'une incision interne, appartient
ii Librecht, Annales tfOculistique, t. LX, p. 125. 1868.
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incontestablement à Gordy et à Malgaigne (1). Tombée dans l'oubli aussiiùi après, elle fut reprise et complétée, dans ces derniers temps, par Jaesche (de Moscou) et surtout par Stilling (de Cassel) dont le nom se trouve aujourd'hui attaché à la méthode.
Gerdy, qui, nous l'avons dit, est en quelque sorte le fondateur de la méthode de l'incision, ne divisait pas seulement la muqueuse , mais aussi la paroi osseuse du canal , et procédait de la façon suivante : Un bistouri étroit, courbé en serpette à son extrémité, était introduit de façon à attaquer l'os unguis de bas en haut le long de son bord antérieur ; puis , le tranchant de l'instrument étant tourné en arrière et en dedans, on divisait verticalement l'unguis. Après cette opération, Gerdy introduisait de grosses mèches, servant à maintenir la paroi osseuse écartée, et croyait assurer ainsi l'élargissement définitif du canal.
Le procédé que Jaesche (de Moscou) (loc. cil.) met en usage dans les cas difficiles et pour lesquels les procédés de Bowman et de Weber se sont montrés insuffisants, se pratique comme il suit : Après incision préalable du conduit lacrymal (le supérieur ou l'inférieur) et débridement du côté externe du sac, Jaesche divise la partie rétrécie du canal à l'aide du bistouri, qu'il glisse sur une sonde cannelée conique. Cette incision est pratiquée d'abord en dehors; si elle ne suffit pas, on la répète sur le côté interne du canal. Pour empêcher ensuite la réunion des lèvres de la solution de continuité , Jaesche se sert d'une corde à boyau eu d'un fil de plomb, qu'il passe tous les jours en ayant soin de le
(1) Malgaigne, Thèse de concours, 1873.
QUATORZIÈME LEÇON. m
laisser en place quelques heures. Il continue le traitement par le cathétérisme et les injections. Pour pratiquer ces dernières, il se sert d'un pelit ballon en caoutchouc vulcanisé' portant des canules convenables. En un mot, l'auteur combine, comme Gerdy, la section à la dilatation, et. il ajoute les injections.
Procédé de Stilling (1). - L'auteur admet l'existence constante des valvules de Huschke et de Béraud, et il note dans le chorion muqueux , la présence d'éléments fibreux abondants ainsi que d'éléments élastiques et caverneux Partant de ces données anatomiques, Stilling reconnaît comme cause de rétrécissement : 1° des replis valvulaires hypertrophiés; 2> la substitution du tissu cicatriciel au tissu élastique normal de la muqueuse ; et il conclut à la nécessité de la stncturotomie comme moyen général de traitement de la tumeur lacrymale.
Le couteau dont il se sert offre une lame triangulaire mesurant 13 millim. en longueur, sur 3 millim. de laL à h base et 3/4 de millimètre seulement vers la pointe, qui es «rondie. Le manche, long- de 10 centim., est aplati et présente une épaisseur de 2 millimètres.
A l'aide de ce couteau, Stilling fend le conduit lacrymal W dans le sac ; puis une sonde line, n° 1 Bowman « -ntroduite pour explorer le eana. laerymoW S quelque rétrécissement au niveau détail d
,C C0'UeaU' ta lranchan£ en avant, jusque dans u2;
''■"""»""»"■ US. p. 224^ 868. V°ÎM a"ssi * '«
PANAS
FiG. 10.
194 DACRYGCWITE CHRONIQUE.
puis on change la direction de la lame pour inciser de même dans trois ou quatre directions différentes, de telle façon qu'on parvient à tourner le couteau sur son axe dans tous les sens. On le retire alors et l'on sonde de nouveau pour rechercher s'il reste quelque coarctation; dons le cas où le canal n'est pas complètement libre, on réintroduit l'instrument tranchant qu'on fait agir comme précédemment.
Les suites de cette opération sont généralement peu sérieuses. Ainsi l'hémorrhagie est minime ou nulle; point de réaction digne d'être notée ; la paupière inférieure se gonfle et s'in- couteau sttfiing filtre assez souvent, il est vrai, d'un peu de sang, mais les malades continuent à vaquer à leurs occupations.
Stilling ne fait point de traitement consécutif, sauf le cas où il y a complication de blépharite, qu'il combat du reste parles moyens ordinaires.
Les résultats seraient toujours favorables. D'après l'auteur la guérison des cas les plus graves ne réclamerait, en moyenne^, que de quatorze à dix-huit jours. Dans les cas légers deux ou trois jours suffiraient pour faire disparaître
la maladie. ,
Chez les premiers malades qu'il traita par cette méthode, la ouérison ne s'est pas maintenue, ce que fauteur attribue au peu de profondeur de l'incision, qu'il combinait alors a la dilatation de Bovvman. Depuis cette époque, se guidant, dit-il, sur l'expérience des chirurgiens français (Maisonneuve, Sedillot etc. ), pour l'urèthrotomie, il fit des incisions plus pro-
i'ondes et renonça à tout cathétérisme consécutif. Il rapporte qu'il n'a plus eu dès lors de récidives à enregistrer, bien qu'il ait tenu ses malades en observation pendant plusieurs mois. Nous dirons plus tard ce qu'il faut penser de ces assertions.
Warlomonl (1) dit avoir été satisfait de cette méthode dans une trentaine de cas, dont il ne relate que huit. L'opération a été suivie soit d'un succès complet, soit d'une amélioration extrêmement sensible. Quant aux récidives, sans oser rien affirmer, l'auteur exprime l'espoir qu'elles seront évitées par cette méthode : il se fonde en cela sur les succès qu'il a obtenus et dont plusieurs remontaient à cinq ou six mois. Plus loin, Warlomont ajoute qu'en cas de blennorrhée du sac les moyens modificateurs de la vitalité de la muqueuse lui paraissent indiqués comme adjuvants de la méthode de Stilling On le voit, le chirurgien belge est moins absolu dans ses conclusions que Stilling.
Terson (2) (de Toulouse), dans un cas de catarrhe ancien remontant à treize ans, traité par l'incision suivant le procédé de Stilhng, constatait, huit mois plus tard, que sa malade était guene, mais en conservant toutefois du larmoiement que le chirurgien attribue à l'oblitération ancienne du conduit la crymal inférieur.
Nous avons déjà parié de A. Sichel, qui, non satisfait sans doute de la méthode pure de Stilling, y ajoute la dilatation forcée de Weber et l'emploi d'injections médiatrices Voici ma.nlenant quelles sont ses conclusions : «< Nous ne prétendons pas guérir par ce moyen tous les rétrécissements
(i) Warlomont, Aimâtes iOculistique, i. lx, „ 117 ,» l2> <-"'■"■ ' '« tOmMUueX LXIII, p.K 1870
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du canal nasal, seulement nous affirmons cette guérison quatre fois sur cinq. De plus, le malade se trouve, en vingtquatre heures, aussi avancé qu'après trois mois d'un traitement quelconque, ayant pour objet la poursuite de restauration du canal dans son calibre physiologique. »
W. Seely (1), ayant essayé la méthode de Stilling sur vingtcinq malades, est arrivé aux résultats que voici : cinq cas sur vingt-cinq ont nécessité une réopération, ou bien l'emploi de la dilatation ; la durée moyenne du traitement des autres malades a été de trois semaines. Cette méthode lui paraît surtout avantageuse pour les enfants, chez qui on ne pourrait guère songer à la dilatation, tandis qu'à l'aide des anesthésiques rien n'est facile comme la stricturotomie.
Les conclusions de l'auteur américain sont : 1° que la méthode de Stilling abrège d'une manière surprenante la durée du traitement dans le plus grand nombre des cas; 2° qu'elle est susceptible d'application à presque tous les rétrécissements du canal nasal ; 3° que, lors même qu'elle semble avoir échoué, elle n'en contribue pas moins à abrégerla durée de la dilatation; 4° qu'à part deux cas de forte ecchymose palpébrale, il n'a noté aucune complication consécutive.
Williams (2) (de Cincinnati) dit s'être servi de la méthode de Stilling dans quatre cas graves, dont un avait été traité inutilement jusque-là par les sondes. Bien qu'il ait eu à enregistrer deux récidives survenues cinq à six semaines après l'opération, Williams ne se déclare pas moins partisan
(1) Seely, loc. cit., p. 135, et Médical World, de New-York.
(2) Williams, Arch. fur Augen-und Ohrenheilkunde, 1871, et Annales d'Oculistique, t. LXVI, p. 162.
de la section, en considérant qu'il s'agissait ici de cas éminemment défavorables.
U. Trélat (i) accepte l'incision interne, qu'il pratique à l'aide du couteau de Weber, plus rarement à l'aide du couteau de Stilling. Habituellement il se contente d'une seule incision, suivie du cathétérisme répété tous les jours avec la sonde Bowman n° 6. Giraud-Teulon (2) s'est déclaré également partisan de cette méthode.
Ayant mis en pratique la stricturotomie de Stilling un très-grand nombre de fois, nous lui avons reconnu des avantages incontestables. Ainsi :
1° Comparée à la méthode de Bowman, elle raccourcit d'une façon remarquable la durée totale du traitement.
2° En présence de catarrhe léger du sac, il nous a suffi maintes fois d'une seule séance pour guérir définitivement nos malades. On conçoit l'importance de ce résultat, lorsqu'il s'agit d'enfants qu'on est obligé de chloroformiser à chaque tentative nouvelle de cathétérisme par la méthode de Bowman.
3° Dans les cas de catarrhe ancien, ou lorsque le sac a suppuré, nous faisons toujours suivre la section par le cathétérisme; grâce à cette combinaison, la durée du traitement considérablement diminuée.
11 arrive parfois qu'après une première section, et malgré la continuation du cathétérisme, la coarctation du canal tend à se reproduire. En pareille occurrence, nous n'hésitons pas à revenir deux et trois fois à l'opération de Stilling.
(1) D. Trélat, Bulletin de la Société de Ghirurgie. Juin 187-2. 2) Giraud-Teulon, môme séance de la Société de Ghirurgie. Juin 1872.
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-4" Jamais nous n'avons vu cette opération provoquer le moindre accident.
Tels sont les nombreux moyens proposés tour à tour en vue de restituer au canal lacrymal, plus ou moins rétréci, ses dimensions normales. La multiplicité même de ces moyens témoigne, comme nous avons déjà eu l'occasion de le dire, de leur imperfection. Sans doute, s'il y acoarctation véritable, fibreuse ou cicatricielle, la méthode de la dilatation ou de la section trouveront leur application; mais ici même, et surtout lorsqu'il ne s'agit que d'un gonflement inflammatoire de la muqueuse devenue friable, saignante ou fongueuse, il est de toute nécessité de chercher avant tout à modifier sa vitalité. On emploie dans ce but des injections diverses, astringentes ou caustiques, et mieux encore, le nitrate d'argent fondu porté directement dans les voies lacrymales, soit à travers un orifice spontané ou artificiel du sac, soit par les conduits lacrymaux préalablement fendus. Dans ce dernier cas, on devra ,se servir d'instruments spéciaux dont la construction est plus ou moins calquée sur la sonde à cuvette de Lallemand.
Il va sans dire que lorsqu'on se décide pour l'incision interne, à laquelle nous reconnaissons des avantages réels, il faut ajouter le cathétérisme des voies et le continuer jusqu'à ce que tout larmoiement ait disparu. Ici, comme partout ailleurs, la cicatrice qui succède à la section offre habituellement une tendance à se resserrer, et ce n'est que par la dilatation qu'on parvient à s'opposer au rétrécissement consécutif.
D ACU YOCYS TITE CHRONIQUE (suite).
Suite du traitement chirurgical. — Cautérisation modificatrice. — Méthode mixte suivie par l'auteur : (A) dans la Dacryocystite suppurée; (B) dans la Dacryocystite chronique.
4° Cautérisation modificatrice. — Nous avons déjà parlé delà cautérisation appliquée à la destruction du sac, nous ne la considérerons ici que dans son emploi comme agent modificateur de la muqueuse enflammée. Cette méthode, dont Scarpa est véritablement le promoteur (voir page 159), s'emploie seule ou combinée à la dilatation. Pour notre compte nous pensons, comme Warlomont, qu'à la cautérisation il faut toujours joindre le cathétérisme, et, comme nous devons à ce genre de traitement mixte des succès nombreux et incontestables, nous croyons devoir y insister d'une façon toute particulière.
Les dacryocystites qui peuvent être traitées avantageusement par la cautérisation, aidée de la dilatation, doivent être divisées en deux groupes. Dans le premier se placent les dacryocystites offrant une inflammation vivo et qui entraîne la suppuration avec ou sans formation de fistule. Dans le second se trouvent rangées les dacryocystites chroniques avec catarrhe du sac, dont les parois sont tantôt amincies
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cl élargies, d'autres fois, au contraire, épaissies et comme lardacées.
A. Dacryocystite suppurée avec ou sans fistule. — Lorsqu'un malade se présente à nous, portant une tumeur rouge et acuminée dans la région du sac, et qu'à l'aide de la pression digitale on fait refluer par les points lacrymaux du muco-pus, nous posons en règle générale qu'il faut pratiquer, avec le bistouri une ouverture à la paroi antérieure du sac entre le tendon de l'orbiculaire et le rebord inférieur de l'orbite. Cette incision a le double avantage de débarrasser complètement le sac du pus que sécrètent continuellement ses parois enflammées, et d'amener très-rapidement la disparition des signes pblegmoneux, comme cela s'observe pour les abcès chauds, quelle qu'en soit l'origine. Pour favoriser la résolution, nous prescrivons d'ailleurs au malade l'application de cataplasmes de fécule de pomme de terre.
Nous avions, pendant quelque temps, conçu l'espoir que la section des conduits lacrymaux, jointe cà l'incision de la partie correspondante du sac, suffirait peut-être pour donner un libre écoulement au pus, tout en permettant d'éviter la ponction cutanée et la formation de la petite cicatrice qui parfois lui succède. Mais l'expérience, conforme sur ce point à tout ce que nous savons en chirurgie sur le traitement des abcès, n'a pas tardé à nous enseigner que ces deux modes d'ouverture sont loin d'amener le même résultat favorable. Pour faire cesser les accidents phlegmasiques, tant locaux que généraux, il ne suffit pas seulement d'ouvrir une collection purulenle, mais il faut l'ouvrir dans un lieu déterminé : ce lieu d'élection, c'est constamment la partie la plus déclive
de l'abcès, ce qui correspond, dans le cas qui nous occupe, à l'endroit que nous avons précisé tout à l'heure.
Après l'ouverture de la paroi antérieure du sac, s'il n'existe pas une inflammation de voisinage par trop vive, nous cautérisons immédiatement l'intérieur de la cavité, à l'aide d'un crayon de nitrate d'argent pointu. Nous portons l'extrémité du crayon dans toutes les directions et surtout en haut, vers les conduits lacrymaux, et en bas, dans le point correspondant au canal nasal. Nous nous attachons ainsi à cautériser toute la paroi interne du sac afin de détruire les fongosités, s'il y en a, et de modifier, en tout cas, franchement la vitalité de la muqueuse. Dans les cas d'inflammation très-vive des tissus voisins, nous attendons un jour ou deux en prescrivant des cataplasmes émollients, ainsi que des fomentations chaudes d'eau de guimauve ou d'eau de sureau; lorsque les phénomènes phlegmoneux ont notablement diminué, nous cautérisons l'intérieur du sac comme il vient d'être dit, à l'aide du nitrate d'argent. . Conjointement à l'ouverture et à la cautérisation du sac, et dans la même séance, nous incisons l'un ou l'autre des conduits lacrymaux, le plus généralement le supérieur, à l'aide du petit couteau de Weber, et nous pratiquons le cathétérisme de Bowman avec les sondes nos 3, 4 ou 5, suivant le cas. Si ces stylets franchissent le canal avec aisance, c'est là une preuve qu'il n'y a pas de coarctation véritable, et que la phlegmasie seule est justiciable de l'engorgement des voies. Dans le cas contraire, ce serait une perte réelle de temps, souvent même une cause définitive d'insuccès que de chercher à obtenir la libération des voies par la dilatation progressive/Il estalorsbien préférable de pratiquer immédia-
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temenl la section interne on strict urolomie, soit avec le même couteau de Weber, qui a servi à fendre le conduit lacrymal, soit avec le couteau de Slilling. Cela fait, on peut introduire de suite les numéros 5 ou G de Bowman, qui non-seulement parviennent sans obstacle jusque dans la narine, mais ballottent en quelque sorte dans le canal, tellement la voie se trouve largement frayée. Les jours suivants, le calhétérisme, que nous ne faisons pas durer plus de vingt à trente minutes, est répété; nous le continuons jusqu'à ce que toute inflammation ait disparu, que le sac cicatrisé ait repris son volume et sa consistance normale, que toute sécrétion muqueuse ail cessé, et que le larmoiement lui-même ait disparu.
Dans beaucoup de cas, une seule cautérisation pratiquée de la sorte nous a suffi pour arriver au but; dans d'autres cas, nous avons dù répéter cette opération deux fois, et plus rarement trois fois. Exceptionnellement , nous joignons la cautérisation du canal nasal dans toute sa hauteur par l'introduction d'un gros stylet cannelé, en argent, dans la cannelure duquel nous faisons fondre préalablement de la poudre de nitrate d'argent cristallisé; il suffit de tourner l'instrument plusieurs fois sur son axe pour toucher également tous les points de la muqueuse avec le causique.
Que cette cautérisation ait été répétée ou non nous n'avons jamais pris la précaution, indiquée partout, de garantir du caustique les lèvres de l'incision cutanée, à l'aide d'un petit spéculum à valves ; jamais nous n'avons vu en résulter aucun inconvénient, jamais nous n'avons observé de trajet fistuleux persistant.
Lorsqu'il y a fistule cutanée préexistante, le procédé de
cautérisation que nous employons est exactement le même ; sauf que nous modifions légèrement le mode d'incision de la paroi antérieure du sac. Ainsi, après avoir introduit, un stylet de Bowman par les voies naturelles des larmes, pour servir de conducteur, nous élargissons suffisamment l'ouverture fistuleuse à l'aide d'un bistouri glissé sur une sonde cannelée; ce débridement est pratiqué soit vers le haut, soit vers le bas, et le plus souvent dans ce dernier sens. Nous cautérisons ensuite le sac seul ou le sac et le canal nasal, de la façon indiquée précédemment.
B. Daoyo cystite chronique avec ectasie du sac ou avec epaississement lardacé des parois. — En pareil cas, les altérations matérielles de la muqueuse enflammée ne sauraient encore être mieux modifiées que par les cautérisations au nitrate d'argent, pratiquées à l'aide de l'incision de la paroi antérieure du sac. Ce n'est que dans les cas de dilatation extrême, connus sous le nom de relâchement du sac et de mucocèle, qu'on peut songer à y joindre l'excision, ainsi que nous le dirons plus tard. Sans doute, on pourrait penser qu'une cautérisation interne, pratiquée après le cathétérisme ou le débridement des points coarctés, remplacerait avantageusement l'incision et la cautérisation externes; mais l'expérience nous a enseigné que cette pratique est plus défectueuse et qu'ici encore, en employant le même procédé de traitement qu'à l'égard de la dacryocystite suppurée, on a les meilleures chances d'une guérison certaine et très-rapide.
Reste, il est vrai, à répondre à cette objection, qu'on risque ainsi de produire une cicatrice difforme dans la région du sac. Pour notre compte, nous croyons que c'est là une
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crainte pour le moins exagérée, eL nous fondons cette opinion non-seulement sur notre propre pratique, mais aussi sur la pratique de plusieurs chirurgiens éminents : dans tous les cas où nous avons eu l'occasion d'appliquer cette méthode, nous n'avonsjamais eu à signaler de difformité cicatricielle tant soit peu apparente. C'est à peine si , au bout de quelques semaines ou de quelques mois, on parvient à y reconnaître un petit liséré blanchâtre, absolument linéaire, et qu'on aurait peine à apercevoir si l'on n'apportait la plus grande attention. Ce qui constitue de véritables cicatrices difformes, ce sont les fistules succédant à un amincissement excessif ou à une induration calleuse des parois; ce sont surtout des phlegmons répétés du sac avec production de fistule cutanée temporaire ou permanente : accidents que l'on évite tous, à peu près sûrement, si l'on intervient de bonne heure de la façon précédemment indiquée.
Nous n'avons pas parlé jusqu'ici des cas de dacryocystite simple où il n'y a que du larmoiement avec peu ou point de distension du sac, lequel contient habituellement une certaine quantité de mucus transparent ou légèrement puriforme. Ici, l'ouverture delà paroi antérieure du sac, et la cautérisation à ciel ouvert nous paraissent constituer des moyens encore utiles, il est vrai , mais disproportionnés à la gravité du mal. Comme il est de règle, en chirurgie, de proportionner les moyens à l'importance des lésions, nous nous contentons, dans cette circonstance, de la dilatation par la méthode deBowman. De plus, si cela est nécessaire , nous pratiquons l'incision interne de Stilling, à laquelle nous associons soit les injections modificatrices, soit préférablcment les cautérisations par le nitrate d'argent solide que nous introduisons
jusqu'au bas du canal nasal à l'aide d'un instrument portecaustique approprié.
La forme de ces instruments porte-caustique a beaucoup varié, mais tous sont constitués à peu près de la même façon, et consistent en une sorte de sonde creuse dans laquelle glisse un stylet terminé par une cuvette qui reçoit le caustique solide : c'est dire qu'ils sont , avec une réduction considérable dans les dimensions, construits sur le modèle de la sonde porte-caustique uréthrale de Lallemand.
Dans ces cas peu graves de dacryocystite chronique, le traitement sera continué par l'emploi du cathétérisme de Bowman, et prolongé jusqu'à cessation complète du larmoiement.
La durée du traitement mixte que nous indiquons ici est généralement courte, et bien des fois nous avons été émerveillé de la rapidité avec laquelle, en une ou deux semaines , des tumeurs lacrymales graves , avec ou sans fistule, se sont trouvées transformées en un simple larmoiement.
Les succès produits par ce traitement se comprennent très-bien, lorsqu'on songe que la méthode s'adresse aux deux principaux éléments constitutifs de la maladie, à savoir, à la phlegmasie de la muqueuse d'une part, et à l'obstacle mécanique d'autre part.
Déjà Scarpa, en associant la dilatation à la cautérisation, avait parfaitement compris l'importance de l'emploi simultané de ces deux agents ; toutefois , sa méthode de dilatation par un clou laissé à demeure , et l'absence des ressources très-précieuses que nous possédons aujourd'hui (section des conduits lacrymaux, dilatation de Bowman, slricturotomie de Slilling), rendaient ce genre de traitement beaucoup moins
208 DACRYOCYSTITE CHRONIQUE.
efficace qu'il ne l'est actuellement. Il n'en ressort pas moins de cette étude que, contrairemenl au \ idées du jour, ^cautérisation, qui, des la plus haute antiquité, a rendu de grands services dans le traitement de la dacryocystile , devra être conservée sinon comme moyen exclusif de traitement, du moins comme un élément thérapeutique de premier ordre. Ainsi s'explique la supériorité de la méthode thérapeutique mixte que nous préconisons et à laquelle nous attachons une grande valeur.
Nous avons dit précédemment que des tentatives ont été faites, surtout en Amérique,. pour réhabiliter le cathétérisme permanent et qu'on s'est servi dans ce but de tiges métalliques laissées à demeure. Plusieurs fois nous avons eu recours à ce moyen, sans que le résultat nous ait satisfait. Par suite du séjour prolongé d'un corps étranger dans le canal lacrymo-nasal, il se développe assez souvent une inflammation phlegmoneuse vive, accompagnée de gonflement de la muqueuse et de douleurs intolérables qui obligent à enlever l'instrument. D'autres fois, le cathéter est mieux supporté, mais aussitôt qu'il a été enlevé, la muqueuse du canal se gonfle de nouveau, et l'imperméabilité des voies lacrymales réapparaît avec ses suites. Pour toutes ces raisons, nous donnons la préférence au cathétérisme temporaire, répété aussi souvent et aussi longtemps que l'exige chaque cas particulier.
L'emploi du cathétérisme seul , ainsi que le pratique Bowman, a pu rendre des services dans les cas simples où le larmoiement constitue toute la maladie. Le cathéter, en effet, a une double propriété : il agit surtout mécaniquement comme corps dilatant ; accessoirement, il de-
vient modificateur de la vitalité de la muqueuse. Nous avons un exemple de cette seconde propriété dans les services que rendent journellement les bougies appliquées au traitement del'uréthrite chronique. Mais, on le conçoit, cette action modificatrice ne se produit guère que dans les cas les plus simples, alors que la muqueuse des voies lacrymales, très-légèrement altérée dans sa texture, conserve encore ses propriétés physiologiques. Voilà sans doute pourquoi la grande majorité des dacryocystites ne bénécifie de la dilatation que dans une mesure restreinte.
Il suffit d'avoir suivi pendant quelque temps un service spécial des maladies des yeux, comme celui que nous possédons dans notre hôpital, pour se convaincre que la méthode de Bowman a été prônée outre mesure. Nous avons connu bien des malades qui, depuis dix-huit mois et même deux ans, subissaient régulièrement le passage de stylets, conjointemen à l'emploi d'injections détersives ou modificatrices, et qui, en dépit delalongueur désespérante du traitement, larmoyaient toujours et offraient encore des signes évidents de catarrhe du sac. Les tentatives nombreuses faites partout pour améliorer la méthode de Bowman et les témoignages des auteurs précédemment cités démontrent suffisamment, croyons-nous, des imperfections et des incertitudes de la dilatation simple appliquée au traitement de la dacryocystite.
Le véritable progrès, dans l'état actuel de la science, réside dans la combinaison, suivant les cas, des méthodes de Bowman ou de Stilling, ou même de ces deux 'méthodes réunies avec la cautérisation modificatrice et non destructive du sac et du canal nasal, cautérisalion pratiquée soit par une
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ouverture de la paroi antérieure du sac, soit par l'un des conduits lacrymaux préalablement incisé.
Ce n'est pas à dire toutefois que cette méthode mixte elle-même constitue le dernier mot de la scier.ee à l'égard du traitement de la tumeur et de la fistule lacrymales. Si, en effet, elle arrive rapidement à faire disparaître les complications et à réduire la maladie à sa plus simple expression, assez souvent même à guérir complètement; l'observation longue et attentive de nos malades nous a appris néanmoins qu'il est des cas, encore trop nombreux, où elle laisse subsister un certain degré d'épiphora. Ce larmoiement est, il est vrai, la plupart du temps léger et intermittent, mais il n'en est pas moins gênant et ne laisse pas que de constituer pour les malades une véritable infirmité. A ce point de vue, on peut avancer que, malgré les progrès très-importants et indiscutables réalisés dans ces derniers temps, le larmoiement constitue pour le chirurgien la véritable pierre cVachoppement dans le traitement de la dacryocystite.
C'est pour combattre ce reliquat de la maladie, qui résiste au traitement, que A. Graefe (1) a proposé et pratiqué l'excision de la caroncule ; il dit avoir vu, dans certains cas, cette opération amener, en un jour, la guérison d'un épiphora rebelle. Voici comment cet auteur s'exprime sur le larmoiement dont il est question :
« Malgré les travaux parus dans ces dernières années, le traitement des affections du sac lacrymal et du canal nasal n'a point encore atteint toute sa perfection. Les chirurgiens
(l) A. Graefe, Klin. Moriatsblatter fâr Augenheilkunde, p. 223 à 232. ri Annales d'Oculistique, t. LXII, p. 238. 1809.
rencontrent bon nombre de cas, dans lesquels la perméabilité du sac ou du canal est complète, les altérations de la muqueuse sont guéries, la position des paupières est normale, les muscles présidant à l'écoulement des larmes ont une action régulière, et, cependant, un épiphora rebelle ne persiste pas moins. » A. Graefe conclut à la nécessité d'exciser la caroncule lacrymale, attendu que, d'après ses observations, le gonflement et la proéminence de cette partie peuvent déterminer un obstacle mécanique à l'écoulement des larmes, même après le débridement du conduit lacrymal inférieur.
Nous avons tenu à citer ce passage, moins pour justifier l'utilité de cette petite opération, qui cependant trouvera son application dans certains cas, que pour montrer combien notre appréciation sur l'imperfection de nos moyens actuels de traitement est conforme h celle émise par un des auteurs les plus compétents en pareille matière.
PANAS.
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Suite du traitement chirurgical. —3° Création de nouvelles voies. — Perforation de l'os unguis. — Perforation du canal nasal. — Perforation du sinus maxillaire. — Traitement applicable à quelques variétés de tumeurs et de fistules lacrymales. — Traitement médical de la Dacryocystile.
Création de nouvelles voies. — Divers procédés ont été préconisés en vue de créer des voies lacrymales artificielles. Ils se réduisent à trois principaux que nous examinerons successivement.
Perforation de Vos unguis. — Cette pratique , décrite tout au long par Celse, Paul d'Égine et Archigène, qui l'ajoutaient à la destruction du sac, fut continuée par les Arabes et les arabistes. Tous ces chirurgiens pratiquaient l'opération de préférence à l'aide du fer rouge. Abandonnée ensuite pendant longtemps, elle fut reprise par Woolhouse, et c'était la méthode de traitement employée à peu près exclusivement à l'époque où parurent les travaux de J.-L. Petit et de Méjean. Nous parlerons succinctement des procédés principaux mis en usage par les chirurgiens des temps modernes.
Woolhouse ouvrait le sac en totalité, comprenant dans l'incision tout le tendon de l'orbiculaire, et il pansait à plat.
Un à trois jours après, il perforait i'unguis à sa partie inférieure, de façon à pénétrer dans les fosses nasales. Des mèches servaient à maintenir la brèche béante, et finalement il y plaçait à demeure une canule en or.
Saint-Yves, afin d'éviter un ectropion presque fatal avec le procédé de Woolhouse, respectait dans son incision le tendon de l'orbiculaire, puis il perforait I'unguis avec le cautère actuel. Plus tard on s'est servi, dans ce dernier but, d'un trocart ou d'un véritable emporte-pièce, comme celui imaginé pour cette opération par J. Hunter. Mais, dans tous ces procédés, il y avait constamment oblitération de la brèche, ainsi que l'avait observé déjà Guy de Chauliac.
Dans ces derniers temps, Reybard (loc. cit.) a tenté de ressusciter cette opération complètement abandonnée. Son instrument, calqué sur celui de Deleau, en usage pour la perforation de la membrane du tympan, se compose : 1° d'une vrille en tire-bouchon, à l'aide de laquelle il traverse l'os unguis par une ouverture qui n'a pas plus d'un millimètre;
d'une canule tranchante, qui joue sur la vrille de façon à couper indifféremment les parties dures et les parties molles jusque dans le nez. La perte de substance ainsi produite mesure 5 millimètres de diamètre. L'auteur dit avoir obtenu par ce procédé dix-huit succès sur vingt-sept opérations.
Foltz (1) (de Lyon) imagina, dans le même but, un instrument qui- a la forme d'une pince : l'une des branches supporte une canule à emporte-pièce de 5 à 6 millimètres de diamètre, tandis que l'autre, recourbée, est destinée à pénétrer dans le méat moyen pour servir de support à la canule tranchante. Cette disposition rappelle la pratique de Hunter,
[l) Foltz, Annales cCOculistique, t. LUI, p. 136 et 238. 1860 et 1864.
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qui introduisait dans le niéat, pour servir de support à la canule tranchante, une plaque en corne ou en ébène. Toutefois, ainsi que le fait observer Velpeau (1), cette introduction dans le nez d'un corps assez volumineux étant difficile, on remplacerait avantageusement l'instrumentation compliquée de Hunter par le compas emporte-pièce de Talrich.
Mais revenons au procédé suivi par Foltz. Ce chirurgien, justement préoccupé de l'occlusion de la nouvelle voie, cherche à s'y opposer en introduisant par le nez, à travers la brèche osseuse, et cela tous les deux ou trois jours, un cathéter courbe analogue à la sonde de Gcnsoul, terminé en pas de vis. L'auteur a même pensé à porter dans le sac, par cette voie, des liquides modificateurs.
Les résultats annoncés par le chirurgien lyonnais sont les suivants : sur 26 opérations, il dit avoir obtenu 15 guérisons, 6 améliorations et 5 insuccès. Ce qui manque toutefois pour entraîner une conviction entière à cet égard, c'est que les malades ne paraissent pas avoir été suivis assez longtemps.
Giraud-Teulon, dans un cas où il dut recourir à la création d'une nouvelle voie, apporta au procédé de Foltz une modification qui consiste à faire pénétrer l'emporte-pièce dans le sac, non plus en perforant la peau, mais en sectionnant au préalable les deux conduits lacrymaux, le supérieur et l'inférieur, ainsi que toute la paroi externe du sac. Quoiqu'il n'ait pu ramener, dans la canule emporte-pièce, la rondelle ostéo-bi-muqueuse, son malade cessa de larmoyer, et la guérison persistait quand il le revit six mois plus tard.
(1) Velpeau, Médecine opératoire, t. III, p.
Perforation d'un canal nouveau dans la direction de V ancien canal oblitéré. — Monro pratiquait cette opération avec une alêne. Wathen, et, après lui, Dupuytren, se servirent dans le même but d'un foret. Après la perforation, ils maintenaient la voie ouverte en y introduisant une canule à demeure. Mais l'observation démontre que c'est une illusion que de croire à la possibilité de reformer un canal sur le trajet de l'ancien, et la vérité est que, dans ce cas, on procède à tout hasard. Autant vaudrait, croyons-nous, se contenter de la perforation de l'unguis, qui constitue une opération tant soit peu méthodique.
Perforation du sinus maxillaire. — Enfin on a songé, dans le cas d'oblitération du canal nasal à sa partie inférieure, à établir une communication entre celui-ci et le sinus maxillaire. Cette idée avait été émise primitivement par Saint-Yves, mais elle fut bientôt oubliée, et c'est à Laugier que revient d'avoir pratiqué la première opération de ce genre. La manœuvre opératoire consiste tout simplement à diriger la pointe d'un trocart vers la paroi externe du canal nasal. Il va sans dire qu'une canule métallique doit être placée à demeure pour maintenir béante l'ouverture artificielle. Ce procédé offre non-seulement, comme ceux mentionnés précédemment, la tendance à l'oblitération de la brèche osseuse, ce qui rend nécessaire le séjour permanent d'une canule dans la nouvelle voie; mais il a, en outre, le grave inconvénient d'entraîner une accumulation constante de larmes, de mucus, et même de pus dans le sinus maxillaire. Personne, en effet, n'ignore que l'antre d'Highmore constitue une véritable cavité close, ne communiquant que très-difficilement avec le méat moyen des fosses nasales, par
DACRYOCYSTITE CHRONIQUE
le trou de l'infundibulum, orifice étroit qui siège à la partie la plus élevée du sinus maxillaire.
Ces divers procédés, mis en œuvre pour créer aux larmes une voie artificielle, jouissent aujourd'hui de très-peu de faveur, et, sauf quelques cas tout à fait exceptionnels d'oblitération osseuse du canal nasal, ils nous semblent tous devoir être rejetés. Encore croyons-nous qu'en présence de ces cas rares d'obstruction osseuse complète, il serait préférable d'avoir recours à l'oblitération artificielle des voies lacrymales par la cautérisation destructive du sac, surtout s'il s'agit de malades n'offrant qu'un larmoiement très-léger et intermittent.
TRAITEMENT APPLICABLE A QUELQUES VARIÉTÉS DE TUMEURS ET DE FISTULES LACRYMALES
Le relâchement du sac constitue une complication fâcheuse. Cette complication est rangée, avec raison, parmi celles qui apportent le plus d'entraves au traitement. Pour la combattre, Fabrice d'Acquapendente proposa le premier d'exercer une compression sur le sac, à l'aide d'un appareil spécial, qui consiste en une sorte de bandage à ressort muni d'une pelote : cet appareil, connu sous le nom d'oculaire, fut imité plus tard par J.-L. Petit et Scharp. Complètement abandonné depuis, ce moyen de compression ne reparut clans la thérapeutique de la tumeur lacrymale qu'en 1854, époque à laquelle Bonafond (1) vint en rappeler l'emploi dans une communication qu'il fit à l'Académie de médecine.
(1) Bonafond, Bulletin de l'Académie de Médecine. 1854.
Garangeot (1), s'appuyant sur la difficulté d'application de l'oculaire et sa tendance invincible au déplacement, avait préconisé à sa place l'emploi d'une boulette de papier brun mâché, maintenue sur la tumeur à l'aide d'un bandage. A mesure qu'elle se sèche, la boulette se moule sur la partie, de façon à produire partout une compression uniforme.
Le calhétérisme pratiqué avec de gros stylets a été également proposé contre le relâchement du sac; mais cette méthode n'est réellement efficace que si la distension des parois reconnaît pour cause un rétrécissement du canal nasal; et encore, dans ce dernier cas, l'incision interne de Stilling nous parait-elle préférable. Il s'en faut de beaucoup d'ailleurs que le rétrécissement soit la règle. La plupart du temps on constate que le canal est élargi, et la maladie semble constituée uniquement par la viscosité du mucus et l'amincissement plus ou moins marqué des parois du sac devenues très-lâches.
D'une façon générale, la dilatation méthodique du canal lacrymo-nasal ne devra venir qu'en seconde ligne. Elle sera réservée pour compléter un traitement qui s'attachera particulièrement à débarrasser le sac de son contenu, à modifier la vitalité de la muqueuse et à diminuer l'étendue des parois relâchées. On arrivera à ce résultat en ouvrant la paroi antérieure du sac, en cautérisant directement l'intérieur de la cavité, et en appliquant sur la plaie des pansements à plat; on ajoutera, s'il y a lieu, l'excision d'une portion plus ou moins considérable de la paroi antérieure. Nous allons du reste dire quelques mots de cette opération.
(1) Garangeot, Traité des opérations de Chirurgie, t. III, p. 78. Paris, 1731.
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L'excision partielle du sac fui introduite dans la pratique par Boyer, qui dit l'avoir employée plusieurs fois avec succès. Elle a également fourni d'heureux résultats entre les mains de Von Hammon (1) et de Bowman (2). Par contre, Mooren, ayant pratiqué une fois cette opération, s'en déclare médiocrement satisfait. Monoyer (3) recommande l'excision partielle de la paroi antérieure du sac dans les seuls cas de dacryocysteclasie simple ou hypertrophique, et surtout dans cette dernière forme. D'ailleurs, comme l'excision seule lui paraît insuffisante, il conseille d'y combiner le cathétérisme méthodique et des injections de sulfite de soude.
Le mucocèle du sac lacrymal constitue un autre état pathologique qui demande un traitement spécial. Comme il s'agit ici, en quelque sorte, d'une cavité close ne communiquant ni avec les conduits lacrymaux, ni avec le canal nasal, il est clair que la compression n'aurait plus de raison d'être. Les deux indications principales qui se présentent dans le mucocèle sont les suivantes : .
1° Rendre aux conduits lacrymaux et au canal nasal leur perméabilité normale par l'emploi du cathétérisme méthodique, suivant le procédé de Bowman, ou, mieux encore, par l'incision interne de Stilling. Weber (ù) conseille d'ajouter à la dilatation la section interne du ligament palpébral.
2° Diminuer la capacité de la poche, s'il y a lieu, par l'excision partielle de sa paroi antérieure ; sinon, pratiquer la ponction cutanée du sac et agir directement, dans les deux
(!) Von Hammon, Annales d'Oculistique, t. XXVII, p. 26. 1852.
(2) Bowman, Annales d'Oculistique, t. LI, p. 211. 18G1.
(3) Monoyer, Archives générales de Médecine, p. 20. 1873.
(4) Weber, Arch. fur Ophtlialmologie, t. VIII, p. 107.
cas, sur sa muqueuse par des injections détersivcs et modificatrices. Telle est la méthode que Galezowski (1), entre autres, a préconisée.
Pour terminer cette étude du traitement chirurgical de la dacryocystite, il nous reste encore à parler des opérations appliquées à certaines fistules persistantes, qui continuent à rester ouvertes malgré le rétablissement de la perméabilité physiologique des voies lacrymales.
Si l'on a affaire à des trajets multiples, qui naissent du sac par un orifice commun, comme cela s'observe habituellement, il faut commencer par inciser tous ces trajets et panser à plat; on arrive ainsi à ramener la fistule à son état de simplicité.
Si l'unguis ou quelque autre partie voisine du squelette se trouve dénudée, cariée ou nécrosée, on doit s'attacher à modifier l'os malade par des caustiques énergiques, ou à l'extirper, si cela est nécessaire; s'il existe des séquestres, on les enlèvera avec soin. En général, lorsque les complications ont disparu et que le canal nasal est désobstrué, la fistule lacrymale s'oblitère d'elle-même, et il est à peine nécessaire d'en toucher parfois les bords devenus calleux, à l'aide d'un caustique ou du fer rouge. Il est toutefois des cas, rares il est vrai, où, par suite de la largeur de la fistule et de la transformation cicatricielle des parties molles avoisinantes, il devient indispensable d'avoir recours à une opération autoplastique.
Divers procédés ont été mis en avant pour obtenir l'occlusion d'une fistule lacrymale persistante : nous signalerons les principaux.
(1) Galezowski, Journal d'Ophlhalmologie de Paris. 1872.
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Dans un premier procédé, on excise les bords épaissis de la fistule, après les avoir circonscrits par une incision allongée verticalement; puis on cherche, à l'aide de la dissection, à mobiliser la peau voisine, et l'on réunit finalement les lèvres de la plaie par des points de suture. Ce procédé est aujourd'hui à peu près abandonné, à cause du tiraillement considérable des tissus qu'il entraîne, et qui fait presque toujours échouer la réunion.
Dieffenbach a complété ce procédé en y ajoutant des débridements latéraux, qui transforment l'une des lèvres de la perte de substance ou toutes les deux en une sorte de pont cutané, facile à rapprocher : c'est là, comme on voit, un véritable procédé d'autoplastie par glissement. Le chirurgien allemand place en outre dans la plaie latérale, une petite mèche de charpie, destinée à favoriser l'écoulement des larmes pendant les deux ou trois jours nécessaires à la réunion des lèvres avivées de la fistule. Au bout de ce temps, les points de suture sont enlevés, et, s'il subsiste quelque petit pertuis fistuleux, des cautérisations légères en font justice.
Dans un cas de fistule lacrymale congénitale très-compliquée, à propos de laquelle H. Bérard avait pratiqué, quelques années auparavant, la perforation de l'unguis et placé une canule à demeure, Ghassaignac employa une méthode autoplastique particulière. Après avoir excisé les bords de la fistule en forme de Y, ayant la pointe tournée vers le nez, il disséqua deux lambeaux triangulaires, l'un supérieur et l'autre inférieur, à l'aide d'une incision verticale pratiquée au sommet de l'excision en V; puis il fit glisser les deux lambeaux à la rencontre l'un de l'autre, de façon à les réunir
par une suture. Cette dernière fut enlevée le second jour, et le succès de l'opération fut complet. Ce procédé rentre dans la méthode autoplastique dite par déplacement ou échange de lambeaux.
Il arrive parfois que la dacryocystite chronique se complique d'une toute petite fistulette, laissant passer de temps à autre une goutte de larmes, absolument transparente. Tant que cette espèce de soupape existe, le malade est débarrassé de son larmoiement; en même temps, on voit cesser la sécrétion anormale du sac qui se réduit progressivement de volume, au point de devenir même plus petit qu'à l'état normal. Nous avons dit, en parlant de l'anatomie pathologique, qu'en présence d'une oblitération du canal nasal, Mackenzie considère cet état comme une terminaison en quelque sorte naturelle et pour ainsi dire favorable de la dacryocystite chronique. Desmarres conseille également de respecter, dans les mêmes conditions, le trajet fistuleux. Quant à nous, nous ne saurions partager entièrement cette manière devoir, et nous croyons que l'on ne devra se dispenser d'intervenir chirurgicalement que dans le cas où il n'y aurait guère lieu d'espérer que la dilatation et l'incision interne ne puissent rétablir la perméabilité du canal nasal. Encore faudrait-il, dans cette dernière circonstance, se demander si une large trépanation de l'unguis, ou, préférablement, une oblitération complète du sac par les caustiques, ne vaudrait pas mieux que la persistance d'une difformité gênante pour le malade.
TRAITEMENT MÉDICAL DE LA DACRYOCYSTITE
Ce traitement ne devra jamais être négligé, et ses indica-
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lions sont tirées principalement de l'état de la constitution du malade et de l'existence de certaines diathèses.
Comme on a souvent affaire à des enfants et à des adolescents des villes, d'un tempérament lymphatique ou scrofuleux, il faut prescrire une alimentation substantielle, fortement azotée, ainsi que l'usage des corps gras et des boissons fermentées; on conseillera, en même temps, le séjour au grand air et à la campagne, qui sont appelés à rendre de réels services. Quant aux médicaments, les ferrugineux, les préparations amères, l'iodure de potassium, le sirop antiscorbutique et surtout l'huile de foie de morue, seront fort utiles.
Si la dacryocystile reconnaît la syphilis pour cause, on emploiera le traitement usité contre les manifestations habituellement tardives de cette dyscrasie. L'iodure de potassium à doses relativement élevées, 1 gramme ou 2 grammes par jour, et même davantage, en fera la base; on ne négligera pas non plus les frictions hydrargyriques. Les toniques, et au besoin l'huile de foie de morue, interviendront efficacement pour modifier le tempérament ordinairement lymphatique et la constitution débilitée des malades qui sont sous le coup d'une dacryocystite de ce genre; aussi les prescrira-t-on concurremment avec les préparations spécifiques.
Telles sont les données principales du traitement de la tumeur lacrymale et des complications pour ainsi dire immédiates qui peuvent en être la suite; mais il nous reste encore à dire quelques mots au sujet de la thérapeutique de certains états morbides qui coexistent parfois avec la dacryocystite. Nous voulons parler de la conjonctivite tarsienne, simple ou granuleuse, de la blépharite glandulo-ciliaire, et de diverses
éruptions eczémateuses ou impétigineuses des fosses nasales, tous états qui, par propagation dé l'inflammation dans le sac et le canal nasal, retardent la guérison et exposent à des rechutes.
On fera disparaître ces affections de voisinage par l'emploi des diverses pommades ou collyres préconisés en pareil cas, par des cautérisations légères à l'aide du sulfate de cuivre ou de solutions légères de nitrate d'argent. En même temps, on prescrira, s'il y a lieu, des injections nasales avec des liquides émollienls, astringents ou modificateurs; c'est ainsi qu'on emploiera l'eau de sureau ou de graine de lin, les solutions de chlorure de sodium, l'eau de mer, les eaux sulfureuses, ou l'eau de Saint-Christau, suivant l'indication particulière.
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DE L'ASPECT DE LA
OPIITHALMOSCOPIQUE MACULA LUTEA.
Messieurs,
La macula lutea, ou tache jaune, a été découverte par Sœmmering qui le premier a également signalé dans cette tache un enfoncement central , la fovea centralis. Lorsqu'on examine une rétine, chez l'homme, longtemps après la mort, on y trouve, dans la région de la macula, le grand pli rétinien; c'est le plus grand des plis que forme la rétine en se fronçant après Ja mort ; c'est au centre de ce pli que se trouve la tache jaune. Autrefois on admettait que ce pli était normal, mais il n'existe pas chez le vivant, où la rétine est parfaitement tendue sur la choroïde ainsi que j'ai pu m'en assurer plusieurs fois dans les cas où j'avais énucléé des yeux dont l'hémisphère postérieur n'était pas altéré.
La tache jaune tire son nom de sa coloration jaune citron. Elle forme une ellipse dont le grand axe est horizontal ; elle est située sur la partie latérale et externe de la papille du nerf optique. Le diamètre horizontal de cette tache est plus grand que celui de la papille elle-même, et ce diamètre est à peu près égal à la distance qui sépare la tache de la papille. Cette distance entre la papille et la macula varie du reste suivant les individus; elle est beaucoup plus petite chez le myope que chez l'hypermétrope L'axe optique de l'œil a pour pôle postérieur la macula; aussi pour voir la papille optique chez un sujet on le fait regarder obliquement en dedans : s'il regarde juste en face, il présente invariablement sa tache jaune.
Puisque chez le myope la distance entre la papille et la ma cula est moindre, la ligne visuelle tend chez lui à se confondre avec la ligne qui passe par le sommet de la cornée. Conséquemment, 1 angle formé par ces deux lignes se trouve être chez le myope beaucoup plus petit que chez l'hypermétrope. Chez le premier, il peut arriver que cet angle, appelé par Donders an-le a n existe plus, ou qu'il soit même renversé, c'est-à-dire qu'il existe du côte temporal au lieu de se trouver comme d'habitude au cote nasal.
La couleur jaune de la macula n'existe pas dans toute la série animale; les hommes et les quadrumanes seuls la possèdent. Il existe, d'après Guvier, un animal qui présente à la place de la tache jaune une tache noire, c'est le callithriche. Certains anatomistes ont considéré la couleur jaune comme un pigment spécial développé sous l'influence de la lumière vive que reçoit le pôle postérieur; si cela était vrai, cette coloration devrait exister également chez les oiseaux, ce qui n'a pas lieu.
Ces faits d'anatomie descriptive étaient déjà conesus lorsqu'est survenue la découverte de l'ophthalmoscope qui devait nous permettre d'étudier la macula sur le vivant.
Les données fournies par l'examen du fond de l'œil ne concordent pas, comme on va le voir, avec ce qui avait été noté sur le cadavre.
Disons tout d'abord que la place occupée par la tache jaune n'est pas facile à explorer. Son véritable aspect est celui d'un endroit plus sombre que. le reste du fond de l'œil et sans limites précises. Dans l'impossibilité où ils se trouvaient d'en avoir une perception plus nette, les ophthalmologistes ont alors accusé leurs modes d'exploration ; mais jusqu'ici, en cherchant de toutes les ma. nières, on n'est pas arrivéet l'on n'arrivera jamais à quelque chose de plus net pour la très-bonne raison que la coloration jaune de la macula n'existe pas chez le vivant. Cette coloration est un fait cadavérique. Lorsqu'on examine un œil tout frais, comme après l'énucléation sur le vivant, on peut s'assurer que dans la région de la macula il n'existe pas autre chose que ce que montre l'ophthalmoscope lui-même, à savoir une partie plus mate à fond brunâtre et ayant un petit enfoncement au centre (la fovea) qui miroite. En résumé, la coloration jaune citron de la macula après la mort nous paraît être un fait cadavérique de même nature que la coloration en jaune de l'arc du colon par la bile transsudée de la vésicule biliaire.
C'était le résultat auquel j'étais arrivé après avoir examiné plusieurs yeux énucléés par moi sur le vivant, lorsque l'année dernière , dans les Archives d'ophlhalmologie de de Graefe , parut un travail qui n'a fait que confirmer ce que j'avais observé moimême. L'histologie arrivera sans doute à nous expliquer la cause de ce changement de la coloration de la macula après la mort.
On sait qu'au niveau de la macula la rétine est réduite à la couche des cônes et des bâtonnets et qu'il existe chez plusieurs lanimaux une matière colorante dans les corps qui accompagnent des cônes et les bâtonnets. Chez les oiseaux, la couche externe des cônes contient une matière grasse, huileuse et colorée. C'est peut-être cette matière colorante analogue qui s'altère, se diffuse
et donne chez l'homme la coloration jaune par suite de sa décomposition. Il resterait à savoir quelles sont les altérations chimiques que présente cette partie de la rétine lorsqu'elle produit la coloration jaune.
Le premier qui ait donné une bonne description de l'image ophthalmoscopique de la macula est Liebreich (1). Il a remarqué que cette partie de la rétine était moins éclairée que le reste ; elle n'a pas une limite nette comme la papille. Cette coloration bnme est surtout remarquable sur des yeux blonds; il ex;ste un halo brunâtre et toujours au milieu un point brillant. La macula n'est pas toujours aussi visible et se montre simplement comme une partie plus pigmentée que le reste; quelquefois même elle est d'un brun tellement foncé qu'elle pourrait en imposer pour une hémorrhagie rétinienne ou ehoroïdienne, d'autant plus que ces hémorrhagies sont assez communes dans la région de la macula. Mais ce qui empêche de confondre la macula avec une hémorragie, c'est la régularité de sa forme ; en outre, le point brillant central apparaît tantôt plus, tantôt moins nettement, selon la projection lumineuse, tandis que dans une plaque atrophique post-hémorrhagique on voit toujours trèsnettement la plaque, quelle que soit l'incidence des rayons lumineux. De plus, chez les individus qui ont une hémorrhagie dans la région de la macula, la vision centrale est abolie, tandis que la macula est le point qui, à l'état normal, perçoit le mieux les rayons lumineux. C'est la partie la plus sensible de l'œil ; aussi lorsqu'on projette les rayons lumineux sur elle, la pupille se contracte et Ton voit mal; dès lors il est préférable, pour examiner la macula, d'employer un éclairage faible, tel qu'on l'obtient en se servant d'un miroir dépoli et mieux encore d'un miroir plan
Une autre difficulté d'observation est due au sommet de la cornée dont l'éclat éblouit l'œil de l'observateur, surtout lorsque ! angle a est très-petit. La cornée agit, en effet, comme un miroir convexe, au sommet duquel se montre le spectre de la flamme. G est dans 1 angle a qu'il faut alors se placer pour voir la macula.
Il y a deux manières d'aller à la recherche de la macula- la première, signalée par Donders, consiste à dire au malade de fixer e trou du miroir; celui-ci présente alors invariablement la macula, mais en même temP3 le sommet de la cornée, dont le reflet gene 1 observateur.
Un autre procédé consiste à faire incliner l'œil en dedans pour voir la papille du nerf optique que l'on prend comme point de repère. La macula étant située au côté externe de la papille on
(1) Gracfe's Arcliiv, IV, 2, p. 301.
explore la portion temporale de la rétine. On traverse ainsi une partie éclairée, puis tout de suite on tombe sur une nébulosité qui n'est autre que la macula elle-même.
On s'est demandé pourquoi la macula était habituellement sombre avec un point brillant à son centre.
Rappelons tout d'abord que la rétine est dépourvue en ce point de fibres nerveuses ; or ces fibres forment une des parties constitutives les plus réfringentes de cette membrane ; à son tour la membrane limitante interne ne présente pas à l'endroit de la macula, comme ailleurs, une couche uniforme par l'adossement des fibres de Muller ou fibres radiées. Il y a donc deux raisons pour qu'il n'y ait pas au niveau de la tache jaune un reflet aussi marqué que sur les autres points : l'absence des tubes nerveux et de la couche formée par la juxtaposition des fibres radiées. La macula reflète ainsi moins de lumière et permet de voir par transparence la choroïde habituellement plus pigmentée en ce point que plus en avant du côté de l'ora serrata.
Quant au reflet central, Liebreich pense qu'il est dû à la présence de la fovea, dont la profondeur variable explique comment lil se fait que le point blanc central varie s.iivant les sujets.
La tache jaune, ou pour mieux dire la tache obscure de l'œil, est surtout visible dans certaines conditions, qui sont : l°la dilatation de la pupille, qui fait qu'on peut alors se débarrasser du reflet cornéal en introduisant dans l'œil une plus grande quantité de lumière. Aussi la macula est-elle facile à observer chez les enfants, chez lesquels la pupille conserve toujours au moins trois millimètres de largeur sans qu'il soit besoin d'employer de l'atropine; 2° une pigmentation suffisante de la choroïde. Chez es individus âgés, même en instillant de l'atropine, on voit moins bien cette tache que chez les enfants, ce qui tient à ce que chez ces derniers la choroïde est plus pigmentée et que la tache d'une coloration noire sépia se distingue mieux. Chez le vieillard, au contraire, la pigmentation de la choroïde diminue avec l'âge, de même que la pigmentation des cheveux.
Une dernière raison, pour laquelle la tache jaune est plus visible dans l'enfance, c'est : 3° la transparence, la pureté parfaite des milieux à cet âge, ce qui fait que toutes les nuances sont beaucoup mieux observées. Déjà le cristallin commence à se scléroser dès l'âge de 10 ans, ainsi que le prouve la diminution de A, d'après Donders, la diminution de l'acuité visuelle étant le premier indice de la sclérose des milieux de l'œil.
J'arrive maintenant à une particularité qui, sans être constante, offre un grand intérêt. Il s'agit de l'existence d'une bordure claire lumineuse et argentée, qui circonscrit la macula.
C'est Suhirmer qui le premier a insisté sur cette auréole brillante (1). Mauthner, à son tour, a désigné cette auréole sous le nom de ligne brillante argentée (2). Récemment, Brecht (3) a étudié ce phénomène et en a donné l'explication optique que je vais vous indiquer.
Mais d'abord il est bon de vous dire comment les choses se présentent. Ce reflet argenté n'est pas constant; on ne l'observe même qu'assez rarement; on le voit surtout chez les enfants dont le fond de l'œil est pigmenté; chez les adultes, on ne l'observe pas: un autre détail, c'est qu'il ne se montre qu'avec un degré donne de dilatation de la pupille. Après avoir observé ce liseré chez un enfant de 12 ans, je m'aperçus qu'il n'existait plus lorsque la pupille était dilatée par l'atropine; ce n'est donc qu'avec une pupille moyennement dilatée que le phénomène se produit; la largeur de l'anneau augmente ou diminue suivant la dilatation de la pupille, comme si cet anneau était l'image du bord pupillaire. La limite interne de ce reflet est très-nette, brillante, tandis que la limite externe est diffuse : celle-ci se perd insensiblement dans la choroïde. En revanche, lorsque la pupille est trop petite, de même que lorsqu'elle est trop large, on ne voit pas le liseré lumineux.
Brecht, en vue d'expliquer la production du fantôme, s'est livré à une étude physique très-détaillée du reûet en question. Toutefois les conclusions auxquelles il est arrivé ne nous paraissent pas définitives.
Le fond de l'œil représente un miroir concave qui réfléchit la lumière vers le dehors; c'est pourquoi nous pouvons en examiner les détails. S'il y a hémorrhagie, apoplexie, le fond de l'œil est
(1) Graefe's Archiv., t. X, 1^ partie, p. 148.
(2) Lehrbuch der ophthalmoseopie, p. 314.
(3) .Graefe's Arclriv., 1875, t. XXI, 2« partie, p; 1 à 26.
inéclairable. La réflexion de la lumière se fait en différents sens. Seule la macula ne réfléchit pas la lumière ou ne la réfléchit que très-peu. Le fond de l'œil renvoit des rayons lumineux en tous sens,mais ce n'est qu'un point qui puisse nous donner véritablement des rayons directs formant une image à l'extérieur, savoir le pourtour de la macula. Voilà pourquoi la partie éclairée devient plus large ou plus petite, selon que la pupille s'élargit ou se resserre. Toutes les fois que la pupille devient plus petite que la macula, il n'y a pas de reflet; si la pupille se dilate et devient plus grande que la tache jaune, il se forme un reflet lumineux qui a pour limite en dedans le bord de la tache jaune et en dehors la projection du bord de la pupille. Mais si la pupille devient trop large, comme lorsqu'elle est dilatée par l'atropine, ce liseré d'une faible intensité lumineuse se réfléchit dans une trop grande quantité de lumière et se perd pour l'observateur. On comprend aussi pourquoi une forte pigmentation du fond de l'œil et la transparence parfaite des milieux, deux conditions qui se trouvent habituellement réunies chez les enfants, font que le phénomène en question se produit alors dans toute sa splendeur.
Quant à la cause qui rend l'anneau lumineux surtout brillant vers la limite de la macula, Brecht croit la trouver dans la présence d'un vaisseau rétinien saillant qui encadre cette dernière.
DU
SYSTÈME MÉTRIQUE EN OPHTH ALMOLOGIE .
Messieurs,
Vous savez que le système de numérotage des verres de lunettes employé jusqu'à présent est en voie de subir une transformation complète. L'emploi des anciennes mesures de longueur en oplithalmologie présentait d'assez notables inconvénients, de plus l'oculistique restait seule à se servir de vieilles formules que les sciences, l'industrie et le commerce ont peu à peu abandonnées. Déjà, il y aune douzaine d'années, M. Giraud- Teulon avait signalé les inconvénients de l'ancien système de numérotage des verres, et en 1867, au Congrès ophthalmologique de Paris, une commission (1) fut chargée de trouver le moyen d'y remédier, et c'est au dernier congrès des ophthalmologistes d'Heildelberg, ainsi qu'au congrès médical international de Bruxelles, en 1875, que l'on a adopté, à l'unanimité, le nouveau système de numérotage que je vais vous exposer. Mais d'abord voyons ce qu'était l'ancien système et quelles sont les modifications qu'il a subies'.
Dans l'ancien système, les verres sont désignés par un numéro qui exprime une distance focale en pouces. C'est déjà là un inconvénient ; le pouce en effet est une mesure arbitraire qui diffère pour chaque pays. Ainsi, tandis que le pouce de Paris vaut 27 millim. 07, le pouce anglais vaut 2o millim. 40., le pouce prussien 26 millim. 15, et le pouce autrichien 26 millim. 34, et quoique beaucoup de fabricants de ces différentes nations aient adopté le pouce de Paris, il n'en est pas moins vrai qu'une lentille d'un numéro quelconque en France doit différer assez notablement d'une lentille du même numéro dans un autre pays.
Dans les lentilles ordinaires, qui sont de crown, le foyer principal coïncide très-approximativement avec le centre de courbure; le numéro indique donc en même temps le rayon de
(1). Cette commission était composée de MM. Girand-Teiilon, Javal, Donders, Sœlberg-Wclls, 0. Becker, Leber, Nagel, Quaglino.
courbure et la distance focale de la lentille. La lentille unité est la lentille convergente qui a un pouce de foyer; elle porte le numéro + 1. (Le signe positif (-f-) est attribué aux lentilles convergentes, le signe négatif (— ) aux lentilles divergentes). La lentille de 2" (2 pouces) de foyer porte le numéro 2, et ainsi de suite jusqu'au numéro 72, qui est le plus élevé; mais la lentille numéro l étant d'une courbure trop forte n'est jamais employée et n'existe même dans aucune boîte.
La force réfringente d'une lentille est en raison inverse de la distance focale. Ainsi la lentille numéro 6 a une force réfrin-
gente représentée par - ; le numéro 15, une force réfringente
représentée par — , c'est-à-dire le sixième, le quinzième de la
force réfringente d'une lentille qui aurait 1 pouce de distance
focale, de la lentille 1 ou j. La force réfringente des verres
est donc toujours représentée par des fractions, au lieu de l'être par des numéros entiers ; de là l'obligation de faire des calculs de fractions, avec réduction au même dénominateur, toutes les fois que l'on veut connaître la somme ou la différence des forces réfringentes de deux lentilles.
Enfin les intervalles qui existent entre les numéros de l'ancienne série sont fort inégaux, et l'on ne se rend pas compte de leur valeur, à moins d'avoir recours au calcul.
C'est pour obvier à ces divers inconvénients que le nouveau système a été adopté. Ce système -est basé sur deux principes : la substitution du mètre au pouce comme unité de longueur, et le numérotage des verres non plus d'après leur distance focale, mais d'après leur force de réfraction. Le mètre est une longueur parfaitement fixe, qui tend à être admise par tous les pays. Cette unité est assez faible pour que les numéros de lunettes généralement employés soient représentés par des nombres entiers et non par des fractions; de plus elle permet de conserver des intervalles équidistants entre les numéros.
L'unité adoptée par le nouveau système est donc une lentille d'un mètre de distance focale, c'est le numéro 1 ; on l'appelle
dioptrie. Sa force réfringente est représentée par--. Le numéro 2 est une lentille qui a deux unités de réfringence, c'està-dire deux dioptries ; le numéro 3 a 3 unités de réfringence, 3 D ; on obtient ainsi très-simplement une série de lentilles qui ont entre elles le même intervalle de réfringence : une dioptrie ;
on a deux séries, l'une positive, l'autre négativp, dont les termes g$0 principaux sont les nombres entiers de 1 à 20 ; le verre dxjfr dioptries étant le plus fort dont on puisse ayoir besoin. CepMidant, dans la pratique, on peut avoir besoin de lentilles force réfringente plus faible que celle de la lentille unité, aHMi l'on a admis des fractions de dioptrie, des lentilles de trois quarts de dioptrie (0,75), d'une demi-dioptrie (0,50), et d'un quart de dioptrie (0,25). En outre, pour que les verres de la nouvelle série correspondissent autant que possible à ceux de L'ancienne série qui méritaient d'être conservés, on a procédé par quart de dioptrie entre les numéros 1 et 3, et par demidioptrie entre les numéros 3 et 6. Par contre, dans les numéros les plus élevés, l'intervalle d'une dioptrie a paru trop faible, c'est pourquoi l'on passe du numéro 16 au numéro 18, et du numéro 18 au numéro 20; les numéros 17 et 19 ayant été jugés inutiles. Pour ces numéros en effet une faible variation de distance entre le verre et l'œil produit plus d'effet que si l'on augmentait ou diminuait la puissance réfringente de la lentille de 1 dioptrie.
Dans le système métrique, le numéro de la lentille ne donne plus, il est vrai, comme dans l'ancien système, la distance focale de cette lentille ; mais cette distance est bien facile à trouver. Vous vous rappelez en effet que cette distance focale est l'inverse de la force réfringente. Désignons donc le numéro d'une lentille métrique par N, nombre qui est en même temps l'expression de sa' puissance réfringente, désignons par F sa distance focale. Gomme la distance focale est en raison inverse de la puissance réfringente, nous avons 1
formule qui nous permet de trouver rapidement la distance focale d'une lentille, étant donné le numéro de celle-ci. Ainsi
pour la lentille -+- 4, nous avons F = — — = 0m25.
La même formule nous donnerait le numéro d'une lentille dont nous connaîtrions la distance focale.
lm
soit F = 0m25 ; la lentille qui y correspond est
Pour passer d'un système à l'autre, il suffit de se rappeler que lm = 37" de Paris, et que le numéro des lentilles métriques
est en raison inverse de la distance focale, contrairement à ce qui a lieu pour les anciens verres. Nous avons donc la formule
Ira A m
N = ——- ou F
Si maintenant nous appelons N' le numéro ancien, nous avons N' = F, puisque dans l'ancien système le numéro désigne la distance focale. Nous trouvons donc d'une part
lm
d'autre part F — N'
donc N' =
ou bien N =
. Ainsi, étant donné un numéro de l'un des systèmes, pour avoir le correspondant dans l'autre système, il faut diviser 37 parce dernier numéro. Si, par exemple,
N = 2, N' =-rr-= 18 environ.
Si N' ™ 9, N =——-== 4 environ.
Voici du reste quelles sont les deux séries ; je mets en regard les numéros correspondants :
Numéros anciens. Numéros métriques.
72 pouces = 0,50 dioptrie.
OU
— o,ou
= lu
= il
: : lo
— lo
Vous voyez que ces séries ne se correspondent pas très-exactement. Certains numéros de chacune n'ont pas de correspondants dans l'autre; mais cette absence de quelques numéros métriques ne peut avoir aucune conséquence fâcheuse, la nouvelle série est assez riche pour satisfaire aux plus faibles différences de réfraction, et d'ailleurs il est très-facile de fabriquer en peu de temps des verres d'une puissance réfringente intermédiaire à celle des verres qui sont figurés dans le tableau.
A présent, et jusqu'à ce que le système métrique soit seul employé, jusqu'à ce que les anciens verres aient disparu, il faut éviter la confusion entre les deux systèmes. Lorsque vous ferez des ordonnances pour des lunettes, ayez donc soin d'indiquer par une initiale la notation que vous employez, la lettre D désignant les numéros métriques, la lettre P les anciens numéros. Ainsi vous écrirez par exemple — 4,50 D ; -f- 24 P.
OSTÉITE DU ROCHER,
MÉNINGITE PARTIELLE DE LA IUSE AYANT ENVAHI PLUSIEURS PAIRES CRANIENNES.
Messieurs,
Vous venez d'examiner à l'ophtlialinoscope un malade atteint d'une atrophie blanche des deux papilles ; mais ce cas est intéressant beaucoup moins par l'examen ophthalmoscopique que par la manière dont l'atrophie s'est produite et par les autres troubles dont elle s'est accompagnée. Nous allons passer en revue l'histoire du malade et nous verrons quelles déductions on peut en tirer.
Cet homme, S... (Alexandre), est âgé de 32 ans; il habite Romorantin, où il est domestiqué, et il est venu passer un mois à Paris dans l'espérance de guérir. Il appartient à une famille nombreuse, dans laquelle tout le monde, sauf lui, a toujours joui d'une excellente santé. Son père et sa mère et leur sept autres enfants se portent en effet très-bien.
Quant à lui, il a eu, à l'âge de 18 ans, une pneumonie qui l'a tenu au lit pendant un mois. En même temps il avait une nécrose de l'humérus droit pour laquelle, le Soulez dut lui faire l'extraction d'un séquestre. En janvier 1871, c'est-à-dire à l'âge de 26 ans, il a une nouvelle pneumonie, il reste pendant deux mois sans travailler. Ces deux maladies l'ont affaibli : depuis l'âge de 18 ans, il tousse un peu en toute saison, sans cracher. Cependant on ne saurait dire que ce malade est actuellement tuberculeux : il n'a jamais de douleur en aucun point de la poitrine, il n'a pas de fièvre le soir, pas de sueurs la nuit, la sonorité du thorax est partout normale et l'auscultation ne décèle rien ; de plus l'état général est maintenant très-bon : le malade a conservé toutes ses forces et, depuis qu'il est aveugle, loin de maigrir, il dit avoir engraissé.
Le système circulatoire n'indique rien de particulier; les artères ne sont pas athéromateuses et les bruits du cœur sont nettement frappés.
Du côté du système digestif, il s'est formé, il y a deux ans, des phénomènes sur lesquels nous n'avons pas de renseignements
suffisants : pendant un an il a eu des coliques, puis, à trois reprises, et pendant cinq ou six jours à chaque fois, il a été pris d'une constipation opiniâtre et il a eu des vomissements dont l'odeur rappelait celle des matières fécales. Il était soigné cette fois par le Dr Anssaloni. Rien dans l'examen de l'abdomen ne nous explique ces faits.
Arrivons maintenant à l'affection qui nous paraît avoir entraîné l'atrophie de la papille.
Il y a 14 mois, cet homme a été pris de douleurs très-violentes dans le côté droit de la tète ; il s'est produit une suppuration assez considérable pendant trois mois par le conduit auditif externe du même côté; le malade a perdu du côté dioit la sensation des odeurs les plus fortes, puis sa vue a commencé à baisser, d'abord du côté droit. Il y a eu, loujours du même côté, une hémiplégie faciale, hémiplégie dans laquelle le muscle orbiculaire des paupières était intéressé ; l'œil droit est devenu rouge et il y a eu des troubles de nutrition de la cornée, à en juger par la large taie qui maintenant occupe toute la moitié inférieure de cette membrane.
Enfin le malade se mordait quelquefois la langue du côté droit, ce qui indique une insensibilité de la moitié droite de cet organe. Depuis six mois le malade ne s'est plus ainsi mordu la langue.
Actuellement il n'y a plus de douleurs de tète, la suppuration de l'oreille droite a cessé depuis un an, et même cette oreille est maintenant aussi bonne que l'autre qui n'a jamais eu aucune altération. La paralysie faciale a disparu presque entièrement, cependant il reste encore un peu de parésie de l'orbiculaire des paupières : le malade met quelque temps à fermer l'œil droit.
Il y a de l'insensibilité de toute la moitié droite de la face, sauf sur la partie latérale du nez où la sensibilité est seulement émoussée. Les trois branches du trijumeau ont donc été intéressées. La langue, comme nous l'avons dit, a recouvré toute sa sensibilité tactile, et sa sensibilité spéciale est intacte. Par sa narine droite le malade ne sent même pas le chloroforme , la narine gauche est bonne, mais le malade dit qu'elle a été altérée comme l'autre.
Si maintenant nous arrivons à l'œil lui-même nous trouvons ce qui suit :
Du côté droit, il existe une insensibilité complète de la conjonctive palpébrale, la sensibilité de la conjonctive bulbaire paraît au contraire normale. Au centre de la cornée il y a de l'anesthésie, la sensibilité reparaît à la partie périphérique, surtout vers l'angle interne.
Du côté gauche, au contraire, la sensibilité de la conjonctive et de la cornée est très-vive sur tous les points.
L'œil droit est un peu plus dur que l'autre. Quant à l'exa- • men fonctionnel, il ne peut pas nous fournir grand chose, le malade n'y voit absolument rien, il ne distingue pas la bougie placée presque au contact, et cela des deux côtés.
L'examen ophthalmoscopique nous montre une atrophie blanche complète des deux papilles. On voit comme un pain à cacheter blanc dans Le fond de l'œil.les veines sont volumineuses, les artères au contraire sont filiformes. On ne trouve aucune altération dans les membranes qui entourent le globe.
Ainsi, le premier phénomène dont se soit plaint le malade au début de cette affection, ce sont des douleurs très-vives dans le côté droit de la tête, bientôt accompngnées d'une suppuration par le conduit auditif externe, suppuration qui a duré pendant trois mois. En même temps se montraient des troubles du côté des autres organes des sens, la peau, le nez, le goût et la vue. Ces douleurs vives, avec suppuration, chez un malade qui a déjà eu deux fluxions de poitrine, des bronchites et une nécrose de l'humérus, nous autorisent à penser à une affection du même genre que cette dernière, mais cette fois du côté du temporal, c'est-à-dire à une carie du rocher. Vous savez quels sont les rapports intimes du trijumeau avec le rocher au sommet duquel est creusée la fossette dans laquelle est logé le ganglion de Gasser : en ce point donc le trijumeau a été envahi par l'inflammation ; de même pour le facial et l'auditif qui traversent également le rocher. De plus une méningite partielle, provoquée par la carie osseuse, s'est propagée à quelques autres nerfs sur lesquels nous reviendrons.
Le trijumeau étant ainsi envahi, au niveau du ganglion de Gasser, ses trois branches devaient subir des altérations. En effet ces branches innervent la peau de toute la moitié correspondante de la face : la sensibilité cutanée a été et est encore atteinte dans toute cette région.- La branche maxillaire inférieure fournit en outre le nerf lingual, nerf de sensibilité spéciale qui innerve la muqueuse des deux tiers antérieurs de la langue : ce nerf étant«paralysé, le malade ne sentait plus ni le contact, ni le goût des aliments et il lui arrivait parfois de se mordre la langue de ce côté.
La branche maxillaire supérieure, en outre des filets cutanés, fournit, par le ganglion de Meckel, les nerfs nasaux postérieurs qui se distribuent à la muqueuse des fosses nasales. Ces filets étant paralysés, il s'est passé de ce côté les phénomènes habituels, c'est-à-dire que la sensibilité s'est perdue, à tel point que
maintenant encore , lorsqu'on bouche la narine gauche , le malade ne sent pas l'action irritante des vapeurs du chloroforme.
La branche ophthalmique est celle qui doit nous fournir le plus de considérations intéressantes : vous savez en effet que, par ses trois rameaux, lacrymal, frontal et nasal, elle fournit la sensibilité à la peau, à la conjonctive et à la cornée. La conjonctive palpébrale du côté droit ne sent pas la piqûre d'une épingle. La sensibilité de la conjonctive bulbaire, au contraire , est à peine diminuée, et même au niveau de l'angle interne elle est normale. Nous avions déjà vu que la partie latérale du nez était la partie de la face où la sensibilité était le moins altérée. Cette région tire ses filets nerveux du nasal, par le naso-lobaire, de même que la conjonctive du grand angle de l'œil. Vous savez qu'à l'état normal la sensibilité de la conjonctive est disposée d'une façon inverse, c'est-à-dire que cette sensibilité est plus prononcée au niveau de l'angle externe de l'œil que vers l'angle interne. Dans un bon travail, M. Poncet (1), professeur agrégé au Val-de -Grâce, a montré que les corpuscules de Krause, c'està-dire les parties terminales des nerfs de la conjonctive, étaient situés surtout à l'angle externe de l'œil, en dehors et en haut. En outre la cornée est insensible. Cherchons l'explication de ces derniers faits.
Le rameau nasal de l'ophthalmique est celui qui fournit les nerfs du globe oculaire lui-même. Un certain nombre des rameaux se rendent directement à cet organe, ce sont les nerfs ciliaires directs, les autres ne l'atteignent qu'après avoir traversé le ganglion ophthalmique. Ce sont les filets de ce dernier groupe qui vont se rendre à la cornée. Aussi vous comprenez pourquoi la cornée est pourvue d'une sensibilité spéciale, différente de celle de la conjonctive. Gomme l'a vu le premier M. Claude Bernard, dans l'empoisonnement par l'oxyde de carbone, par la strychnine, la cornée est la première à perdre sa sensibilité, alors que la conjonctive bulbaire la conserve encore ; au contraire, dans la mort par anémie ou par l'action de 1 acide carbonique, ou dans l'anesthésie par le chloroforma, la cornée est la dernière à perdre sa sensibilité. C'est pourquoi ] dans nos opérations chirurgicales, lorsque les malades sont soumis a l'action du chloroforme, vous me voyez quelquefois toucher légèrement le centre de la cornée ; si le malade ne fait aucun mouvement de clignement, c'est que l'anesthésie est
nailonPdZln(fd,.C1U,;y)- Recherches ^tiques et historiques sur la terminaison desnerfs dans la conjonctive. {A rchives de physiologie, 1875, p. 553-561).
complète. Vous ne vous étonnerez donc pas, dans le cas actuel, de voir la cornée, animée par des filets ganglionnaires, insensible, tandis que la sphère de distribution du nasal est à peu près intacte. Vous voyez en môme temps que le nasal a été beaucoup moins atteint que les deux autres rameaux de l'ophthalmique.
Parlons maintenant de la taie qui couvre la partie inférieure de la cornée ; c'est un des points les plus intéressants de cette observation. Notre malade a eu de la paralysie de la cinquième et aussi de la septième paire , puisqu'il y a eu de la paralysie faciale ; quel est le nerf dont l'altération a causé cette opacilé de la cornée ?
Immédiatement après la section du trijumeau, l'œil devient rouge, insensible au toucher, le clignement cesse de se produire et la cornée se trouble légèrement : ce sont là les accidents primitifs. Trente-six ou quarante-huit heures après l'opération apparaissent les accidents consécutifs : la cornée se ramollit , devient plus saillante, se perfore et l'œil s'atrophie. Donders et Snellen (1) attribuent tous ces accidents à l'insensibilité de l'œil ; les poussières contenues dans l'atmosphère se déposent sur la cornée sans être balayées par le clignement, et la présence de ces corps étrangers est le point de départ de tous les désordres. Si en effet, dit Snellen, après avoir sectionné le trijumeau, on ferme l'œil avec l'oreille de l'animal en expérience, cet œil ne reçoit plus les poussières de l'atmosphère, il ne se heurte plus contre les objets voisins puisqu'il est protégé par l'oreille qui a conservé sa sensibilité, et la cornée ne s'altère pas. Claude Bernard a démontré que cette opinion de Snellen était trop absolue; en effet, dans la paralysie faciale, les mêmes accidents devraient se produire, car l'orbiculairene peut plus se contracter, le clignement est aboli ; la cornée, dans ce cas encore, est exposée au contact de tous les corps étrangers contenus dans l'atmosphère, et cependant la fonte rapide ne se produit point. Tout ce qu'on voit, c'est une kératite partielle suivie d'albugo, généralement en bas à cause du renversement paralytique de la paupière inférieure. Dans l'expérience même de Snellen, dans l'occlusion de l'œil par l'oreille de l'animal, les accidents se produisent à la longue, ils sont seulement retardés et atténués. La cinquième paire a donc une influence directe sur la nutrition de l'œil. De plus, par des sections incomplètes du
(1) Snellen. Ârchiv f. d. h II. Beitràge zur Natur und Ucilkunde, von Donders und Berlin, 1857, j>. 206-209.
nerf, Meisner (1) a démontré que non-seulement la cinquième paire aune influence directe sur la nutrition et la sensibilité de l'œil, mais encore que c'est par la partie interne ou ganglionnaire du nerf que s'exerce son action sur la nutrition, tandis que c'est à sa partie externes qu'appartient son influence sur la sensibilité.
Notre malade était atteint de paralysie faciale en même temps que de paralysie du trijumeau. A laquelle de ces deux lésions nerveuses est due la tacbe d'albugo ? Nous pensons que la paralysie du facial avec chute de la paupière est principalement ici la cause. En effet, si c'était le trijumeau, toute la cornée aurait été enflammée et serait devenue opaque, tandis qu'ici la lésion cornéale se trouve limitée en bas ; elle est en rapport avec la paupière inférieure prolabée , ainsi qu'on l'observe dans la paralysie isolée du facial. Peut-être la paralysie du nerf de la cinquième paire y a contribué pour quelque chose, mais il serait impossible d'en faire ici la part.
Du reste, un fait intéressant, et que Claude Bernard a signalé le premier (2), c'est que chez l'homme la paralysie du trijumeau, qui produit les mêmes phénomènes congestifs oculopupillaires et la même tension du globe que chez les animaux, ne donne lieu, ainsi que chez ces derniers, à la fonte rapide, ni même à l'inflammation de la cornée qu'à la condition que la lésion atteigne le ganglion de Gasser, ou la partie périphérique du nerf. Par contre, la lésion des centres ou de la partie intermédiaire du nerf, entre son origine et le ganglion de Gasser, ne provoquerait pas de troubles trophiques. Il dit avoir suivi, à la Salpêtrière, une paralysie de la cinquième paire, avec troubles de la nutrition et destruction de l'œil. Dans ce cas, l'autopsie montra que le ganglion de Gasser était comprimé et détruit par une tumeur de la fosse temporale moyenne.
Par contre, le même auteur (3) dit qu'étant interne à l'Hôtel- Dieuil eut l'occasion d'observer une femme offrant d'un seul côté une paralysie complète de la cinquième paire, paralysie sans altérations de nutrition. Tout l'œil était insensible à l'exception de la cornée transparente. Ce fait de la conservation de la sensibilité de la cornée chez l'homme est le seul que Bernard connaisse.
La paralysie faciale chez notre malade s'explique de la même façon que celle du trijumeau. Vous savez en effet que le facial traverse le rocher dans lequel il entre par le conduit auditif
(1) Meisnkr. Zeif.schrift fur ration. Med , t. XXIX, 1SG7.
(2) Syst. nerveux, t. II, p. Gl, 1858.
(3) Loco citato, p. 87.
interne pour en sortir par le trou stylo-mastoïdien. La paralysie de ce nerf a été causée par une compression exercée dans son trajet. Le nerf auditif, dont vous connaissez les rapports intimes avec le facial, a été altéré de la même façon.
Les lésions ne se sont pas arrêtées là : l'anosmie persistante indique une lésion du nerf olfactif, d'autant plus que l'olfaction est affaiblie même du côté gauche, où il n'existe aucune altération du trijumeau, et vous savez que les deux nerfs olfactifs sont très -voisins l'un de l'autre.
Les deux nerfs optiques ont été également intéressés ; il s'est fait d'abord, sans doute, une névro-rétinite, qui a eu pour conséquence l'atrophie que vous observez actuellement.
Vous remarquez enfin que la tension oculaire est un peu plus grande du côté droit que du côté gauche. Cette augmentation de la tension intra-oculaire est due non à la paralysie incomplète du trijumeau actuellement existante, mais à un certain degré d'excitation consécutive. On sait en effet que l'irritation de ce nerf détermine l'augmentation de tension de l'œil qui devient à cause de cela très-dur. L'excitation du filet sympathique produit un effet analogue, mais rien ne nous autorise dans le cas présent à faire intervenir ce dernier nerf.
Ainsi, messieurs, l'étude des symptômes qu'a présentés ou que présente encore ce malade nous permet d'assister d'une façon rétrospective à la marche des lésions. Nous voyons l'inflammation, partie du rocher, envahir successivemt le trijumeau, le facial, les nerfs olfactifs, les deux nerfs optiques, et le nerf auditif.
Quant au pronostic de l'atrophie papillaire, vous savez tous, messieurs, combien il est peu favorable. Chaque jour le malade est soumis à des courants continus et à des injections sous-cutanées de strychnine. Vous avez vu quelques atrophiques dont l'acuité visuelle était notablement accrue par ce mode de traitement, mais vous savez aussi que dans le nombre considérable des atrophiques qui se présentent à la clinique, les malades ainsi améliorés forment une minorité bien petite. Aussi tout en soumettant rigoureusement le malade au traitement ordinaire, nous avons peu d'espérance d'obtenir un 'bon résultat (1)5
(1) En effet le malade, soumis à ce traitement pendant un mois* n'y a rien gagné.
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CÉRÉBRO-SPINALES
Messieurs,
Dans certaines affections de l'encéphale et de la moelle, on peut observer des troubles du côté de la pupille, et du côté du fond de l'œil. Les troubles pupillaires sont caractérisés par le myosis ou étroitesse de la pupille ; les lésions du fond de l'œil sont caractérisées par des troubles circulatoires de la papille que l'on peut constater à l'ophthalmoscope.
Myosis. — Depuis longtemps déjà, Parchappe avait remarqué des cas où les deux pupilles étaient inégales, mais il n'avait tiré aucune conclusion de ces phénomènes, etc'estàM. Baillarger (1) que revient l'honneur d'en avoir fait, pour la première fois, l'un des signes du début de la paralysie générale des aliénés. Dix-huit ans plus tard, un chirurgien écossais, Robertson Argyll^), a signalé le myosis dansl'ataxie locomotrice. Depuis, il a paru en Allemagne divers travaux sur le même sujet, mais ces recherches n'ont rien ajouté de nouveau à ce qui était connu par la publication très-complète de Robertson Argyll. Cet observateur n'a pas seulement constaté le myosis dans les affections de cause centrale : il lui a reconnu certains caractères spéciaux. Ainsi la lumière n'a aucune action sur la pupille, tandis que l'iris réagit sous l'influence de l'accommodation : lorsque les malades, après avoir accommodé pour la vision à distance, accommodent pour la vision rapprochée, la pupille se rétrécit davantage et réciproquement. Robertson Argyll a donc formulé trois points : la relation du myosis avec les affections spinales, l'insensibilité de la pupille à la lumière et ses variations de diamètre sous l'influence de l'accommodation. Ces faits ont été confirmés en Allemagne par Knapp (3) qui n'a ajouté à cette découverte rien de bien nouveau.
(1) Baillarger. Gazette des hôpitaux, 1851.
(2) Robertson Argyll. Edinburg médical journal, 1869.
(3) Knapp. Arch. f. Augen uud Ohrenheilkundc, II, 2, p. 191, 1872.
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Leber (1) a constaté cet état de la pupille chez un individu qui n'avait encore aucun signe d'ataxie locomotrice. Mais ce fait seul l'autorisa à porter hardiment le diagnostic d'ataxie commençante et, en effet, trois années plus tard, ce malade présentait tous les signes de l'ataxic. L'état de la pupille, signalé par Robertson Argyll, peut donc être considéré comme un signe prodromique de cette affection.
Wernicke (2) a observé les mêmes troubles dans la paralysie générale des aliénés; cet auteur a ajouté à la découverte de Baillarger, l'inégalité des deux pupilles, un fait nouveau, c'est que l'absence de réaction de la pupille à la lumière peut exister sans myosis; le myosis peut manquer ; les trois facteurs indiqués par R. Argyll ne sont donc pas indispensables.
Il existe dans .la paralysie générale des aliénés un fait que nous ne trouvons pas indiqué dans les descriptions allemandes, c'est que ces rétrécissements et ces dilatations de la pupille sont variables. Ainsi la pupille droite, puis la pupille gauche se rétrécissent consécutivement, ou bien toutes deux se rétrécissent simultanément pour se dilater ensuite; d'où nous concluons que ces variations de diamètre de la pupille ne doivent pas dépendre d'une lésion permanente ni grave.
Dans un travail récent, Himpel (3) a réuni dix-neuf observations publiées sur les troubles pupillaires, y compris celles d'Argyll. Sur ces 19 cas, Jf> fois le myosis était égal des deux côtés, 1 fois le myosis était unilatéral, et 3 fois il manquait des deux côtés. Les deux autres caractères, c^est-à-dire le défaut d'action de la lumière sur la pupille et l'influence de l'accommodation, existaient. Dans un petit nombre de ces observations, la lumière avait encore un peu d'action ; dans un ou deux cas l'action de la lumière était intacte, et il n'y avait que le myosis.
Quelle explication peut-on donner de ces divers phénomènes ? Si nous prenons d'abord le myosis lui-même, il peut se produire de deux façons : soit par une contraction du sphincter de la pupille, soit par une paralysie des fibres radiées de l'iris ; c'est-à-dire qu'il faut admettre soit une excitation du nerf moteur oculaire commun qui innerve le sphincter de la pupille, par l'intermédiaire du ganglion ophthalurque, soit une paralysie du grand sympathique qui innerve les fibres radiées en fournissant la racine grise du même ganglion. Mais la contraction du sphincter de la pupille coexiste généralement avec le
(1) Leber. Wircbow. Hirsch's Jahresb, II, p. 514, 1S72.
(2) Wernicke. WircliowTs Archiv. LVI, 1872.-
(3) Himpel. Griefs Archiv., XXII, 1, p. (-28, 1S7G.
spasme de l'accommodation ; or, dans aucun des faits publiés il n'a existé de spasme accommodatif. Sous l'influence de l'atropine, la pupille devenue myo tique s'élargit jusqu'à atteindre une dilatation moyenne, 4 millimètres environ, rarement plus. Cette même instillation d'atropine, faite sur des animaux auxquels on a coupé le grand sympathique, détermine au contraire un élargissement complet de la pupille, ce qui montre que, dans l'expérience bien connue de Cl. Bernard, la paralysie des fibres radiées est incomplète (Nicalti), tandis que dans le myosis, tel qu'il a été décrit parArgyll, la paralysie du dilatateur serait complète. Nous ferons observer en effet qu'un élargissement de A millimètres, résultant de l'action paralysante de l'atropine sur le sphynctère irien , correspond à l'état statique ou indifférent de la pupille, alors que celle-ci n'est ni rétrécie ni dilatée.
Pourquoi la lumière n'agit-elle plus sur la pupille? Pour résoudre cette deuxième question, il faut d'abord voir comment à l'état normal la lumière agit sur l'iris. Le plus souvent il s'agit là d'une action réflexe : le nerf optique est impressionné par la lumière et transmet cette impression aux centres nerveux sur lesquels elle se réfléchit pour suivre alors le nerf moteur oculaire commun qui innerve le sphincter de la pupille. Toute l'action de la lumière peut se réduire à cette contraction réÛexe du sphincter, c'est un rétrécissement actif. Aussi la pupille restera élargie et la lumière n'aura aucune influence sur l'iris dans les cas suivants : 1° lorsque la rétine et le nerf optique, malades, ne peuvent percevoir l'excitation; 2° dans les cas où il existe une lésion au niveau du centre réflecteur; dans ce cas la sensation ne se transforme pas en mouvement; 3o lorsqu'il y a paralysie du nerf moteur oculaire commun. Je dois vous signaler également la paralysie du moteur oculaire externe, dans les cas, beaucoup plus rares, où la racine motrice du ganglion ophthalmique est fournie par la sixième paire.
Lorsqu^un ataxique est amaurotique, il existe chez lui une atrophie du nerf optique et en même temps une dilatation de la pupille. Dans les cas signalés par Robertson Argyll, il s'agit d'individus qui y voyaient bien ou qui étaient amblyopes, mais chez lesquels il y avait un rétrécissement de la pupille. Nous ne pouvons, dans ces cas, admettre que le défaut d'impressionnabilité de la rétine soit la cause de ce rétrécissement; c'est donc chose impossible. D'autre part, le nerf moteur oculaire commun est sain; on ne peut donc admettre que ses filets iriens soient exclusivement lésés, d'autan^plus que l'iris a conservé le pouvoir de se contracter sous l'influence de l'accommodation. Il faut donc admettre, par exclusion, que la lésion se trouve au niveau du
centre réflecteur de la moelle. On conçoit bien alors que la pupille reste étroite et insensible à la lumière. Enfin, troisième question, comment concevoir l'influence de l'acte accommodatif sur la pupille, alors que la lumière reste sans action?
L'accommodation et la convergence provoquent sans doute une excitation qui se transmet directement par irradiation dans les filets de l'oculo-moteur qui animent le sphincter irien , d'où contraction concomitante de la pupille à chaque effort d'adaptation de l'œil à de courtes distances. Dans ce cas, nous n'avons nul besoin d'invoquer une action réflexe qui n'existe pas. Cela montre à nouveau que, dans le myosis spinal, le centre d'origine du moteur oculaire commun n'est pas lésé; la liaison entre le nerf optique et l'oculo-moteur, voilà ce qui manque trèsprobablement dans les cas signalés précédemment.
Troubles circulatoires de la papille dans le mal vertébral. — Les troubles circulatoires de la rétine et du nerf optique dans les affections de la colonne vertébrale ont été observés pour la première fois par Bull, qui a fait, en 1874, une communication sur ce sujet au dixième congrès de l' American ophthalmological Society de New-York (1). Le travail de Bull est basé sur 11 cas, qui tous ont rapport à des enfants. Voici un résumé de ses onze observations :
I. — Garçon de 14 ans, atteint d'un mal de Pott, qui s'étendait de la sixième à la douzième vertèbre dorsale ; il existait deux abcès par congestion à la racine des cuisses. A l'oplithalmoscope, on a trouvé les papilles rouges, congestionnées, et les veines trèsvariqueuses. L'enfant était hypermétrope de ~.
IL — Garçon de 3 ans et demi ; carie s'étendant de la quatrième à la septième vertèbre cervicale, avec abcès à la partie latérale gauche du cou. Les veines de la rétine étaient excessivement variqueuses. Yeux emmétropes.
III. — Garçon de 11 ans; lésions occupant les six vertèbres dorsales inférieures; double névrite optique.
IV. — Garçon de 10 ans; lésions anciennes occupant, comme chez le précédent, les six dernières vertèbres dorsales. L'auteur a trouvé une atrophie blanche des papilles et une dépigmentation
de la choroïde. Il y avait une myopie de — .
VI. — Garçon de 9 ans; lésion occupant les cinq vertèbres
lombaires. Atrophie des papilles. Hypermétropie = — .
oo
VII. — Garçon de 10 ans; toutes les vertèbres dorsales étaient intéressées; papilles très-congestionnées; yeux emmétropes.
VIII. — GarçoD de 7 ans; lésion occupant de la sixième vertèbre cervicale à la quatrième dorsale ; paraplégie. A l'ophtlialmoscope : OD. byperémie très-forte; OG. hyperémie moins intense et pouls veineux. Photophobie.
IX. — Fille de 2 ans ; les vertèbres cervicales et dorsales étaient également malades. L'auteur a constaté à l'ophtlialmoscope, l'hypérémie et le pouls veineux du côté gauche seulement.
X. — Pille de 4- ans; lésions occupant les cinquième, sixième et septième vertèbres dorsales ; hyperémie de la papille, œil emmétrope.-
XI. — Garçon de 5 ans; les lésions s'étendaient de la septième à la neuvième vertèbre dorsale; à l'ophtlialmoscope, des deux côtés, veines variqueuses; pouls veineux du côté droit; il existait de plus de l'atrophie pigmentaire autour de la papille.
Dans presque tous les cas, d'après Bull, la carie vertébrale avait été consécutive à des traumatismes.
En novembre 1875, M. Ch. Abadie, ignorant les faits rapportés par Bull, a lu devant la Société de chirurgie l'observation d'un malade chez lequel il avait noté l'atrophie de la papille dans le cours d'un mal de Pott, siégeant au niveau de la région ciliospinale, c'est-à-dire à l'union de la colonne cervicale et de la colonne dorsale. Ces faits paraissent maintenant acquis à la science, et lorsque vous verrez un malade atteint à! hyperémie ou d'atrophie de la papille, pour en trouver 1 etiologie, vous aurez à chercher s'il n'existe rien du côté de la colonne vertébrale. A ce titre,. ces faits méritaient de vous être signalés.
DE IA RÉTINITE PIGMENTAIRE
Messieurs,
Pour continuer à passer en revue avec vous les cas intéressants qui se présentent dans le service, je vous parlerai aujourd'hui d'une maladie relativement peu commune, la rétinite pigmentaire, dont nous avons eu la chance de recueillir, en cette seule année, cinq observations absolument typiques, ce qui est rare. Cette question de la rétinite pigmentaire n'est pas encore complètement résolue; j'ai eu l'occasion de vous en montrer cette année, dans mes leçons à la Faculté, tous les desiderata. C'est encore à ce point de vue que nous allons analyser les cinq cas relatés ci-dessous.
Obs. I. — H... (Charles), âgé de 15 ans, vient à la consultation avec sa sœur le 30 janvier 1877.
Le père et la mère sont morts tous deux; le premier d'une fluxion de poitrine, l'autre de son retour d'âge (?) à 48 ans. Ils n'avaient ensemble aucune parenlé, l'un était de la Meurthe et l'autre des Vosges. Le malade n'a jamais entendu dire qu'ils aient eu pendant leur vie des troubles de la vue.
Il y a trois autres enfants: le frère aîné, âgé de 24 ans, et la sœur aînée, âgée de 22 ans, ne paraissent rien présenter de particulier du côté des yeux; mais une seconde sœur, âgée de 20 ans, est également atteinte d'une rétinite pigmentaire.
On ne retrouve dans les antécédents du jeune H., aucun accident syphilitique, aucune affection en dehors des yeux.
Le malade est amblyope des deux yeux depuis son bas-âge, il n'a jamais bien vu ; actuellement du côté droit il peut à peine lire l'entête des journaux; du côté gauche l'acuité visuelle est de—. Cette
amblyopie fait des progrès continuels. Il y a de la dyschromatopsie, le malade ne voit bien aucune couleur; le bleu lui parait noir, le rouge, gris, le jaune, blanc.
Le soir, et cela de tout temps, il ne peut marcher que dans les rues très-éclairées, il ne distingue que les plus grosses étoiles. Il est donc héméralope.
Tonus. Les deux yeux sont très-mous.
A l'éclairage oblique, on voit une taie assez large mais peu épaisse sur la cornée de l'oeil droit ; on ne voit rien de particulier sur la cor*née de l'œil gauche. Les deux cristallins sont transparents.
Examen ophthalmoscopique. Hypermétropie des deux côtés. Atrophie blanche des deux nerfs optiques; sur la papille on distingue à peine quelques vaisseaux fins. Sur le pourtour, plaques noires, pigmentaires, en forme d'ostéoplastes, d'autant plus nombreuses qu'on se rapproche davantage de Vora serrata.
Le champ visuel est rétréci concentriquement.
Lorsque le malade est placé à 20 centim. d'une feuille de papier appliquée contre un mur, voici à quelles distances s'étend la vision : Pour l'œil gauche, à 4 centim. du point de fixation à gauche, 14 centimètres 5 à droite, 8 centim. en haut, 6 centim. en bas. Pour l'œil droit : à 8 centim. à gauche, 9 à droite, 7 en haut, 7,5 en bas.
Obs. IL — Joséphine H..., sœur du précédent , âgée de 20 ans couturière.
Pas d'antécédents particuliers, aucune affection antérieure.
~L'acuité visuelle est excellente des deux côtés, la malade distingue les plus fins caractères d'imprimerie. Elle est ccuturière, travaille toute la journée et cependant sa vue ne se fatigue jamais, mais elle ne voit pas les personnes qui passent à côté d'elle et le soir elle ne peut sortir dans les rues mal éclairées ; sa vue, dit-elle, est la même depuis longtemps, l'acuité visuelle et l'héméralopie lui paraissent ne pas changer.
Elle distingue bien les couleurs; il n'y a rien de particulier de ce côté.
Champ visuel. Placée à 20 centimètres d'une feuille de papier appliquée sur le mur, elle voit, de l'œil gauche, à 6 centimètres du point de fixation à gauche, 9 à droite, 6 en haut, 5,5 en bas. De l'œil droit à 5 centim., à gauche. 9,5, à droite, 5,5 en haut et 5 en bas. ' Il existe un tonus assez considérable des deux côtés, surtout à gauche.
A l'éclairage oblique on ne voit qu'un petit point d'opacité dans les deux cristallins.
Examen ophthahnoscopique. O. G. Hypermétropie légère. Gros corps flottant dans l'intérieur du corps vitré. Coloration rose de la papille ; les vaisseaux sont encore assez bien marqués. Les plaques de rétinite pigmentaire sont moins nombreuses et moins rapprochées de la papille que chez le frère.
O. D. On distingue le même aspect de la papille que du côté gauche, mais les plaques de pigment s'écartent moins de Vora serrata.
Obs. III, — R.... (Marcel), de Joinville-sur-Marne, âgé de 32 ans, carrier, vient le 2 mai 1877 à la consultation.
Le père est mort d'accident, d'une chute du haut d'un arbre. La mère, actuellement âgée de 71 ans, jouit d'une très-bonne santé, elle a encore une vue excellente et n'a jamais porté de lunettes. Tous les deux n'étaient pas parents; ils étaient originaires de deux villages voisins.
Le malade a deux sœurs, âgées Tune de 40 ans, l'autre de 34 ans, qui voient très-bien ; mais son frère aîné, âgé de 38 ans, est, paraîtil, héméralope depuis l'âge de 20 ans et complètement aveugle depuis l'âge de 32 ans. Aucun autre parent ne paraît avoir une mauvaise vue.
Notre malade n'a pas d'antécédents syphilitiques, il n'a jamais eu d'autre maladie qu'une sciatique qui lui aurait duré quinze jours pendant la guerre. Il n'a rien d'anormal au cœur, pas d'athérome.
Il y voit très-mal depuis son enfance.
A l'école, il ne pouvait distinguer ce qu'on écrivait au tableau. La vue baisse continuellement et actuellement le malade n'y voit même pas à se conduire. Depuis une quinzaine d'années il a remarqué que sa vue était encore beaucoup plus mauvaise le soir ; depuis cinq ans il ne distingue plus les étoiles. Il n'y a pas de photophobie.
Le champ visuel paraît rétréci des deux côté (le malade voit à peine la bougie).
Tonus. L'œil droit parait avoir une consistance normale; l'œil gauche est un peu plus dur.
Examen ophthalmoscopique. — O. D. Myope. La papille est allongée verticalement, petite, d'un rose tendre, l'anneau scléral est diffus, légèrement denté. Du côté interne, il existe une décoloration de la choroïde, avec mouchetures pigmentaires rappelant un croissant de scléro-choroïdite dont le diamètre transversal égale celui de la papille. Les artères sont invisibles, les veines petites, filiformes, trèsdroites, tiraillées. Le fond de l'œil est fortement pigmenté. A la périphérie, on voit une couronne de taches pigmentaires à résilles et ostéoplastes, qui se continuent jusqu'auprès de la macula.
O. G. On trouve le même aspect que pour l'œil droit, aussi bien pour la papille que pour la rétine.
Obs. IV. — Pl.... (François), de l'Orne, âgé de 28 ans, cultivateur, vient à la consultation le 17 mai.
Son père et sa mère sont morts vieux, l'un à 77 ans, l'autre à 63. Ils n'avaient aucune parenté et ils étaient de deux départements différents (Mayenne et Orne). Il a deux sœurs, de 34 et 30 ans, qui voient très-bien de loin et de près. Personne dans la famille ne s'est plaint de ses yeux.
H n'y a rien de particulier du côté du cœur ou des vaisseaux.
Le malade n'a pas eu la syphilis. Avant l'âge de 17 ans, il voyait très-bien pendant le jour, mais le soir il n'a jamais bien vu. A 17 ans,
il a eu le croup : c'est depuis cette époque, dit-il, que la vue, en plein jour, a baissé peu à peu. La vue a baissé rapidement dans le courant de Tannée dernière, du mois d'août à la fin de décembre. Ainsi, il a vu encore assez pour travailler à la moisson dernière, et actuellement, il ne distingue plus les doigts placés devant ses yeux.
Depuis quelques mois, il a une légère photophobie, il ne peut regarder le soleil.
Tonus. — La consistance de l'œil droit est normale ; celle de l'oeil gauche, qui est le plus anciennement malade, est un peu plus grande.
Examen ophthalmoscopique. — O. D. Hypermétrope. La papille est décolorée, voilée, d'un rose tendre, l'anneau scléral est très-marqué. Les artères sont invisibles, les veines filiformes, rectilignes, A la périphérie, on voit un réticulum noir avec plaques en forme d'ostéoplastes. Toute la partie de la choroïde correspondant à la périphérie est manifestement moins pigmentée que le reste. La région de la macula est exempte de pigment.
O. G. Hypermétrope. On trouve le même aspect rose de la papille, la même disposition des plaques pigmentaires, avec cette différence qu'ici la macula est envahie.
Obs. V. — Césarine R..., âgée de 49 ans, vient à la consultation le 19 septembre.
Son père est de la Sarthe, sa mère était normande ; ils n'avaient aucun lien de parenté.
La malade n'a jamais eu la syphilis ; elle n'a eu, en dehors de aes yeux, aucune maladie, si ce n'est un érysipèle il y a sept ans. Réglée à 18 ans, mais très-mal d'abord, elle n'a de menstrues régulières que depuis l'âge de 20 ans. Elle s'est mariée à 31 ans, elle a eu trois enfants dont deux sont morts en très-bas âge. L'aîné seul vit. Il n'existe, dans sa famille, ni sourds, ni muets.
Il y a quatorze ans, en se relevant de sa dernière couche, elle a remarqué qu'elle n'y voyait plus aussi bien autour d'elle; elle a remarqué brusquement de même que le soir, à la nuit tombante, elle n'y voyait plus à se conduire ; elle ne peut plus lire à la lumière depuis deux ans, elle ne voit plus que les plus grosses étoiles. Pendant ces quatorze ans la vue, dans le jour, a baissé peu à peu, et maintenant, elle ne voit plus que droit devant elle. De l'œil gauche, elle ne lit que len° 15 de l'échelle de Snellen. De l'œil droit, elle voit passer la main devant ses yeux, mais sans pouvoir compter les doigts.
Champ visuel. — De l'œil droit, sur le campimètre de la salle Helmholtz, la malade ne voit absolument que le point central; du côté gauche, le champ visuel s'étend à peine à 4 ou 5 centimètres de ce point.
Les deux yeux sont un peu durs, le gauche plus que le droit.
Les deux papilles sont dilatées, surtout la droite. L'œil gauche présente des traces d'iritis ancienne, quoique la malade n'en accuse rien dans la recherche de ses antécédents; la papille est très- irrégulière et se dilate irrégulièrement sous l'influence de l'atropine.
Examen ophthalmoscopique. — La malade est hypermétrope
Le fond de l'œil présente, des deux côtés, les mêmes altérations : La papille est rosée et absolument diffuse sur les bords où elle se confond avec la rétine. Les vaisseaux sont extrêmement petits et à peine perceptibles.
Sur toute la rétine, et de plus en plus à mesure qu'on s'éloigne de la papille, on voit de nombreuses taches pigmentaires en forme d'ostéoplastes. Du côté droit, il existe des taches nombreuses au niveau de la macula.
Je vous donne ces cinq cas comme absolument typiques, parce que les malades ont présenté les trois symptômes qui doivent exister simultanément pour que l'on soit autorisé à diagnostiquer réellement unerétinite pigmentaire : Yhéméralnpie, le rétrécissement concentrique du champ visuel et V aspect tigré du fond de ïœil. Deux de ces symptômes seuls ne suffisent pas à établir le diagnostic. Nous verrons quelles erreurs nous pourrons ainsi éviter.
Les malades atteints de rétinite pigmentaire offrent un aspect tout particulier. Parfois ils sont amblyopes depuis la naissance, et. c'est le cas du malade de l'observation I; ce symptôme n'existe pas forcément dans la rétinite pigmentaire, pas plus que la dyscliromatopsie dont ce malade est atteint L'examen du fond de l'œil, en nous montrant cbez lui une atrophie blanche de la papille, nous explique ces faits. Cette atrophie accompagne souvent, comme complication, la rétinite pigmentaire déjà ancienne, et si, parfois, des enfants naissent complètement aveugles, on peut penser que chez eux la rétinite pigmentaire s'est développée pendant la vie intra-utérine et qu'elle a marché avec une rapidité assez grande pour que, au moment de la naissance, le nerf optique fut complètement atrophié. C'est là la rétinite pigmentaire congénitale à marche aiguë.
La seconde malade, sœur du précédent, nous offre au contraire un exemple de la forme ordinaire, la forme chronique. Sa papille, a cette teinte rose uniforme que vous trouverez souvent chez ces malades ; les vaisseaux rétiniens sont également conservés et cette jeune fille possède une acuité visuelle centrale parfaite. Elle voit très-bien les objets qui sont devant elle, mais de côté elle ne distingue rien; elle ne voit pas les personnes qui
passent à côté d'elle dans la rue. Cette malade est la seule, parmi les cinq, qui ait conservé toute son acuité visuelle centrale, mais elle est jeune, elle n'a que 20 ans. Sa vue baissera jusqu'à ce qu'elle devienne amblyope comme son frère, puis aveugle; en même temps son champ visuel se rétrécira davantage encore, et bientôt elle sera dans l'état d'une personne qui aurait devant chaque œil un tube à parois opaque.
Cette même malade présente des deux côtés un petit noyau de cataracte polaire postérieure ; ce fait a été signalé par Van Trigt. Dans le cas actuel, il va à l'encontre de cette affirmation de de Weeker, d'après lequel, dans la rétinite pigmentaire, il n'y aurait pas de cataracte polaire avant l'âge de 30 ans.
Nous avons cherché les modifications que l'affection pouvait apporter au tonus de l'œil, mais nos observations ne 'sont pas encore assez nombreuses pour qu'il nous soit permis d'en tirer une conclusion.
L'étiologie de la rétinite pigmentaire est une des questions les plus intéressantes et les plus discutées. Nous ne trouvons chez nos cinq malades aucune des causes signalées. Aucun n'était issu de parents consanguins et même pour tous le père et la mère habitaient avant le mariage des villages ou des départements différents. Nous ne saurions cependant nier l'influence héréditaire établie par beaucoup d'observations : trois de nos malades offrent des preuves de cette influence, sans consanguinité, Charles et Joséphine H.... sont frère et sœur. Ils ont un frère aîné, âgé de 24 ans, et une sœur aînés, âgée de 22 ans, qui paraissent ne rien présenter d'anormal du côté des yeux. La sœur, âgée de 20 ans, est atteinte de rétinite pigmentaire, mais à un degré beaucoup moins avancé que son jeune frère qui, lui, est amblyope en naissant. Cette famille ofïre ce fait curieux d'une affection qui se manifeste d'une façon de plus en plus énergique surchaque nouvel arrivant. Il sera très-intéressant de suivre ultérieurement ces malades, ainsi que le frère et la sœur aînée. Il est très -possible en effet qu'il se manifeste plus tard chez ces derniers l'affection qui s'est montrée plus tôt chez les plus jeunes.
Notre troisième observation relate un fait qui se rapproche du précédent. Marcel R.... a deux sœurs âgées de 40 et 34 ans, qui voient très-bien; mais son frère, âgé de 38 ans, paraît atteint, lui aussi, .de rétinite tigrée ; il est devenu héméralope depuis 1 âge de 20 ans, et, sa vue baissant peu à peu, il est aveugle depuis l'âge de 32 ans. Notre malade est plus jeune, aussi ce n'est pas depuis l'âge de 20 ans, c'est depuis son enfance qu'il
voit très-mal. Ici encore l'affection a frappé de plus en plus fort sur la famille.
La syphilis congénitale ou acquise, qui a été accusée de tant de méfaits, a été invoquée par M. Galezowski. Cette influence est niée par la plupart des ophthalmologistes ; nous ne l'avons retrouvée chez aucun de nos malades. Certains cas ont pu donner lieu à cette opinion de M. Galezowski. Voici, par exemple, l'observation très-intéressante d'un malade nettement syphilitique et qui a du côté des yeux une affection qui offre divers points de contact avec la rétinite pigmentaire , mais elle en diffère, comme vous allez voir, par des caractères trop tranchés pour que nous puissions placer ce malade dans la même classe que les précédents.
G... (Henri), de l'Isère, boulanger, âgé de 26 ans, vient à l'hôpital le 29 mai 1877.
Son père et sa mère sont originaires de deux communes voisines, mais ils n'ont aucune parenté. Ils jouissent d'une très-bonne santé. Sur six enfants, notre malade seul a quelque chose du côté de yeux.
Le malade a beaucoup bu, il a un peu d'athérome des artères, mais rien du côté du cœur. Il y a deux ans, il a eu un chancre induré; un an après, il a eu des maux de gorge pendant cinq semaines. Au mois de juillet 1876, il a été soigné comme syphilitique par M. A. Desprès à l'hôpital Cochin. Il n'a jamais eu de maux de tète et, amblyope, il ne sait s'il a eu des éruptions sur le corps.
Le malade est hypermétrope ; il y voit bien de loin et mal de près. A 14 ans, il a reça sur l'œil gauche, une boule de neige ; toute la journée, il a vu de cet œil des étincelles, qui, depuis cette époque lui ont encore apparu de temps à autre; il y a un an surtout, c'était comme une foule d'étoiles filantes qui se succédaient sans interruption.
Lorsqu'il allait en classe, le malade avait une très-bonne acuité visuelle, mais, depuis l'âge de 13 ou 14 ans, la vue a commencé à baisser, même le jour ; cependant, il est resté jusqu'à l'âge de 24 ans sans être gêné pour travailler à son métier; c'est seulement depuis vingt-huit mois qu'il a été gêné très-notablement.
Héméralopie. — Depuis l'âge de 12 ou 13 ans, il n'y voit plus la nuit, mais, par un beau clair de lune, il y voit bien encore maintenant. Sur la lue, il distingue bien les becs de gaz les uns à la suite des autres, mais lorsque quelqu'un passe devant lui, il ne le voit pas.
Il n'y a aucune photophobie, quelquefois, le malade ressent de
légères douleurs au niveau des arcades orbitaires, mais jamais dans les yeux mêmes.
Le champ visuel parait, avec la bougie, assez étendu, il y a cependant des scotomes, des points où le malade ne distingue que trèsvaguement la lumière. Il voit bien mieux de côté que de face ; pour reconnaître quelqu'un, il le regarde de travers.
.Acuité visuelle. — De l'œil gauche, en regardant de côté, il voit la bougie à 4 mètres; de face, il la voit à 40 centimètres à peine.
De l'œil droit, il voit la bougie très-nettement à l'autre bout de la salle Helmholtz (17 mètres). A 400 mètres, dit-il, il distingue, en regardant obliquement,- la couleur des vêtements d'une personne et dans la rue, en face de lui, il se heurte dans les voitures.
Du côté gauche, S. = moins de
Du côté droit, le malade y voit encore assez bien pour lire les petits caractères d'un journal.
Tonus. — Le tonus des deux yeux ne paraît avoir rien d'anormal.
Examen ophthalmoscopique. — O. G. La papille est un peu rosée, mais on y distingue les trois zones ; la zone externe seulement est mal marquée eu dehors, on trouve des taches pigmentaires répandues d'une façon assez diffuse, le nombre n'en est pas extrêmement considérable, il est moins grand que chez les cinq malades précédents. On distingue un petit amas de taches fines dans la région de la macula.
O. D. La papille est d'une coloration rose uniforme, très-marquée. Les taches pigmentaires sont plus nombreuses à la périphérie que sur l'œil gauche, mais il en existe peu dans l'hémisphère postérieur de l'œil. La macula est indemne, il y a seulement un amas assez considérable de taches à sa partie interne, à l'image renversée.
Ce malade est héméralope, en ce sens que le soir il y voit trèsmal ; mais tous les amblyopes sont dans ce cas : ils y voient à peine avec beaucoup de lumière ; avec peu de lumière ils n'y verront pas du tout. Ce n'est pas de rhéméralopie à proprement parler. Quelle différence avec Joséphine H...., par exemple, qui tout le jour y voit parfaitement et ne peut sortir dans la rue dès que tombe la nuit !
De plus, ce malade n'a pas de rétrécissement concentrique du champ visuel ; de côté, au contraire, il voit beaucoup mieux qu'en face de lui. Son fond d'œil offre, il est vrai, l'aspect ordinaire, sa papille est rosée, surtout à droite, et Ton trouve sur la rétine des taches de pigment en forme d'ostéoplastes,mais ce seul symptôme ne peut suffire pour constituer la maladie.
Nos cinq malades sont hypermétropes, mais l'hypermétropie
est chose fréquente, et si vous prenez au hasard cinq des malades qui viennent à la salle Helmholz, il n'est pas rare de les trouver par le fait du hasard tous les cinq hypermétropes. Nous ne pouvons donc établir avec cette seule série aucun rapport entre la rétinite pigmentaire et l'état de la réfraction.
Conclusion. — En nous fondant sur les cinq observations de rétinite pigmentaire qu'un heureux hasard a mis sous nos yeux dans un espace de temps relativement court,nous pouvons établir les conclusions suivantes :
1° On ne saurait poser le diagnostic de rétinite pigmentaire vraie qu'autant qu'on trouve réunis les trois caractères principaux de cette maladie, à savoir : Yhéméralopie , le rétrécissement concentrique du champ visuel , et les flaques élémentaires de la rétine.
"2° Si la consanguinité parait chose douteuse comme cause de la maladie, il n'en est plus de même de l'hérédité.
3° L'influence de cette dernière cause, loin, de s'amender dans une même famille avec les naissances successives, semble au contraire s'accentuer de plus en plus.
4° Il ne paraît pas démontré que la syphilis héréditaire ou la syphilis acquise soient des causes de rétinite tigrée véritable. Ce qu'on a décrit sous cette dénomination semble être plutôt une rétino-choroïdite syphilitique, se terminant par atrophie du nerf optique et de la rétine, avec dépôts pigmentaires disséminés dans le tissu propre de cette membrane.
Effectivement les deux autres caractères propres de la rétinite pigmentaire type, Yhéméralopie et le rétrécissement concentrique du champ visuel, font ici défaut et sont remplacés par de l'amblyopie et un scotome central.
5° L'amblyopie et l'amaurose ne s'observent que dans la période ultime de la rétinite tigrée et dénotent la participation du nerf optique dans l'atrophie progressive de la rétine.
Paris.- A. PARENT, Imp. de 1a KacUté de Médecine, v. M.-le-Prince, 31.
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Observation Ire. — X..., garde de Paris, trente ans, portait à la paupière supérieure un chalazion du volume d'un gros pois, de consistance solide, sans inflammation ni adhérence de la peau. Vu par derrière, on constatait une rougeur avec amincissement de la conjonctive tarsienne correspondante et un point blanc acuminé au centre. Tout autour, la conjonctive offrait un aspect légèrement velouté. La rangée des orifices des glandes meibomiennes était disposée comme à l'état normal.
Examen macroscopique. — La tumeur, qui avait été enlevée avec la portion de conjonctive qui lui adhérait, fut sectionnée en deux, et l'on a pu constater qu'elle se composait uniquement d'un tissu charnu demi-transparent, d'une consistance plus molle au centre qu'à la périphérie. En arrière, la masse était identifiée avec la conjonctive, à laquelle elle adhérait d'une façon intime. Partout ailleurs elle semblait recouverte d'une couche conjonctive mince, se continuant sans ligne de démarcation avec le tissu propre du tarse, au point qu'il était impossible d'en détacher la masse sans dissection ni excision.
PANAS. ]
I. — DU CHALAZION
(Pl. I, fig. 1.)
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Étude microscopique. — Ainsi qu'on le voit sur la figure I , pl. I, qui représente une coupe perpendiculaire intéressant à la l'ois la masse néoplasique, la portion attenante du tarse, et la conjonctive voisine, la totalité du produit morbide se trouve constituée par des cellules rondes, granuleuses, se colorant par le carmin. Celles-ci ont, en un mot, tous les caractères des cellules dites embryoplastiques telles qu'on les retrouve dans le tissu des bourgeons charnus. Nulle part nous n'avons pu distinguer dans l'épaisseur du tissu nouveau des éléments épithéliaux, pas plus que des éléments graisseux; les vaisseaux faisaient également défaut. En un point seulement (b) nous avons pu distinguer sur la coupe deux espaces ronds rapprochés l'un de l'autre, dépourvus d'épithélium à leur face interne, et qui représentent très-probablement la coupe de deux canalicules glandulaires de second ordre, atrophiés et dépouillés de leur revêtement épithélial. Du côté de la conjonctive (aa) la tumeur ne se trouve pas nettement limitée comme du côté de la peau. On voit çà et là de petites masses granulomateuses en apparence indépendantes de la portion principale (ce) et qui s'avancent jusque dans l'intérieur du derme muqueux. On y voit aussi la coupe de deux conduits glandulaires représentés sur la figure par deux cercles granuleux (dd) avec un point clair au centre.
Une partie intéressante de la préparation est celle du tarse attenant à la tumeur, et qu'on voit à l'extrémité supérieure de la figure. On y distingue sur plusieurs poinls {b'b'b') de grands espaces vides à côté desquels il y en a d'autres plus petil>. tous bordés par de l'épithélium et des globules graisseux jaunâtres. Nous pensons qu'il s'agit là de la coupe de glandes de Meibomius, dont les unes ont conservé leur volume normal tandis que les autres se trouvent élargies. Autour de ces groupes glandulaires on aperçoit nettement, sous forme de strietransversales, le tissu fibreux du tarse, qui se continue sand ligne de démarcation avec le stroma de la conjonctive. Au voisinage de la tumeur, le tissu conjonètif devient, moins dis-
DU CHALAZION. 3
tinct et perd son aspect régulièrement strié. 11 est aisé de constater sur la figure que la portion de conjonctive correspondant à la tumeur se trouve distendue, amincie et dépourvue des saillies papillaires qu'on aperçoit très-nettement de a en br sur la portion de conjonctive qui est en rapport avec la partie restée saine du tarse.
Remarques. — C'est à tort que les auteurs classiques avaient considéré le chalazion comme un kjste dont l'enveloppe serait constituée par les parois d'une glande de Meibomius, et le contenu parle produit de sécrétion de cette glande. Actuellement cette erreur tend à être abandonnée (voyez Sœmisch undGraefe's Handbuch). Pour notre compte, il y a très-longtemps que nous nous sommes départi de cette manière de voir, en nous fondant sur ce fait que, lorsqu'on pratique l'ablation de la petite tumeur sur le vivant, jamais on ne trouve une paroi distincte du reste de la masse néoplasique et que le tissu de celle-ci est invariablement constitué, non par de l'épithélium et des éléments graisseux, véritables produits de rétention de la glande, mais bien par du tissu sarcomateux. Quand le tissu sarcomateux ou embryonnaire en question est enlevé par le chirurgien, au milieu d'une de ces poussées inflammatoires à répétition dont les chalazions deviennent si souvent le siège, on trouve celui-ci ramolli au centre, parfois même transformé en pus ou en un liquide filant. Cette double métamorphose purulente et colloïde, jointe à la structure histologique du néoplasme qui, comme le démon! re la figure ci-dessus, est essentiellement composé de cellules embryoplastiques, prouve qu'il s'agit ici non d'un kyste, mais d'un sarcome inflammatoire, de ceux que Virchow désigne sous- le nom de granulomes, à cause de leur ressemblance histologique avec le tissu des bourgeons charnus et des fongosités des plaies.
La production dont il s'agit, loin de naître dans l'intérieur d'un conduit meibomien, l'englobe au contraire et le com-
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prime de toutes parts. Par suite de cette compression, celui-ci souffre dans sa nutiilion au point de perdre sa structure épithéliale, en môme temps qu'il cesse de livrer passage au liquide sécrété par la glande. Il n'est donc pas étonnant qu'on puisse le trouver vide, ainsi qu'on le voit sur la préparation (bb).
Les détails qui précèdent étant bien compris, on s'explique , comment il se fait que les orifices des glandes de Meibomius ne se montrent presque jamais oblitérés, et que la masse puisse, en se développant librement dans le tissu propre du tarse, acquérir parfois un volume considérable (celui d'une noisette et même davantage).
On nous demandera sans doute quelle est la cause qui provoque ainsi, autour d'un ou de plusieurs des conduits de Meibomius, la production de ce tissu embryonnaire. Évidemment, ce ne peut être que l'inflammation des parois propres de ces conduits. Partie de là, l'inflammation gagne de proche en proche le tissu fibro-conjonctif du tarse, la conjonctive en arrière, et le tissu lamineux, intermédiaire au muscle orbiculaire et au cartilage tarse, en avant. C'est sans doute l'extension parfois exagérée de l'élément morbide en question qui a pu faire croire à tort à Thomas, de Tours (1), que le chalazion provenait du tissu conjonctif sous-musculaire de la paupière, et non, comme cela avait été admis de tout temps, et comme cela nous paraît mis hors de doute, du tissu propre du tarse.
Quant à la question de savoir quelle est la cause de l'inflammation des parois du conduit glandulaire, on peut supposer qu'elle est due soit à une altération physique (épaississement) ou chimique du produit de la sécrétion, soit a une inflammation propagée de l'extérieur (conjonctivite tarsienne) vers l'intérieur de ce conduit, et de là dans le tissu du tarse. Cela étant, on comprend sans peine que l'herpé-
(i) Thomas, de Tours, Thèse de Paris.
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tisme, le lymphatisme, les troubles de la menstruation et de la digestion puissent influer sur l'apparition du chalazion et sur le retour des poussées inflammatoires qui l'accompagnent.
Une dernière remarque en faveur de la nature inflammatoire du produit morbide, c'est que la tumeur peut non-seulement suppurer, devenir colloïde, ou se terminer par induration, mais parfois se résoudre et disparaître soit spontanément, soit sous l'influence d'un traitement antiphlogistique et résolutif local (cataplasmes émollients, badigeonnages de teinture d'iode, etc.).
Pour notre compte, nous attachons une mince importance à la présence ou à l'absence des cellules dites géantes (Riesezellen) ou myéloplaxes, rencontrées par certains auteurs qui, à cause de cela, ont donné au chalazion la dénomination quelque peu pompeuse de sarcome giganto-eellulaire (1 et 2).
(1) Vicenciis, Naples, 1875.
(2) Fuchs, Archiv. fur ophthalm., année 1878, t. XXIV, p. 121 à 146.
— MÉLANO-SARCOME DE LA CONJONCTIVE
(Pl. II, fig. i, 2. 3.)
Observation IL — M. R..., vieillard de soixante-dixneuf ans, tempérament vigoureux et constitution extrêmement robuste, d'une grande sobriété, ayant toujours mené la vie la plus réglée, n'a jamais eu de maladies, sauf des fièvres intermittentes tierces, il y a sept ans, à la suite d'un séjour prolongé et très-fatigant dans les marais de la Vendée. Ces fièvres durèrent pendant tout un hiver; elles cédèrent a l'emploi du sulfate de quinine et n'ont plus reparu que deux fois en quelques accès isolés.
A l'âge de seize ans, il fit une chute à la suite de laquelle il conserva toute sa vie une toute petite plaque, comme ecchymotique, à la partie externe de la cornée (œil gauche). La vision n'en fut pas moins excellente. M, R... lit du matin au soir, sans lunettes, les caractères même les plus fins.
Dans l'été de 1875, vers le mois de juillet (il y a un an de cela), apparut un petit point noirâtre sur l'emplacement même de l'ecchymose; ce point ne tarda pas à s'accroître: il avait l'apparence d'une grosse tête d'épingle, lorsque deux chirurgiens de la ville habitée par le malade furent appelés à l'examiner. Le diagnostic porté, après examen ophthalmoscopique, futmélanome. On ne fut pas d'avis d'opérer.
Rientôt la petite tumeur gagna de plus en plus, principalement vers le champ pupillaire; elle ne tarda pas à rétrécir considérablement la vision, et lorsque le malade se présenta h nous, en mai 1876, nous aperçûmes la partie antérieure du globe oculaire complètement recouverte par une tumeur d'aspect noir grisâtre, constamment baignée par un suintement sanieux, sans odeur; elle était du reste indolente, quasi molle,
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Lu vision étant absolument abolie de ce côté, l'œil répondant aux mouvements tout comme l'œil droit tout à fait sain, et vu la santé excellente du malade, nous résolûmes de pratiquer l'énucléation.
L'opération eut lieu le 10 mai; le chloroforme fut difficilement supporté. Au moment où l'aiguille pénétra dans le globe oculaire, il s'écoula une humeur vitrée, fluidifiée, jaunâtre. Rien autre à signaler. Un phlegmon de l'orbite se déclara deux jours après l'opération; sous l'influence d'un traitement énergique : scarifications multiples, frictions mercurielles, sangsues à la tempe, cataplasmes, éméto-cathartiques répétés, etc., on put arriver à juguler cette complication.
Le malade quitta Paris clans les premiers jours de juin pour retourner en province ; des soins de propreté minutieux furent recommandés et pratiqués plusieurs fois par jour dans la cavité orbitaire.
Actuellement (septembre 1876) le malade a repris toutes ses habitudes, lit autant que par le passé; la santé générale est aussi parfaite que possible.
Examen macroscopique et histologique . Pl. II, fig. 1. — C'est une coupe antéro postérieure de l'œil gauche, faite suivant le méridien horizontal (grandeur naturelle). On voit en ab la masse néoplasique qui adhère à la partie externe a de la cornée et à la conjonctive adjacente. Plus loin, elle ne fait que coiffer la totalité de la cornée sans y adhérer, ainsi qu'on le voit par le trait noir b.
Fig. 2. — Coupe horizontale passant par le pédicule delà tumeur et la moitié correspondante de la cornée. Sur cette figure, on voit la tumeur confondue intimement avec la conjonctive, l'épisclère et la terminaison de la sclérotique, ainsi qu'avec la portion périphérique de la cornée ab. La masse morbide, libre de toute adhérence avec la cornée, ne fait que la coiffer, ainsi qu'il a été dit précédemment. Il est à noter, toutefois, que toute la portion libre de la face antérieure de
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la cornée, malgré son indépendance de la tumeur, se montrait complètement dépourvue d'épithélium; seule la membrane élastique de Bovvman, b, servait de limite antérieure à la cornée. L'examen histologique de la masse démontre qu'il s'agit d'un néoplasme mixte formé en partie d'éléments épithélioïdes, sphériques, bien que légèrementpolygonaux par pression réciproque. Ces éléments, granuleux et pourvus de molléculcs pigmentaires pour un certain nombre d'entre eux, sont disposés sous forme de globes, b, séparés par des cloisons lamineuses, pourvues elles-mêmes çà et là de cellules fusiformes représentées en d, fig. 3.
A la face antérieure du milieu de la tumeur, on trouve un épithélium pavimenteux stratifié; plus loin, en c, fig. 2, cet épithélium disparaît et la masse e est formée presque exclusivement d'éléments fusiformes et d'éléments mélaniques disséminés par place et accumulés sur d'autres points. Plus en arrière, le néoplasme s'amincit et l'on ne trouve presque plus que des cellules arrondies embryoplastiques, et en S, point de départ de la tumeur, de véritables globules sanguins représentés par un pointillé noir. Il est à ajouter que des granulations noires se retrouvent disséminées en petites quantités dans les parties antérieures de la tumeur, où l'on voit également, çà et là, la coupe de vaisseaux sanguins envoie de formation. Tout à fait en arrière, fig. 2, on aperçoit la coupe de l'iris et des procès ciliaires qui n'offrent rien d'anormal. En cl, on y distingue même fort bien la coupe ellipsoïde du muscle constricteur de la pupille divisée suivant un plan tangent à l'orifice pupillaire.
Fig. 3. — Fragment de la tumeur pris vers son centre et grossi 290 fois. On y voit, réunis dans une -même place, les éléments divers qui constituent la masse. En aa\ vaisseaux de nouvelle formation remplis de globules. En b, globe épidermique principal. En c, grandes cellules, dont quelques-unes à plusieurs noyaux; un certain nombre d'entre elles sont infiltrées de pigment. En d, éléments fusiformes.
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On peut conclure d'après cela qu'il s'agit d'un épithéliosarcome vasculaire et mélanique, ayant pour point de départ le limbe conjonctival, la portion correspondante de l'épisclère ainsi que le point de jonction de la cornée avec la sclérotique.
Remarques. — Les tumeurs mélaniques, autrement dit noires, de la conjonctive, réputées par les uns comme des cancers, par d'autres comme des tumeurs épithéliales ou épithélioïdes, par d'autres encore comme des sarcomes, ne sont pas rares. — Wirchow (4), Hirscbberg (2), Langhans (3), Heddœus (4), Manz (5), Schmidt (6), Seitz (7), Wecker (8), et d'autres encore en citent des exemples.
De l'étude de ces faits découle un détail à peu près constant, c'est que la tumeur née des couches profondes de la conjonctive et de la partie correspondante de l'épisclère, au voisinage du limbe, recouvre ultérieurement, sans y adhérer, la face antérieure de la cornée, au point parfois de la cacher complètement. C'est ce qui existait en particulier chez notre malade, chez qui la masse adhérait intimement à la sclérotique sous-jacente, mais sans y pénétrer très-profondément. Cette disposition mérite d'être retenue lorsqu'il s'agit d'opérer, en ce sens qu'elle permet souvent d'extirper la tumeur en respectantrœil,qui.redevientutileàlavision.La seule chose qu'on ait à craindre, ce sont les récidives surplace qui ont été notées, sinon toujours, au moins très-souvent. Tel était le cas clans la seconde observation de Langhans, où la récidive s'est montrée au bout de deux ans. Dans l'observation citée par de Wecker, la récidive eut également lieu, seulement ici la pre-
(1) Virchow, Krankhafte Geschwùlste, Bd II, p. 122.
(2) Hirschberg, Virchow' s Arch., Bd L, 1. H.
(3) Langhans, Ibid., Bd XLIX, p. 117.
(4) Heddœus, Arch. f. Ophthalm., Bd VIII, Abt.l,p. 323.
(5) W. Manz, Arch. f. Ophthalm. Bd XVII, Abt. 2, p. 204-227.
(6) Schmidt, Ibid., Bd XVIII, Abt. 2, p. 115.
(7) Seitz, Handbuchder gesammlen Augenheilkunde. Erlangen, 1855, p. 99.
(8) Wecker, Traité théorique et pratique des maladies de$<yeux, t. I, p. 198.
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mière exLirpation de la tumeur avait été incomplète. Enfin, dans le cas de Seitz, il y eut trois récidives.
Le volume de la tumeur varie suivant les cas et aussi suivant la durée plus ou moins longue du mal. Chez notre malade, la tumeur avait le volume d'une grosse noisette; il en a été de môme chez le malade de Heddœus. La tumeur observée par de Wecker offrait le volume d'une fève, et c'est également à une petite fève que Seitz compare celle de son malade. Enfin Manz assigne à la tumeur qui s'est offerte à lui le volume d'une demi-noix, recouvrant la cornée dans sa totalité.
Bien que lisses à la surface, ces tumeurs sont le plus souvent lobulées, et il n'est pas rare de constater pour chaque lobe une consistance et parfois une coloration différentes. — Cette dernière varie du gris brunâtre au noir le plus fonc \ Bien plus rarement la tumeur est complètement dépourvue de pigment noir, comme dans l'une des cinq observations publiées par Schmidt.
La consistance généralement molle de la tumeur rappelle celle des sarcomes. Sauf la gêne qui résulte de l'interposition de la masse entre la cornée et les paupières, il n'y a pas de douleurs. Très-souvent au contraire on observe une sécrétion muco-purulente. Le larmoiement fait généralement défaut, sauf dans les cas où la tumeur, par suite de son siège, comprime le conduit lacrymal inférieur, qui, comme on sait, est la principale voie d'excrétion des larmes.
Pour ce qui est de la structure intime de ces tumeurs, il semble résulter des observations publiées jusqu'ici qu'on doive les rattacher aux sarcomes mélaniques, avec cette particularité toutefois que les éléments constitutifs n'offrent pas partout la môme disposition. C'est ainsi qu'en certains endroits il s'agit d'éléments fusiformes, qu'ailleurs on a affaire à des cellules embryoplastiques arrondies, et que sur d'autres points ces mêmes éléments pressés entre eux représentent des globes épithélioïdes.
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Cette diversité de structure explique sans doute les divergences des auteurs sur la nature de ce néoplasme. Nous avons suffisamment décrit le côté histologiquc de la tumeur qui nous est propre pour que nous n'ayons pas à y revenir Parmi les faits publiés par d'autres, nous relevons les particularités suivantes. — Dans le cas de Jaeger on a trouvé : 1° des cellules épithéliales dont certaines contenaient du pigment ; 2° des noyaux libres; 3° des granules pigmentaires;4° de grandes cellules arrondies à gros noyaux, mais point de cellules à prolongements. — Schmidt classe les quatre premières tumeurs observées par lui parmi les cancers mélaniques, ce qui ne manque pas que d'être vague; tandis que la cinquième, non mélanique, se rapprochait manifestement, dit-il, des sarcomes à petites cellules. — La tumeur enlevée par de Wecker fut examinée par Gornil qui l'a caractérisée comme un sarcome mélanique.
Seitz, dans l'observation qui lui est propre, parle de grandes cellules rondes contenant du pigment. — Enfin, Manz décrit : 1° des colonnes aplaties composées de grosses cellules fusifo raies à noyaux volumineux ; 2° entre elles, des amas de cellules épilhélioïdes variables de forme et souvent pigmentées ; 3° de petites cellules rondes le long des vaisseaux; 4° des cellules rondes plus volumineuses que les précédentes et à noyau dans la lumière des vaisseaux; 5° du tissu connectif et des vaisseaux sanguins nombreux et larges; 6° du pigment très-irrégulièrement réparti, presque toujours dans les cellules.
Les détails histologiques qui précèdent concordent entièrement avec ce que nous avons été à même d'observer dans le cas qui nous est propre, aussi nous insisterons tout particulièrement sur la présence de ces amas de cellules comme épithéliales qui peuvent faire hésiter l'observateur entre le sarcome et l'épi théliôma vrai, au point de vue du classement de la tumeur. Heureusement qu'ici la présence en grand nombre d'éléments embryonnaires et fusiformes n'a pu nous
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Une dernière question qui reste à résoudre, c'est celle de savoir quelle est l'origine du pigment qu'on trouve au sein de ces tumeurs.
Pour Langhans le pigment en question se forme exclusivement des corpuscules sanguins contenus dans les cellules parenchymateuses. Manz, dans l'observation déjà citée, fait remarquer que les grains pigmentaires les plus gros avaient une forme discoïde et sphérique, rappelant les globules rouges du sang. En outre, ce pigment résiste moins aux réactifs que le pigment noir physiologique, d'où l'auteur conclut qu'il doit provenir d'infarctus hémorrhagiques en voie de métamorphose, bien qu'on ne puisse préciser les phases par lesquelles celle-ci passe.
Pour corroborer cette manière de voir, qui nous paraît être la vraie, nous ferons observer que chez notre malade l'origine du mal paraît avoir été un épanchement sanguin traumatique survenu plusieurs années auparavant. On conçoit d'ailleurs que, même sans traumatisme préalable ou concomitant, la tumeur généralement pourvue de vaisseaux nombreux (celle de Manz saignait souvent au point de donner lieu à de petites hémorrhagies) puisse devenir le siège d'apoplexies interstitielles, par rupture de ces mêmes vaisseaux.
Dans la presque généralité des cas la cornée, bien que recouverte par la tumeur, fut trouvée intacte, sauf au niveau de l'insertion de la masse morbide au limbe scléro-cornéal. Tout au plus l'épithélium est détruit, mais la membrane de Bowman résiste longtemps et. s'oppose à la pénétration. Une fois cette couche disparue, le tissu propre de la cornée se trouve rapidement envahi, à l'exception toutefois de la membrane de Descemet et de l'endothélium, qui constituent une nouvelle barrière presque infranchissable.
Au point de vue des causes, il est à noter que ces tumeurs
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mélaniques du limbe scléro-cornéal avec participation de la conjonctive se sont montrées chez des individus âgés.
C'est ainsi que notre malade s'est aperçu de sa tumeur à l'âge de soixante-dix-huit ans seulement. Celui deHeddœus, également un homme, en avait cinquante et un, lors de la première apparition de la tumeur ; lorsqu'il fut observé il en avait cinquante-quatre. La femme citée par Manz accusait soixante-cinq ans et sa tumeur remontait à deux ans seulement. Le malade de de Wecker avait soixante-dix ans; enfin celuLde Seitz cinquante et un, et la tumeur remontait à deux ans et demi. On peut donc poser en règle que c'est à partir de quarante-cinq à cinquante ans que ces tumeurs se montrent de préférence. On sait qu'il en est de même du cancer des téguments.
Pour ce qui a trait à la thérapeutique, nous pensons, d'après tout ce qui a été. dit précédemment, qu'il faut, avant de procéder à l'énucléation du globe, s'enquérir si l'extirpation de la tumeur seule avec conservation de l'œil n'est pas chose possible. La crainte qu'on puisse conserver en pareil cas, c'est la récidive sur place, aussi, faut-il se mettre en mesure de tout enlever. Même alors, toute crainte de récidive ne sera pas entièrement dissipée.
(Pl. III, fig. 1, 2, 3. — Pl. IV, fig. 1,2. - - Pl. V, fig. 1, 2, 3.)
Observation III. — Girondeau (Joséphine), quinze ans, entrée le 6 juin 1876, salle Sainte-Marthe bis, n°9, a perdu l'œil gauche à l'âge de quatre ans, à la suite d'ophthalmies répétées. Depuis plusieurs années, la vue est troublée du côté droit; plusieurs kératites de ce côté. Douleurs dans le côté droit de la tête depuis environ dix mois.
Le 18 juin, énucléation de l'œil gauche, qu'on trouve petit, déformé et dur; à l'intérieur, ossification du cristallin.
Pl. III, fig. 1. — Coupe antéro-postérieure de l'œil, passant par le centre de la cornée et par le centre du nerf optique. Grandeur naturelle. On voit en avant la cornée réduite de volume, mais globuleuse. La chambre antérieure est absente, et contre la face postérieure de la cornée, on trouve appliqué un petit stratum noirâtre qui représente les restes altérés de l'iris. Immédiatement derrière on rencontre une masse osseuse ayant la forme du cristallin et représentée en blanc surîa figure. Cette masse, d'une consistance dure, offre une limite nette avec une surface lisse en avant, tandis qu'en arrière elle semble se continuer avec le tissu fibroïde qui, sous la forme d'un cône, s'étend de la face postérieure et des bords latéraux du cristallin jusqu'au nerf optique, en s'amineissant de plus en plus. En S, sclérotique fortement épaissie, surtout là (côté droit delà figure) où l'œil avait le plus perdu de sa forme. L'entrée du nerf optique est trèspetite et son tissu propre offre une couleur grisâtre. La choroïde présen te encore son aspect noirâtre et ne parait pas trèsprofondément altérée. Ce qu'on peut déduire de cette étude macroscopique, c'est qu'il s'agit ici d'un ancien dôcollemenl
Pl. III.
de la rétine avec altération du corps vitré et du tissu propre du cristallin. Dans la partie intermédiaire à ce qui devait être la rétine décollée et la choroïde, se trouvait un liquide épanché qui s'est coagulé sous l'action de la liqueur de Mùller.
La figure â représente une coupe suivant F un des méridiens de la masse ossifiée du cristallin. Grossissement de 25 diamètres.
Cette coupe permet de constater une organisation osseuse des plus parfaites, ainsi qu'on peut le voir en aa. De grandes cavités médullaires bbb s'y font également observer, à côté desquelles on en voit d'autres plus petites et plus régulièrement arrondies. Probablement qu'il s'agit ici de cavités médullaires perpendiculaires aux premières, et qui se présentent suivant leur petit axe. À la périphérie de l'ossification, on observe en avant (côté gauche de la figure) une délimitation très-nette, bien que sinueuse, teintée par places .en noir par les restes de la couche uvéale de l'iris qui y adhère. Aux deux extrémités supérieure et inférieure de la préparation, on aperçoit, en outre, la terminaison des procès ciliaires également altérés. Plus en avant, on distingue le tissu altéré de la cornée, qui n'a été qu'indiqué en partie sur la figure, et seulement en vue de représenter l'adhérence de la couche uvéale avec la face profonde de la cornée. Le tissu propre de la cornée est altéré et offre l'aspect d'un tissu de cicatrice, indice certain d'une ancienne perforation ou pour le moins d'un leucome de vieille date. Les sinuosités de cette face antérieure du cristallin rappellent tout à fait celles représentées par une capsule cristalline flétrie, et, ainsi que nous le verrons à propos de la figure 1 de la planche IV, les restes de la cristalloïde antérieure s'y trouvent. En arrière (côté droit de la figure), la masse osseuse est délimitée, comme en avant, par une ligne fortement ondulée qui rappelle les contournements de la cristalloïde postérieure. Ainsi que nous le verrons sur les figures i et 2 de la planche IV, on y retrouve des portions de cette cristalloïde, qui semble brisée sur certains
points eidéformée sur d'autres. Jl existe de grandes cavit<>> médullaires qui arrivent jusqu'à la surface postérieure de la masse ossifiée et qui se continuent avec une couche de tissu libroïde stratifié ce. De là, le tissu fibroïde en question se confond graduellement avec le tractus fibreux, qui va jusqu'au nerf optique (voy. pl. III, fig. 1). La même planche, figure 3, représente un espace médullaire grossi à 290 diamètres. Sur cette préparation, on voit tous les éléments constitutifs de ces espaces qui sont remplis presque en entier par du tissu conjonctif fibrillaire, pourvu de vaisseaux. Les autres éléments qu'on y rencontre sont : 1° des éléments fusiformes et de petites cellules rondes dont le nombre croît en se rapprochant des parois de l'espace médullaire ; 2° tout à fait à la périphérie, au contact même du tissu osseux environnant pourvu d'ostéoplastes, des cellules rondes légèrement granuleuses et disposées en une ou plusieurs rangées. — Ges derniers éléments aa se distinguent des autres en ce qu'ils sont fortement teintés par la liqueur de Millier. La purpurine les colore aussi en rouge intense et au même degré que les ostéoplastes voisins b. Leur stratification tout contre les parois osseuses, leur configuration et les propriétés microchimiques précédemment indiquées prouvent bien qu'on a affaire à des ostéoblasles. Outre ces éléments caractéristiques des os en voie d'évolution, on observe dans la cavité médullaire quelques globes arrondis c, grenus à la surface, trèsfortement colorés par la purpurine, et qui, examinés à la lumière polarisée, se caractérisent très-nettement comme étant des amas de substance calcaire. Sur la gauche de la figure en b\ on voit un petit îlot devenu osseux dans sa totalité, et autour de lui une couche uniforme d'ostéoblastes a; ceux-ci l'entourent de tous côtés et l'isolent des autres éléments de l'espace médullaire.
Pl. IV, fig. 1. — Coupe transversale d'ensemble du cristallin ossifié. — Grandeur, 80 diamètres. On voit sur
Dette ligure tous les détails précédemment décrits, le tout avec mit1 plus grande netteté. Il est toutefois à signaler que pour en simplifier la reproduction, on a négligé de représenter partout les vaisseaux sanguins nombreux qui sillonnaient les espaces médullaires. On s'est attaché surtout à indiquer les restes de la capsule, principalement visibles le long de la surface mamelonnée antérieure en aaa, ainsi que sur différents points de la face postérieure en b.
La figure 2 de la même planche, provenant d'une autre préparation, montre plus nettement encore • la cristalloïde postérieure dd sous la forme d'une ligne horizontale ondulée, et qui, à l'extrémité gauche de la figure, semble comme chiffonnée et brisée. Ce point correspond précisément à un des endroits où l'espace médullaire b se continuait avec le tractus fibroïde de la cavité hyaloïdienne de l'œil. Vers l'extrémité droite, il existe un autre espace b' , où la portion correspondante de la capsule parait intacte, et où il existe en outre la coupe oblique d'un vaisseau sanguin. Revenant à la figure 1, nous ferons observer la disposition des globes calcaires qui existent en grand nombre dans l'un des espaces centraux les plus grands, G, ainsi que dans un second espace plus petit situé vers l'extrémité droite de la préparation, G'. Ces globes calcaires reflètent vivement la lumière au centre, tandis que leur périphérie, nettement délimitée, semble constituée par une série d'aspérités; disposée à la surface à l'instar d'un collier de petites perles.
Nous appelons particulièrement l'attention sur la disposition des tissus, aux deux extrémités de la préparation. A cet endroit toute trace de capsule fait défaut, et les procès ciliaires, complètement altérés, adhèrent d'une façon intime au tissu fibreux périostal et endostal, espèce de gangue, où a pris sans doute naissance la substance osseuse du cristallin. Ce fait conduit à penser que c'est par la région de l'équateur cristallinien qu'a du procéder la substitution du tissu propre du cristallin par du tissu conjonctif d'abord, et par du tissu
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osseux ensuite; Ce qui confirme cette manière de voir, c'est précisément la conservation partielle des deux cristalloïdes antérieure et postérieure, ainsi que cet autre fait que le diamètre antéro-postérieur de la production représente les proportions d'un cristallin à peu près normal, tandis que sou diamètre transversal paraît plus long. Ajoutons que les bords de la nouvelle production osseuse sont obtus, au lieu du bord tranchant propre au cristallin normal. Gela est surtout évident vers l'extrémité gauche de la préparation.
La planche V, %. 1 (310 diamèt.), représenté l'îlot d'ossification le plus voisin des procès ciliaires Pc, pris sur la même préparation qui a servi pour la grande planche.
Sur cette figure, on voit nettement la continuité établie par du tissu conjonctif entre la nouvelle production osseuse et le tissu altéré des procès ciliaires.
La figure 2 montre un fragment de ce tissu conjonctif, infiltré lui-même d'un grand nombre de cellules embryoplastiques disposées en séries, et aboutissant vers l'extrémité droite de la figure à la couche des ostéoblastes cl.
La figure 3 (160 diamèt.) est destinée à faire voir principalement les vaisseaux capillaires remplis de globules rouges qui parcourent les espaces médullaires; quelques-uns de ces capillaires sont coupés en long, d'autres en travers.
Remarques. — L'ossification véritable de la lentille cristalline, qu'il ne faut pas confondre avec l'encroûtement calcaire partiel ou total de cet organe, a été très-rarement observée. Cette métamorphose est à peine citée par les auteurs classiques, et, si l'on en parle, c'est pour faire observer simplement que les phases par lesquelles passe l'ossification ayant échappé à l'observation, on ne saurait rien en dire de précis.
La première question qui se présente est celle de savoir si le cristallin, organe d'origine épithéliale, peut se transtbrmer directement en tissu osseux; ou bien s'il doit, avant
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Je subir celte métamorphose, disparaître pour faire place à du tissu conjonctif cpii s'ossifie à son tour.
La première de ces deux hypothèses a évidemment contre elle tous les faits connus en anatomie pathologique générale, tandis que la seconde est parfaitement en rapport avec ce qui s'observe dans les autres tissus, et en particulier dans les tendons et dans la choroïde, où le tissu osseux se développe aux dépens des éléments conjonctifs et fibreux.
Ce dernier point étant acquis, il reste encore à savoir comment procède la substitution conjonctive puis osseuse du cristallin, et quel rôle y joue la capsule. Ce sont là des questions restées obscures jusqu'ici, et auxquelles nous allons tenter de répondre.
Faisons d'abord observer que, dans le cas qui nous est propre, les deux cristalloïdes, aussi bien l'antérieure que la postérieure, quoique plissées, chiffonnées, ou même brisées par places, n'existaient pas moins. C'est sans doute grâce à la .présence de la capsule que l'ossification avait revêtu la forme primitive du cristallin. La cristalloïde a joué en quelque sorte ici le rôle de barrière, à l'instar du périoste et du périchondre, pour délimiter l'ossification et lui imposer la forme du cristallin absent. Les figures ci-dessus ne peuvent laisser aucun doute sur la production endo-capsidaire 'du tissu osseux de nouvelle formation; et, comme c'est là un fait important au premier chef, nous avons tenu à soumettre nos préparations à M. Ranvier lui-même, qui, avec sa très-grande compétence en pareille matière, n'a pu conserver le moindre doute sur la présence de la capsule autour de la masse ossifiée.
Des deux cristalloïdes, l'antérieure était ici la mieux conservée. La postérieure, ainsi que cela a été noté plus haut, à propos de la description histologique de la pièce, se trouvait au contraire brisée par places ; de là le tissu fibreux endocapsulaire en voie d'ossification se continuait avec la masse fibreuse rétro-cristalloïdienne déjà décrite.
L'examen attentif de la zone équatoriale du cristallin ossifié
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nous a démontré qu'en ce point la cristalloïde faisait complètement défaut, el que le tissu fibreux environnant se continuait sans ligne de démarcation avec les procès ciliaires voisins qui étaient aplatis et entièrement déformés. Ce fait, rapproché de la conservation de la choroïde en arrière, nous a conduit à admettre :
1° Que la maladie, dont l'altération de l'œil et l'ossification du cristallin ont été les suites, n'avait été autre qu'une iridocyclite plastique de longue durée ;
2° Que, par suite de ce travail phlegmasique, les procès ciliaires ont proliféré et se sont avancés entre les deux cristalloïdes, en prenant la place clu cristallin normal, altéré par compression ou autrement;
3° Qu'ultérieurement le corps vitré, ayant subi lui-même la transformation conjonctive et s'étant rétracté, a décollé d'une part la rétine, et brisé d'autre part la cristalloïde postérieure sur plusieurs points; de là sa fusion avec la masse fibreuse intra-cristalloïclienne ;
4° Que finalement cette dernière, étant la plus anciennement formée, a fini par subir la transformation osseuse, probablement en vertu d'un travail ostéogénique, analogue à celui du tissu fibreux des tendons chez les gallinacés.
En résumé, -le point de départ de l'ossification de la cavité capsulaire du cristallin paraît avoir été ici le tissu des procès ciliaires en voie de bourgeonnement. Ce fait n'a rien d'étonnant, d'ailleurs, lorsqu'on songe que la choroïde, qui en est la continuation, devient le siège si fréquent et pour ainsi dire de prédilection des ossifications intra-oculaires.
— IRIDO-CHOROÏDITES CHRONIQUES
Parmi les we?*/' observations qui vont suivre, toutes relatives à des lésions graves de l'œil ayant nécessité l'énucléation du globe, il y en a qui se rapportent à des traumatismes. L'enseignement pratique qui ressort de cette étude, c'est que Y énuclcation constitue une opération excellente qu'on ne saurait trop prôner en pareils cas, et à laquelle il faut avoir recours aussitôt qu'on le pourra ; de la sorte, non-seulement on arrête du coup les souffrances éprouvées par le malade, mais on met l'autre œil, resté sain, à l'abri des atteintes d'une ophthalmie sympathique, toujours imminente.
L'une de ces observations condamne sans retour l'opération de la cataracte par abaissement; parmi les autres on trouvera des détails anatomo-pathologiques qui ne manquent pas d'intérêt.
Irido-cyclite parenckymateuse avec atrophie du globe et accidents glaucomateux, suite d'une blessure de l'œil par un fragment de verre.
(Pl. VI, fig. I, 2, 3.)
Observation IV. — M. D..., Valaque, quarante-deux ans, reçut, le 25 septembre 4875, un morceau de verre à vitre tombé de haut sur l'œil droit. Le morceau de verre coupa la paupière supérieure en travers et la peau de la racine du nez, et divisa la sclérotique ainsi que la moitié de la cornée du côté nasal. La vision fut immédiatement abolie sans qu'il survînt un épanchement de sang notable dans la chambre antérieure. La douleur de l'accident ne dura que quelques heures et, dans la nuit du troisième jour, le malade
fut pris de douleurs violentes circumùrbitaires accompagnées de conjonctivite intense et de fièvre. On lui fit des applications de sangsues et l'on prescrivit un collyre à l'acétate de plomb, ainsi que du sulfate de quinine à l'intérieur. Cinq jours après, la forte attaque d'ophthalmie s'étail calmée; seulement, depuis cette époque jusqu'à l'arrivée de M. D... à Paris, le 7 décembre 1875, le malade fut en proie à des attaques douloureuses survenan t chaque jour, à peu près régulièrement vers les deux heures de l'après-midi. Ces attaques, dont l'intensité et la durée varièrent, persistaient habituellement jusqu'à six et sept heures du soir, et offraient leur maximum d'intensité de quatre à six heures.
Depuis l'accident l'œil n'a fait que se rapetisser, et aujourd'hui il est réduit de plus de moitié. La cornée reste transparente, sauf sur la ligne de la coupure, qui est enfoncée. Il y a une atrésie de la pupille qui est entièrement occupée par une masse blanche, sous forme de pseudo-membrane. Vision nulle. Sclérotique fortement congestionnée, larmoiement habituel, point de sécrétion conjonctivale. L'énucléation de cet œil fut pratiquée le 4 décembre et, neuf jours après, tout était fini; le 15, le malade alla au théâtre et le 18 il partit pour Nice, où il passa trois mois.
De passage à Paris, nous le vîmes dans un état de santé parfaite : jamais après l'opération il n'a éprouvé la moindre incommodité. Son œil sain ne laissait plus rien à désirer et la difformité de son autre œil se trouvait complètement dissimulée grâce à un œil prothétique.
L'examen histologique de l'œil énucléé après une macération de six semaines dans la liqueur de Mùller nous montra toutes les lésions de cet œil concentrées dans l'hémisphère antérieur.
La figure 1 de la planche VI représente une coupe méridienne passant parle centre de la pupille. Disons desuile que l;i sclérotique et le muscle cil i aire n'offrent pas. d'altérations
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histologiqu.es importantes, probablement parce que la coupe ne correspondait pas à la blessure de la sclérotique. L'épithélium cornéal, la membrane de Bowman et les couches antérieures de la cornée ne présentent rien d'anormal, sauf qu'à la périphérie on y voit des vaisseaux de nouvelle formation, représentés sur le dessin par de grosses lignes transversales noires. Vers le centre, les couches profondes de la cornée étaient en voie de prolifération cellulaire, ce qui est indiqué sur la figure par d'autres lignes foncées ayant la direction des corpuscules de la cornée.
Ces corpuscules ont été représentés, fig. °2 et 3, avec un objectif à immersion. A l'aspect de la figure 3, on croirait avoir sous les yeux un véritable lymphatique cornéal engorgé de globules blancs. La figure 2 représente ces mêmes espaces lymphatiques de la cornée anastomosés entre eux sous forme de réseaux. En un mot, ce serait là des corpuscules cornéaux en voie de prolifération, ou bien, comme le veut Th. Leber, des espaces lymphatiques dilatés de la cornée, remplis de leucocytes.
Une ligne onduleuse transparente a, pl. VI, fig. 1, montre en arrière la limite de la membrane de Descemet sur laquelle se trouve comme moulé l'exsudat qui remplit la pupille et toute la partie centrale de la chambre antérieure. Cette masse exsudative se prolonge en arrière jusqu'à la cristalloïde antérieure b, qui se présente également sous la forme d'une ligne onduleuse blanche. Cette même masse remplit en c toute la. loge cristallinienne jusqu'à la cristalloïde postérieure d, après quoi elle se retrouve dans les couches les plus antérieures du corps hyaloïde /. — Nous venons de dire que toute la loge cristallinienne était remplie par la masse exsudative ; cependant on voit, vers la périphérie de celle-ci, en g, quelques restes du cristallin qui sont demeurés normaux. Toute cette masse exsudative est constituée par des leucocytes ou par de petites cellules rondes embryoplastiques, disséminées dans une substance amorphe.
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On voit que l'iris // est augmenté de volume et esl manifestement infiltré des mômes éléments embryoplasiiques que les masses exsudativès qui l'entourent de toutes parts sauf vers la périphérie de la chambre antérieure. Le§ procès ciliaires, réduits de volume et comme atrophiés, offrent des dentelures inoins prononcées qu'à l'état normal. Ajoutons que toute la niasse exsuda tive qui remplit la chambre antérieure se trouve parcourue par des vaisseaux capillaires de nouvelle formation qui sont représentés sur la figure, les uns suivant la longueur, les autres suivant la lumière, par des lignes grenues ou des cercles fortement teintés en noir.
Remarques. — Cette préparation offre deux points importants à noter, à savoir :
1° L'existence très-nette ôlespaces lymphatiques remplis de globules blancs, dans l'épaisseur d'une cornée enflammée. Ceci semble donner raison à Th. Leber, qui considère les prétendus corpuscules de la cornée comme de véritables canaux lymphatiques, ainsi qu'à Conheim qui admet à son tour la migration par diapédèse des globules blancs du sang dans l'intérieur de ces canaux, lorsque la cornée s'enflamme.
2P La disparition par destruction inflammatoire du tissu propre du cristallin et sa substitution par une masse purulente qui s'est accumulée entre les deux cristalloïdes restées à peu près saines, bien que fortement plissées sur elles-mêmes.
Blessure de V œil gauche par un fragment d'acier incandescent . — Phthisie progressive de cet œil avec décollement de la rétine. — Ophthalmie sympathique de l'œil droit.
(Pi.. VII, FIG; 1 et 2.)
Observation V. — Fosset (Arthur), trente ans, mécanicien. Entré le premier mars, salle Saint-Ferdinand bis, n-6.
IRIDO-KÉRATITE TRAUMATIQUE AVEC PHTHISIE DE L'ŒIL
Le premier mars 1875 ce malade avait reçu dans l'œil gauche un morceau d'acier rouge. Très-peu de sang au moment de l'accident, mais la vue fut complètement abolie de ce côté. Douleurs vives qui se sont prolongées pendant une quinzaine de jours, occupant l'oeil et la région périorbitaire. Œil dur, peu de suppuration, paupière supérieure très-gonflée. Entré à l'hôpital au moment de l'accident, il a été traité par des ventouses à la tempe, par l'atropine et les cataplasmes ; il est sorti au bout de trois semaines. Depuis lors, l'œil s'est atrophié peu à peu, les douleurs n'ont jamais disparu. Ensuite, des phénomènes d'ophthalmie sympathique ont éclaté à droite. Dès que le malade travaillait pendant quelque temps, sa vue se troublait. Lorsque le malade revint pour la deuxième fois, l'œil gauche était tout à fait atrophié, la cornée trèspetite. Au côté externe de celle-ci, il existait une cicatrice dirigée en haut et en dehors. La cicatrice se continue sur la conjonctive en bas et en dedans jusqu'à la commissure interne, après avoir traversé la cornée. Il existe en bas, sur le globe de l'œil, des sillons antéro-postérieurs profonds. L'énucléation est pratiquée le 30 mars. Aucun accident consécutif.
La figure 1 (grandeur naturelle) fait voir l'existence d'un décollement rétinien total ; l'extrémité postérieure de la rétine adhère au nerf optique, son extrémité antérieure se trouve confondue avec les restes de l'iris et du cristallin qui, à leur tour, ont contracté des adhérences avec la face postérieure de la cornée.
La figure 2 représente une coupe grossie de la région antérieure de l'œil. On y distingue de haut en bas l'épithélium cornéal, le tissu de la cornée épaissi et infiltré de vaisseaux. Son tissu, d'aspect fibroïde, se rapproche de celui de la sclérotique. La membrane de DescemeU^, entièrement bouleversée, offre au milieu une solution de continuité et de chaque côté une ligne en zigzag représentant les restes détachés de cette membrane. Dans là brèche du milieu on voit des amas pig-
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mentaires provenant de l'iris et qu'on suit jusque dans l'intérieur du tissu cornéen malade, De l'iris, il ne subsiste plus que des fragments de sa couche uvéale. En h on voit des restes du cristallin et de la capsule. Cette dernière renferme dans les sinuosités qu'elle décrit des globules sanguins et des graines de pigment. Les uns et les autres sont principalement appliqués' contre la face interne de la capsule. Entre l'iris et les restes déplacés du cristallin on aperçoit une couche fibroïde qui représente l'humeur vitrée en voie de prolifération conjonctive,
Indo-kératite purulente spontanée, de cause inconnue.
(Pl. VII, fig. 3.)
Observation VI. — Lemaire (Jules), vingt-cinq ans. Entre le 7 février, salle Saint-Honoré, n° 13; ophthalmie purulente du côté droit, dont la cause ne nous est pas connue. Le malade n'a pas de blennorrhagie. Paupières très-gonflées, chémosis énorme, suppuration abondante de la conjonctive ; applications froides, cautérisations au nitrate d'argent, scarifications de la conjonctive. Le 10 février, le gonflement des paupières a beaucoup diminué. L'œil était entr' ouvert : on constate à la partie inférieure et interne de la cornée un abcès de la grosseur d'un grain de blé. Le 17 février, l'abcès s'est ouvert, il y a hernie de la membrane de Descemet ; cornée bombée, staphylomateuse, œil petit et mou. Aucune perception lumineuse. Le malade sort de l'hôpital, puis il y revient se plaignant de douleurs dans l'œil et demandant l'énucléation. Celle-ci est pratiquée le °20 avril; guérison sans complications.
Examen histologique. — Cet œil n'offre d'intérêt qu'en avant, au niveau de la lésion cornéale. Une coupe passant par le centre de la cornée permet de voir les détails suivants. Toul à fait en haut les couches épithéliales de la cornée bien con-
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servies, Le Lissu de là cornée est altéré, surtout dans ses couches profondes, où il a pris un aspect fibroïde. On y trouve disséminés çà et là des amas pigmentaires et des globules purulents disposés par groupes. En a l'iris se trouve tapissé par une couche de globules purulents qui se prolonge jusque clans le tissu malade de la cornée. De la membrane de Descemet, il ne reste plus que des traces qu'on voit en b. L'iris n'est plus représenté sur la préparation que par des restes d'uvée intimement adhérents à la face profonde de la cornée.
Choroïdo-cyclite suppurée de l'œil gauche, survenue sur un mil anciennement malade. — Ophthalmie sympathique à droite.
(Pl. VIII, fig. 1, 2, 3.)
Observation VII. — Dupont (Marie), quarante-huit ans, dentelière. Cette femme a commencé à souffrir des yeux vers l'âge de sept à huit ans; il lui est resté à la suite de cela une petite taie sur l'œil gauche, et la vue a toujours été moins bonne de ce côté. Il y a treize ans, elle a été reprise de mal des yeux au moment de sa sixième grossesse. Elle ressentit alors des douleurs de tête violentes; puis le mal se localisa sur l'œil gauche. De ce côté, elle eut, dit-elle, un abcès de la cornée. Depuis lors elle a ressenti souvent des douleurs dans l'œil gauche, avec rougeur et gonflement des paupières ; douleurs durant pendant huit jours environ et amenant chaque fois une diminution de la vue. L'œil droit s'est pris pour la première fois il y a six mois, et la vue fut dès lors si compromise que la malade pouvait à peine se conduire. Il y a cinq ans, elle fut opérée par M. Sichel (probablement iridectomie) de l'œil droit, est à la suite de cette opération elle recouvra un peu de vision pendant quatre mois; mais, au bout de ce temps, l'œil droit s'enflamma de nouveau et, depuis lors, il fut sujet comme l'œil gauche à des poussées inflammatoires fréquentes. Cependant la malade conservaitnn
28 CONTRIBUTION A L A NATOM I E PATHOLOGIQUE DE [/ŒIL. peu fie vision ; mais, depuis quinze mois, la vue est complètement abolie; la malade ressent toujours quelques douleurs de tête., surtout dans la région temporale gauche. Il y a quinze jours, les douleurs sont devenues beaucoup plus vives, an point d'arracher des cris à la malade, et l'œil gauche a commencé à rougir et à augmenter de volume.
Etat actuel. — Œil droit : Cornée tout à fait opaque, présentant de nombreux vaisseaux qui s'avancent jusqu'à son centre; opacité centrale, rougeur de la conjonctive. Œil gauche très-volumineux, faisant saillie entre les paupières, qui sont rouges et œdématiées ; chémosis énorme. Cornée tout à fait opaque, vasculaire, présentant derrière sa partie centrale une masse d'un blanc laiteux qui paraît être le cristallin. L'énucléation de l'œil gauche est pratiquée le 27 janvier. Le globe oculaire s'est montré perforé en haut et en dehors, et laissait par là s'épancher dans l'orbite le pus dont il était rempli.
Pl. VIII, fîg. 1. — Coupe antéro-postérieure de l'œil passant par le centre de la cornée : grandeur naturelle. On voit en a la cornée saillante fortement bombée en avant et comme ratatinée ; bb, parois de la sclérotique fortement épaissie et comme aplatie, entourée qu'elle est par du tissu cellulaire densifié de l'orbite. La partie la plus périphérique et la plus foncée du dessin représente ce dernier tissu. La cavité de l'œil, revenue sur elle-même, affecte une forme irrégulièrement losangique et se trouve remplie par une masse pultacée blanchâtre qui, comme nous verrons, n'est autre chose que du pus. Un liséré noir qu'on voit très-bien sur la figure, entre la sclérotique et cette masse, représente la choroïde restée adhérente; vers la partie antérieure de la masse purulente et tout à fait au cen tre, on voit une loge en forme de sablier, à axe antéro-postérieur c, s'avançant jusqu'à la face postérieure de la cornée : sur la pièce, la loge en question offrait une coloration brunâtre, ainsi que le montre le dessin.
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La figure 2 représente une coupe mince de cette région, placée entre deux plaques de verre et examinée à l'œil nu. La loge en sablier précédemment décrite se montre alors comme un espace clair, c, rempli par une substance plus transparente que le reste.
Sur la figure 3, grandeur 25 diamètres, on voit parfaitement en d la cornée en apparence saine, et dont les altérations, visibles à un plus fort grossissement, consistaient en vaisseaux nombreux situés sous la membrane de Bowman, en un épaississement par places de l'épithélium, et çà et là en une prolifération des éléments figurés de la cornée.
La membrane de Descemetest partout reconnaissable, bien que fortement plissée sur elle-même en zigzag, sauf au centre de la cornée où elle est à peine visible; partout elle se décolle et adhère à une masse qui remplit la chambre antérieure et qui se confond avec le tissu altéré de l'iris. Cette masse /, examinée à un grossissement de 290 diamètres, se trouve constituée soit par des éléments embryonnaires, soit par des éléments fibro- plastiques d'abord accumulés, puis dispersés dans le tissu propre de l'iris, qui en est infiltré jusque dans sa couche uvéale.
Çà et là on rencontre encore des cellules pigmentaires étoilées appartenant à cette membrane. A gauche, la couche uvéale de l'iris se trouve conservée , tandis qu'à droite les éléments pigmentaires de celle-ci se trouvent dispersés sous la forme de grains noirs. En résumé, on retrouve ici des lésions de la cornée caractérisées par l'altération des corpuscules de cette membrane et un décollement total de sa couche élastique interne.
L'iris, encore plus altéré, surtout dans l'une de ses moitiés, se trouve transformé en un tissu embryoplastique inflammatoire avec destruction des éléments pigmentaires, tant irions qu'uvéaux.
Le cristallin g,g,(j (fig.. 3) a subi un allongement notable et s'est transformé de façon à représenter une gourde. De
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plus, il s'est déplacé de telle sorte que son grand axe, au lieu d'être transversal, se trouve dirigé d'avant en arrière. Ce genre de déplacement s'est montré à nous sur plusieurs yeux atteinls de choroïditc purulente. On voit sur cette figure la capsule cristalline allongée et décrivant un grand nombre de flexuosites, surtout en avant, vis-à-vis de la face postérieure de la cornée et sur les côtés. La substance propre du cristallin n'est plus reconnaissable , saut' çà et là où l'on retrouvé encore des vestiges colorés en rose par le carmin et striés. Sur d'autres parties, l'a loge cristallinienne se trouve remplie par des éléments cellulaires ronds, en grande partie purulents.
La choroïde et les procès ciliaires se trouvent réduits à leur couche pigmentaire, qui est elle-même en partie désagrégée. Tout le stroma de la choroïde, ainsi que le muscle ciliaire, sont infiltrés de cellules purulentes en grand nombre. Les cellules pigmentaires du stroma choroïdien, éparpillées çà et là, sont plus petites, privées de prolongements anastomosés, et offrent des granulations probablement graisseuses en grand nombre dans leur intérieur.
Commesur l'œil de Cnude (pl. XIII, fig. 3), onretrouve à la région ciliaire de la choroïde entre celle-ci et la sclérotique, une mince couche colorée par le carmin en lilas foncé, et qu'un fort grossissement démontre être constituée en grande partie par des fibrilles rigides, transparentes, beaucoup moins fines que ne le sont celles du tissu véritablement lymphoïde.
Nous pensons qu'il s'agit là d'un réticulum de fibrine coagulée ou de mucine*
IridoJcératite suppurative de l'œil gauche, survenue à ta mite d'une opération de cataracte par Uratotomie à lambeau. — Décollement partiel de la rétine et de la choroïde.
(Pl. IX, fig. i, 2, 3.)
Observation VIII. — Legueven, soixante-huit ans, s'est aperçu d'une cataracte de l'œil gauche il y a deux ans. vers
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le 20 octobre 1875; il a été opéré en ville par un spécialiste qui suit d'ordinaire le procédé dit de Daviel, à grand lambeau supérieur. Aujourd'hui cet œil est entièrement perdu, et, à cause des souffrances qu'il provoque, la vue de l'œil droit est un peu affaiblie. L'énucléation est pratiquée par nous le 11 novembre, et une section, pratiquée d'avant en arrière, nous montre la cavité de cet œil entièrement remplie de sang. Après une macération suffisante dans la liqueur de Mùller, on en lit l'étude histologique.
Pl. IX, fig. 1 . — Coupe antéro-postérieure de l'œil, grandeur naturelle. On voit la rétine et la choroïde décollées sur toute la moitié gauche de l'œil b, tandis qu'elles continuent à être appliquées sur la moitié droite. Les membranes tiennent solidement au nerf optique en arrière et à la région ciliaire en avant.
Toute la cavité oculaire se trouve remplie par un caillot de sang qui a été représenté en noir sur la figure. La cornée a est aplatie et infiltrée au centre sous la forme d'un albugo grisâtre.
L'iris se trouve pareillement altéré et englobé dans une masse blanchâtre qui remplit la chambre antérieure, considérablement réduite dans ses dimensions.
Fig. 2. — -Coupe de la cornée vue à un grossissement de 25 diamètres. La lésion principale consiste en une suppuration du centre de la cornée sous forme d'une perte de substance cupuliforme ayant son siège principal vers les couches antérieures de cette membrane. Toutes les parties granuleuses sont constituées par des amas de leucocytes. Les mêmes granulations leucocytiques s'étendent à l'état disséminé jusqirà la face postérieure de la cornée, dont les corpuscules ont pris en ce point un développement considérable* Les parties périphériques de la cornée, BB,sont restées saines, sauf qu'on y rencontre un grand nombre de vaisseaux. L'épithélium cornéal est également conservé, excepté au niveau de l'abcès. La
membrane de Desecmet est intacte. On voit eu c, immédiatement appliquée eonire celle-ci, une couche granuleuse qui n'est autre chose qu'une portion de la masse purulente doïit se trouvait remplie la chambre antérieure.
ftigi 3. — Elle représente un fragment de la rétine décollée vue à un grossissement de — ,
On y voit en dd les bâtonnets et les cènes qui ont conservé leur volume normal. Cette couche de la rétine offre sur un point, juste au milieu de la préparation, un pli enfoncé qui ne correspond pas à toute l'épaisseur de la membrane. En /*/', on voit l'extrémité des fibres de Millier qui sont bien conservées. Tout le reste de la préparation représente la couche des grains qui est développée et remarquablement belle.
En résumé, les couches externes de la rétine décollée n'ont subi que peu d'altérations histologiques, et l'on peut même dire que la couche des grains se trouve avoir proliféré. Seules les couches internes (membrane limitante interne, fibres optiques et cellules ganglionnaires) paraissent avoir souffert.
Remarques. — D'après les lésions ci-dessus, il est à présumer que l'opération a dû s'accompagner d'une perte de l'humeur vitrée avec épanejiement sanguin consécutif ex vacuo, puis du décollement d'une partie de la rétine, et, ce qui est plus rare, du décollement de la choroïde elle-même.
La kératite suppurative et L'iritis post-opératoires ont été la conséquence de ces désordres mécaniques.
Chordido-rétinile chronique probablement hémorrhagique de ■ //œil gauche. — Décollement du corps vitré. — Foyers d'hémorrhagie sous l'épilhélium de la cornée. — Accidents ghucomateux.
(Pl. X, fig. J, 2, 3, h, 5.)
Observation IX. — Fétique, vingt-huit ans, a perdu la vue
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du côté gauche, depuis l'âge de treize ans, par suite d'accidents inflammatoires survenus du côté de cet œil, et sur la nature desquels il ne peut donner que des renseignements incomplets. Son médecin lui aurait dit qu'il avait une cataracte de l'œil gauche difficile à opérer. Il y a trois ans, il fut pris de douleurs dans l'œil perdu. Ces douleurs revenaient par accès et duraient huit à dix jours chaque fois. Depuis trois semaines, douleurs continuelles, intenses. Il y a quatre jours, il sembla au malade que son œil se crevait. Après quoi, les douleurs furent beaucoup moindres.
Etat actuel : œil mou; cornée malade, opaque dans presque toute son étendue. L'œil est déformé. Perte complète de la vue. A environ 5 millimètres du bord supérieur externe de la cornée, on voit de petites taches noires semblables à des grains de poudre. Ces taches noires semblent être formées par la choroïde staphylomafeuse. Veines ciliaires volumineuses, tortueuses. Énucléation le 9 octobre, pratiquée en vue de prévenir une ophthalmie sympathique.
Examen macroscopique (pl. X, fig. 4). — Forme normale de l'œil, diamètre antéro-postérieur = 23 millimètres; diamètre transversal, autant. Cornée, iris, tête des procès ciliaires d'apparence normale. Choroïde et rétine en place, mais offrant cela d'anormal qu'elles semblent entièrement adhérer l'une à l'autre, qu'il n'y a aucun pli cadavérique sur la rétine, et qu'à travers le tissu semi-transparent de celle-ci on aperçoit un pointillé noir d'aspect tigré extrêmement confluent, comme on le voit sur la figure. Aucune adhérence anormale entre la face externe de la choroïde et la sclérotique, ainsi que cela a été indiqué au point a de la figure \ , où ces deux membranes ont été détachées exprès l'une de l'autre. Tout le corps vitré, décollé et comme ratatiné, se trouve ramassé vers la portion ciliaire de la choroïde et soudé à la zonule de Zinn, ainsi qu'à la face postérieure du cristallin. Ce corps se présente sous la forme d'une masse demi-transparente, opaline,
t'ANAS,
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(jui correspond à lu partie claire du dessin. Le cristallin, situé immédiatement en avant, était opacilié.
Examen hislologique. — La masse blanchâtre, représentai) i le corps vitré transformé, se trouve constituée par des filaments ondulés extrêmement fins, demi-transparents. Çà et là des groupes d'hématies peu nombreux et quelques grosses cellules à plusieurs noyaux (cellules géantes).
La figure 9 montre en a une adhérence anormale delà périphérie de l'iris avec la face postérieure de la cornée. Cette adhérence paraît avoir été produite par un refoulement de l'iris en avant et une destruction réciproque de Pépithélium des surfaces irienne et cornéale qui se sont trouvées en contact. La cornée b, presque saine, sauf qu'elle est vascularisée à sa surface antérieure, sous la membrane de Bowman, présente entre cette membrane et l'épithélium de petits êpanchements sanguins qui soulèvent la couche épithéliale, ainsi qu'on le voit nettement sur la figure 3 (a est le tissu de la cornée avec la membrane de Bowman, indiquée ici par un espace transparent b; c représente la couche épithéliale, et entre b et c se voit du sang infiltré et coloré en noir).
La même disposition (décollement de l'épithélium cornéal par hémorrhagie) se trouve représentée en c (fig. 2), au niveau du limbe scléro-cornéal. Ici le sang constitue un véritable soulèvement. On aurait dit un staphylôme choroïdien ou un grain de poudre placé entre la conjonctive et la sclérotique. Toutes les particularités histologiques de cette extravasation sanguine se trouvent représentées figure 4, avec un grossissement de 160 diamètres. Dans l'épaisseur de la sclérotique s (fig. 2), on trouve des vaisseaux sanguins abondants dont on a représenté trois, coupés obliquement. Sur la même préparation, on voit en d des grains pigmentaires qui tapissent la lace postérieure de la cornée. Notons que la face antérieure de l'iris étant pourvue d'un pigment blond très-peu abondant,
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on ne peut considérer l'iris comme la source du dépôt pigmentaire en (question, qui très-vraisemblablement provenait d'une ancienne hémorrhagie consécutive à l'opération.
La figure 5 représente une coupe de la choroïde et de la rétine. On voit en a la couche pigmentaire de la choroïde ch, altérée et dissociée. Les éléments pigmentaires ont émigré en grand nombre dans la rétine z altérée et intimement adhérente à la choroïde. La membrane nerveuse se trouve diminuée d'épaisseur et transformée en un tissu fibrillaire comprenant encore des restes des couches granuleuses. La choroïde, peu altérée dans sa lamina fusca, qui ne présente rien d'anormal, sinon une prolifération des éléments pigmentaires, semble au contraire malade au niveau de la chorio-capillaire et de la couche élastique, c'est-à-dire au voisinage de la rétine. On voit en b la couche bien nette d'un vaisseau de la chorio-capillaire rempli de globules rouges et dilaté.
Remarques. — Cette pièce intéressante nous montre un exemple très-net de décollement du corps vitré sans décollement aucun de la rétine, qui était au contraire entièrement adhérente à la choroïde.
Comme le décollement isolé du corps vitré, bien étudié par Iwanoff, est un accident relativement rare, comparé àla grande fréquence du décollement rétinien, nous sommes porté à considérer l'adhérence pathologique préexistante de la rétine à la choroïde comme constituant, très-probablement, une condition anatomique favorable à la producion du décollement en question.
Une autre particularité anatomo - pathologique importante consiste dans Y oblitération de la partie périphérique de la chambre antérieure. Cette oblitération, qui comporte nécessairement celle du canal de Fontana, éxistait ici par suite de V adhérence de la grande circonférence de l'iris à la cornée.
Or, on sait, depuis les recherches récentes de Knies, de
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Pagenstecher et d'autres, quel rôle semble jouer cette espèce de synéchie périphérique de l'iris, dans la production du glaucome.
. Chez notre malade il y avait eu des attaques glaucomateuses répétées; ce qui semble venir à l'appui de la théorie nouvelle d'après laquelle cette affection serait produite par.w dëfaiU d'absorption des liquides intr a-oculaires (on sait que le canal de Fontana en est le principal agent) plutôt que par un surcroît de sécrétion dans la cavité de l'œil.
Un dernier détail intéressant est celui relatif à la production cl'épanchements sanguins sous l'épithélium scléro-cornéal,qui ont pu en imposer pour de petits staphylômes érido-choroïdiens.
Les grains pigmentaires qui tapissaient l'endothélium de la cornée n'étaient, avons-nous dit, que du sang extravasé et altéré. L'on pourrait en dire autant pour une partie du pigment qui infiltrait la rétine et, s'il en était ainsi, nous pourrions peut-être ranger le cas actuel parmi les glaucomes hémorrhagiques, dont la période prodromique ou de préparation aurait été, comme toujours, fort longue.
Kéralo-cyclite avec choroïdite purulente de Vmil gauche.
(Pl. XI, fig. 1, % 3.)
Observation X. - Thierry, trente-huit ans, manouvrier au chemin de fer du Nord, eut, il y a deux ans, une double ophthalmie qui a duré trois mois. L'œil droit fut complètement guéri; sur l'œil gauche, il restait une tache qui rendit la vue trouble de ce côté. Depuis cette époque, il eut de temps à autre, presque toutes les semaines, un accès de douleur du côté gauche, autour de l'œil.
Au moment de son entrée, le malade avait une perforation incomplète de la cornée à sa partie inférieure, avec la hernie de la membrane de Descemet, qui apparaissait sous forme d une
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auréole transparente. Douleurs péri-orbitaires intenses. Le 19 décembre, le malade subit l'opération de Sœmisch. Le 23 décembre, paupière supérieure rouge, boursouflée, soulevée par le globe de l'œil. Douleurs péri-orbitaires très-intenses; conjonctive injectée; chômosis; globe de l'œil trèsvolumineux, très-dur ; cornée perforée dans sa moitié inférieure avec hernie de l'iris. Énucléation du globe de l'œil le 23 décembre. Pendant l'opération, il s'échappe du pus par la cornée qui se perfore.
La figure 1, pl. XI, montre une coupe horizontale de l'œil gauche (grandeur naturelle) passant par le centre de la cornée et le milieu du nerf optique. Axe antéro-postérieur, 22 millimètres; axe transversal, 22 millimètres. En A, on voit la cornée perforée, et à travers cette perforation un champignon irrégulier, noir, formé par des débris d'iris et des exsudats. En arrière de l'iris se trouvent deux masses blanchâtres puriformes, b b, qui sont formées par des amas de leucocytes. Très-écartées en arrière, ces deux masses se rapprochent en avant, où elles se confondent entre elles et avec la face postérieure de l'iris. A la partie interne et postérieure de la cavité hyaloïdienne, on aperçoit trois autres masses blanchâtres identiques aux précédentes. La partie intermédiaire est remplie par le corps vitré en voie de prolifération inflammatoire. Par contre, vers la périphérie et en arrière des masses exsudatives, on trouve ce même corps vitré infiltré çà et là par des grains piguientaires.
Fig. 2. — Object. 4, représente une coupe passant par la cornée, au niveau de la perforation. On y voit la cornée A saine dans presque toute son étendue, sauf au voisinage de la perforation, où cette membrane est infiltrée de leucocytes (a).
L'iris b offre un épaississement de son tissu qui est infiltré d'éléments embryonnaires et pigmentaires. Le stratum uvéal, ainsi que la couche pigmentaire .antérieure de cette membrane, se trouvent bouleversés par places. Le même boulever-
semenl de pigment, plus prononcé encore, se remarque au niveau des procès ciliaires c. L'humeur vitrée d est en prolifération et se trouve littéralement remplie de leucocytes et de grains pigmentaires détachés de l'iris et des procès ciliaires.
Fig. 3. — Coupe destinée à montrer les altérations intimés du tissu de la choroïde. Cette coupe est très-curieuse en ce sens que les éléments embryonnaires et purulents ont décollé en masse la lame vitrée et l'épithélium choroïdien a, qui ont conservé leur aspect normal. L'accumulation purulente en question se trouve plus accentuée sur certains- points que sur d'autres, en b. La lamina fusca, c, bien qu'infiltrée çà et là par les mêmes éléments embryoplastiques et purulents, a conservé en grande partie sa texture normale. En d, point de séparation de cette couche et de la chorio-capillaire, on voit une prolifération du tissu conjonctif de la choroïde.
Remarques. — Cette pièce démontre (fig. 3) un fait important, à savoir que, dans la choroïdite purulente aiguë, l'accumulation principale du pus dans la choroïde se fait clans la partie la plus interne de la chorio-capillaire, immédiatement au-dessous de la membrane élastique, qui peut se trouver soulevée en masse, ainsi que l'épithélium exagonal noir dont elle est tapissée. On sait que, dans les choroïdites atrophiques, à marche essentiellement chronique, les choses se passent tout autrement. Ici le pigment noir de la choroïde se détruit par places, pendant qu'il s'accumule sur d'autres points, et qu'il migre au loin dans l'épaisseur de la rétine.
Hyaloïda-eyclite de l'œil droit causée par un abaissement
du cristallin.
(Pl.. XII, FIG. 1, 2.)
Observation XI. — Fourré, soixante-douze ans. L'œil droit a été opéré en ville, par abaissement, il y a un an. — Le début
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de la cataracte de Y œil gauche, pour laquelle il se présente, remonte à la même époque. Le volume et la consistance de cet œil sont normaux. Le malade peut distinguer encore les doigts et se conduire quelque peu. La dilatation de la pupille par l'atropine prouve qu'il n'y a pas de synéchics. Cette cataracte est centrale et dure, mais encore incomplète. L'opération de l'extraction, avec iridectomie supérieure, pratiquée par nous le 21 octobre 1875, fut suivie d'un plein succès.
Gomme l'œil droit continuait à être le siège d'une rougeur intense avec douleurs circumorbitaires, que la vue était complètement perdue depuis plusieurs mois par suite du travail phlegmasique qui s'en était emparé, on se décida à pratiquer l'énucléation, dans l'intérêt de l'œil gauche heureusement opéré, ce qui fut fait le 18 novembre 1875. Les suites de cette énucléation furent simples. L'œil gauche n'a point souffert, et le 2 décembre le malade quittait l'hôpital, pouvant se conduire et lisant couramment le n° 6 de l'échelle Giraud-Teulon à l'aide, de verres convexes 2 3/4. Le fond de l'œil, examiné à Toplithalmoscope, s'est montré parfaitement normal.
L'œil droit, énucléé, ayant été sectionné en deux parties, on nota les lésions suivantes :
Rétine et choroïde en apparence saines; pigmentation normale plus accentuée à la région de la macula, ainsi que c'est la règle.
Corps hyaloïde entièrement décollé, ratatiné, opalescent, fixé en avant contre les procès ciliaires et le cristallin-récliné, dont il est impossible de le séparer sans déchirure. Vers la partie inféro-externe de cette masse hyaloïdienne, on voit le noyau dur ambré du cristallin couché horizontalement tout contre les procès ciliaires correspondants. C'est sans doute au contact de ce corps étranger qu'était due l'irido-cyclite avec hyaloïditc, qui avait fini par détruire l'œil et abolir sa perception visuelle,' six mois après l'abaissement.
AjouLons que l'espace vide compris entre la choroïde et les
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restes ratatinés du corps hyaloïde, porté en avant, était rempli par iine sérosité citrine légèrement verdâtre;
Examen microscopique. — Col, œil fut examiné au microscope, après deux mois de macération dans Le liquide de Millier. Le microscope démontre que toutes les lésions se trouvent concentrées au niveau de la zone ciliaire; Lafigurèl; pl. XII, représente une coupe antéro-postérieure passant par la région ciliaire, à l'endroit occupe par le cristallin récliné (diam. T.) On voit en a la loge qu'occupait le cristallin récliné. Cette loge était formée par le corps hyaloïde en voie de prolifération conjonctive. On y distingue en effet des éléments embryoplastiques, des cellules fusiformes, des fibrilles conjonctives, peut-être aussi des cellules purulentes, le tout dans une gangue fibrineusé amorphe.
La figure 2 est destinée à représenter tous ces éléments histologiques, vus à un grossissement d'environ2^.
Dans la figure 1, on voit la cornée, la sclérotique et le muscle ciliaire à leur état normal; seuls, les procès ciliaires étaient altérés et adhéraient intimement à la masse hyaloïdienne précédemment décrite, ainsi qu'on peut le voir en b. A ce niveau, la substance hyaloïdienne, outre les éléments cellulaires déjà décrits, offrait des vaisseaux de nouvelle formation. La couche pigmentaire des procès ciliaires avait subi une sorte de dissociation, mais sans qu'on pùt trouver des grains pigmentaires libres dans la masse hyaloïdienne périphérique du côté de l'iris et de la face postérieure de la cornée.
Remarques. — Cette observation prouve, parmi beaucoup d'autres du même genre, le danger que fait courir à l'œil l'abaissement d'une cataracte sénile, alors même que l'opération paraît avoir été couronnée de succès dans les premiers lemps. C'est donc ajuste titre que ce mode opératoire a été
généralement abandonné. Dans le cas particulier le processus —
HYÀL0ÏD0-CYCLITE CONSÉCUTIVE A L'OPÉRATION, ETC. M
morbide qui a conduit l'œil à sa perte a été une cyclite sourde avéd hyaloiditè, ayant entraîné après elles le décollement du corps vitré etsa transformation en tissu conjonctif. Le cristallin récliné a donc agi ici comme un véritable corps étranger, dont l'action malfaisante n'aurait pas tardé à se faire sentir sur l'autre œil, par voie sympathique, si nous n'étions pas intervenu à 'temps, en pratiquant l'énucléation [de l'organe malade.
Irido-choroïdiie 'purulente par blessure de l'œil, a vec présence d'un éclat de métal dans l'humeur vitrée.
(Pl. XIII, fig. \ ,2,3.)
Observation XII. — Cnude (Alexis), trente-quatre ans, chaudronnier, entre pour la seconde fois, le 93 février 4876, salle Saint-Ferdinand bis, ri0 10.
Cet homme a reçu dans l'œil gauche un éclat de fer, le 15 novembre 1875. Immédiatement, écoulement de sang abondant, rougeur de l'œil, douleur très-violente et perte de la vue. Le morceau de fer aurait été retiré un quart d'heure après l'accident. Lors de la première entrée dans nos salles, le 22 novembre 1875, le malade se plaignait beaucoup de douleurs péri-orbitaires. On constata une petite plaie linéaire de 4 millimètres siégeant dans le diamètre transversal de l'œil, vers le bord externe de la cornée, qui est intéressée dans l'étendue d'un millimètre environ. La ligne de la plaie est noirâtre; coloration qui est due à un enclavement de l'iris et peut-être de la choroïde. Il y avait une injection périkérafcique vive. La cornée et l'humeur aqueuse restaient transparentes; bord pupillairc attiré dans la plaie; pupille allongée, ovalaire dans le sens transversal ; champ de la pupille occupé du côté externe par une masse gris bleuâtre, située profondément derrière l'iris, et qui, à l'examen ophthalmoscopique, tranchait sur le fond ronge de l'œil. En regardant très-obli-
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quement, on voyait que cette production était indépendante du cristallin, et qu'elle devait être rattachée à la portion ciliaire de la choroïde. L'examen détaillé du fond de l'œil était impossible; l'acuité visuelle affaiblie : le malade distinguait à peine la flamme de la lampe. Les douleurs péri-orbitaires e1 l'injection périkératiquc se continuant, on se décida le ^novembre à pratiquer l'iridectomie, à l'endroit môme où existait l'enclavement irien. Cette opération fit cesser les douleurs et en partie l'injection périkératique.
Le 20 décembre, le malade, très-amélioré, quitte l'hôpital dans l'état suivant : pupille oblongue transversalement, champ pupillaire transparent, persistance de la masse blanchâtre indiquée du côté temporal de l'œil. Impossibilité d'éclairer complètement le fond de l'œil, dont les détails échappent. Malgré cela, le malade peut distinguer de cet œil la tête d'une épingle et lire lê n° 40 de l'échelle à un pied. L'œil n'est plus rouge, les douleurs ont complètement cessé ; toutefois cet œil paraît plus mou que l'autre, et cette diminution de la tension oculaire laisse des doutes sur le sort ultérieur de l'organe.
Effectivement, le 23 février 1876, le malade rentrait, après une période de calme parfait, avec des accidents nouveaux survenus brusquement dans la nuit du 18 février, vers trois heures du matin. Tout à coup il fut pris de douleurs violentes dans l'œil, qui devint rouge. Quelques heures plus tard, le 19 février/il vint consulter à l'hôpital, et l'on trouva la conjonctive très-injectée, du chémosis et un dépôt d'un blanc laiteux dans le champ pupillaire. Quatre jours plus tard, le malade lut admis dans la salle des yeux, et l'on trouva l'œil dans l'état suivant :
Conjonctive très-rouge. Chémosis énorme dans toute la moitié inférieure de la conjonctive bulbaire ; iris terne, décoloré ; dépôt blanc verclâtre, occupant tout le champ pupillaire; cornée opalescente dans l'étendue de 2 à 3 millimètres, du iiô'té externe. Douleurs très-violentes à la région frontale,
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insomnie. On pratique l'énucléation de cet œil le 24 février, Aucun accident consécutif; le malade sort guéri, ayant l'autre œil en parfait état.
Examen de l'œil après deux mois de macération dans la liqueur de Mùller. L'œil diminué de volume, coupé par le milieu, se montre rempli d'une masse blanchâtre qui, évidemment, n'est autre chose que du pus. Tout le corps vitré, tout l'espace compris entre l'iris et la cristalloïde antérieure, ainsi que le champ pupillaire, en sont remplis. Seule la chambre antérieure conserve son état normal, si ce n'est que la face antérieure de l'iris en est tapissée par une couche très-mince que le microscope seul permet de découvrir. Au milieu de la masse purulente du vitreum, et près de la face postérieure de l'iris, on retrouve un éclat de métal, pointu, offrant 3 millimètres de longueur, sur 2 de largeur et i 1/2 d'épaisseur.
Étude histologique . — Toute la masse blanchâtre dans laquelle s'est transformé le corps vitré se trouve essentiellement constituée par des globules purulents, arrondis et grenus. A peine si on trouve çà et là quelques fibrilles sous forme do réticulum extrêmement fin.
Le cristallin, déplacé, se trouve au centre de cette masse; il ne reste plus que des fragments difformes de la substance propre de celui-ci, et tout le reste de la loge cristallinienne se trouve envahi par des globules de pus. Seule, la cristalloïde (pl. XIII, fig. 1, a), demeure intacte, ainsi que l'épithélium de sa face interne, qui se présente sous la forme d'un liséré constitué par une simple rangée de cellules. Au-devant de cette cristalloïde, entré celle-ci et la face postérieure de l'iris, on voit en b la masse blanchâtre qui obstruait la pupille. Cette masse est constituée par un réticulum très-accentué, à mailles >ui'lisamment épaisses, et rempli des mêmes éléments purulents et embryoplastiques que le reste de l'œil.
L'iris c et la cornée d se montrent sains, ou h peu près. Les
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procès ciliaires et le muscle ciliaire, bien que conservés de l'orme, se trouvent infiltrés de cellules purulentes, mais les grosses altérations commencent seulement vers la partie postérieure de la région ciliaire, pour envahir de là toute la choroïde. Sur la fig, 1 , en f, on voit la conjonctive soulevée, et Pépisclère infiltrée de foyers sanguins, parcourue par des vaisseaux.
La choroïde dans toute son épaisseur se trouve infiltrée de pus. L'infiltration en question siège principalement en g (fig. \ et % qui est la région delà chorio-capillaire, tandis qu'elle va en diminuant à mesure qu'on avance vers la lamina fusca, dont les cellules pigmentaires anastomosées se trouvent parfaitement conservées. La lame élastique de la choroïde et le pigment épithélial se trouvent très-bien conservés sur toutes ' les préparations, h (fig. 1 et 2). La rétine r (fig. 1) est au contraire altérée, infiltrée de pus, et l'on en distingue seulement des traces, grâce à la disposition fibrillaire régulière des anciennes fibres de Miiller.
Une lésion remarquable existe en s (tig.l et 2). On y distingue une couche à part, qui touche à la face interne de la sclérotique, se prolonge en avant, dans la région du muscle ciliaire, et occupe les couches les plus externes de la lamina fusca. Des cellules pigmentaires étoilées, propres à cette membrane, en forment les limites externe et interne. Sous le microscope cette couche se distingue du reste de la choroïde par une coloration d'un rose lilas foncé. (Pour colorer les préparations, on ; • s'était servi dans cecas d'une solution ammoniacale de carmin.) La texture de cette couche interstitielle se trouve représentée fig. 3, vue à un grossissement de 290 diamètres. Son tissu consiste essentiellement en un réseau de fibrilles ténues, transparentes, et à mailles très-fines., On ne saurait mieux comparer ce réseau qu'à un réticulum lymphoïde, entrelacé dans tous les sens et offrant, au point d'entre-croisement des fibrilles, des renflements, espèces de noyaux en miniature. Ce tissu lymphoïde sous-choroïdien a été déjà signalé par Bolling Pope, dans un cas dont il donne la description.
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Serait-ce par hasard là un véritable réticulum lympkoïde, développé sous l'influence de l'irritation dans l'espace suprachoroïdien de Schwalbe, considéré par cet auteur comme l'un des espaces lymphatiques de l'œil ; ou bien s'agirait-il plutôt d'un simple réseau fibrineux ou de mucine ? C'est ce que nous ne saurions affirmer avec certitude, bien que nous soyons enclins à adopter dé préférence cette dernière interprétation. Toujours est-il que ce réticulum méritait une mention spéciale.
V. SARCOMES CHOROÏDIENS MÉLANIQUES
(jPh XIV, Fie. i, % 3 et ï, el I'l. XV, i'ig. I, 2 et 3)
Nous en donnons ici deux observations.
Observation XIII. — Méchelin (Jean-Baptisle), quarante ans, boulanger, entre le 21 février 1876, salle Saint-Ferdinand bis, n° 9.
Le 15 avril 1874 ce malade a ressenti de violentes douleurs dans l'œil droit; ces douleurs ont débuté brusquement et se sont accompagnées d'une injection considérable du globe de l'œil. Huit jours après le début des accidents, le malade a été .iridectomisé une première fois par M. Galezowski, puis une deuxième fois, au bout de quatre semaines, par nous. Sa vue, qui était déjà abolie avant les deux iridectomies, n'a pas reparu ; mais les douleurs se sont calmées, depuis lors jusqu'à ces derniers jours, où le malade a recommencé à souffrir de l'œil droit. Cependant de temps en temps l'œil devenait rouge. Aujourd'hui la cornée est complètement opaque; il existe un développement énorme des vaisseaux conjonctivaux, qui sont gonflés et comme variqueux, A la partie supérieure de la cornée, sur la ligne médiane^ il existe une sorte de bourgeon charnUj d'un rouge noirâtre, qui empiète un peu sur la circonférence de la cornée. Le malade accuse des. douleurs dans la région frontale du côté droit; l'œil gauche n'est pas douloureux. L'énucléation est pratiquée le 24 février. On voit, pendant l'opération, du tissu sarcomateux noirâtre, qui semble avoir perforé la sclérotique (les coupes ont montré que la sclérotique n'était pas perforée), envahir déjà une partie du tissii conjonctif de l'orbite. Cé tissu conjonctif dégénéré est enlevé jusqu'aux limites du tissu malade. Le lendemain, état très-bon ; les jours suivants, cicatrisation rapide.
Revu le 17 juin ! cicatrisation complète, le moignon est par-
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faitement mobile. Pas de production nouvelle. Il eu était de même un an après.
Examen macroscopique. - Pl. XIV, fig. 1 . — Coupe antéropostérieure de l'œil, grandeur naturelle, passant par le milieu de la cornée et le centre du nerf optique. On voit sur cette fio-ure la masse sarcomateuse remplir la cavité du globe. Une partie de cette masse était d'un noir foncé, tandis que sur d'autres points le néoplasme avait une coloration grisâtre. On ne distingue plus aucune trace de l'organisation normale de la choroïde, ni des milieux. A la partie postérieure, on voit que la coupe du nerf optique parait noire, ce qui est du a une infiltration de son tissu parle mélanome. En a, on voit une tumeur mélanique superposée à la sclérotique, sans qu'on ait pu trouver de continuité entre celle-ci et la masse qui remplissait la coque oculaire.
Au point de vue microscopique, deux parties de la préparation offraient, un réel intérêt : le voisinage de la cornée (fig. 2) et l'entrée du nerf optique (fig. 4). La figure 2 représentei une coupe de ia cornée et de la masse mélanique qui remplit la chambre antérieure. On y constate en a un soulèvement de la membrane de Descemet, et en d une véritable rupture ; une partie de celle-ci étant restée en place, tandis que l'autre a été attirée en arrière par le néoplasme. Les détails histologiques de ce décollement sont parfaitementincliqués sur la figure 3. On y voit des mailles de tissu transparent, qui ne sont autre chose que des replis de la membrane de Descemet, contenant des portions de la masse sarcomateuse qui en a déterminé le décollement. Le tissu propre de la cornée est lui-même sain partout, sauf qu'il possède des vaisseaux de nouvelle formation dans son épaisseur, ainsi qu'on le voit sur la figure 2, en b.
La figure 4 indique l'infiltration de l'entrée du nerf optique et la continuité du néoplasme rétinien avec celui du nerf, à travers la lame criblée, qui semble elle-même infiltrée d'un
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semis sarcomateux. Sur celte même ligure 4, on voit que la partie de la choroïde ch ch qui entoure le nerf optique a conservé son aspect normal, preuve que la niasse néoplasiquc qui remplissait l'œil a dû prendre naissance vers les régions équatoriales de la choroïde.
Observation XIV. — Madame Roche, quarante-huit ans, a eu un garçon à vingt-cinq ans. Pas de maladie antérieure. Toujours mauvaises dents et névralgies dentaires violentes qui l'obligèrent de s'en faire arracher plusieurs. Actuellement elle ne porte que 9 dents en bas et 8 en haut, toutes plus ou moins gâtées. Dans les deux premières années, plus de névralgies dentaires. Depuis cinq ans la malade est sujette à des pertes ménorrhéiques extrêmement abondantes qui viennent quelquefois deux fois par mois, d'où anémie profonde.
En septembre 1873, le docteur Gagnon, de Glermont-Fer- 'rand, qui a eu la bonté de nous adresser cette malade, se serait aperçu d'une cataracte de l'œil droit. Elle n'a commencé à s'apercevoir d'un brouillard qu'en janvier 187^. Progrès de l'obscurcissement progressif jusqu'en mai 1875. D'ailleurs nulle souffrance; la lecture était encore possible. Mais à partir de ce moment, les progrès de la cataracte ont été trèsrapides et, à la fin de juin, la vision était complètement perdue.
Cette perte de la vision sefaisait dans un sens déterminé, c'està-dire de haut en bas; de sorte que la malade, en dernier lieu, ne pouvait distinguer que ce qui se trouvait du côté de ses pieds et qu'elle renversait fortement la tête en haut pour voir devant elle. L'œil se rapetissait en même temps, d'après son dire. Pas de douleur, ni rougeur, ni larmoiement. Cet état a continué jusqu'au 9 septembre 1875 ; alors elle fut prise brusquement dans la nuit de douleurs vives au front, qui disparurent le lendemain, 10 septembre. Mais, dans la nuit du 10 au 11 , les douleurs sont revenues, atroces, accompagnées de nausées et de vomissements, et durèrent de °2i à 48 heures. L'œil est devenu
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rouge, gros, et les paupières œdématiées le recouvrirent complètement. — Prescription : Pommade belladonée, 7 sangsues, vésicatoires, le tout sans succès. De ce moment date la perte de l'œil.
Etat actuel. — Cet œil est plus petit ; la cornée reste transparente, mais elle est plus bombée et plus petite. Derrière apparaît l'iris avec une couleur rouillée différente de celle de l'autre œil. Tout vestige de pupille a disparu et à sa place on voit une espèce de fausse membrane grisâtre. La consistance de cet œil est augmentée, toute perception lumineuse a disparu. L'œil continue à être toujours le siège de petites douleurs continues et d'attaques névralgiques qui se répercutent sur l'œil gauche.
Œil gauche. — Commencement de cataracte centrale peu saturée, formée de trois rayons, dont le début remonterait à 1874, par conséquent au même moment que l'autre. Toutes les parties visibles de cet œil sont saines, l'examen ophthalmoscopique ne fait découvrir aucune lésion ; malgré cela, la malade y éprouve de temps en temps des attaques névralgiques qui semblent avoir un siège péri-orbitaire et se rattacher aux névralgies faciales, auxquelles la malade était sujette auparavant.
Enucléation de Y œil droit le 7 décembre 1875. L'œil extrait est très-dur, comme un corps entièrement solide. Du côté externe, on aperçoit une bosselure d'un bleu noirâtre, la sclérotique est très-amincie en cet endroit et sur le point de se perforer. Il s'agit évidemment là d'une production sarcomateuse prête à passer de l'œil dans le tissu orbitaire.
Macération dans le liquide de Mùller pendant six semaines.
La figure 1 , pl. XV, présente l'hémisphère supérieur de Y œil droit qui a été divisé par une coupe horizontale passant par le milieu de la cornée et du nerf optique.
A. Côté interne de l'œil. La sclérotique y est amincie et
PANAS. ,
adhère intimement à la tumeur. C'est de la partie correspondante de la choroïde que celle-ci semble avoir pris naissance.
B. Côté externe de L'œil. La sclérotique conserve son épaisseur et offre deux légères bosselures : une antérieure B, dansla concavité de laquelle se trouve logé le cristallin luxé; l'autre postérieure G, qui était remplie par la masse sarcomateuse, non adhérente à la choroïde en ce point. Aux deux extrémités du diamètre antéro-postérieur, aussi bien du côté de la face postérieure de l'iris qu'au uiveau de la papille du nerf optique la masse mélanique se trouve adhérer fortement. De la rétine il ne reste aucune trace appréciable.
Examen histologique. — La figure 2 montre une coupe passant par la partie périphérique de la chambre antérieure, à la jonction de la cornée avec la sclérotique. On y voit: en C, la sclérotique qui est saine ; en D, la cornée plissée, avec son épithélium normal et la membrane de Bowman saine. La membrane de Descemet également intacte, bien que fortement plissée.
Dans les couches antérieures de la cornée on voit les corpuscules propres étagés comme à l'état normal, tandis que dans les couches profondes, à cause du fort contournement, ces corpuscules se trouvent confondus dans les plis du tissu.
E, choroïde; E', corps ciliaire infiltré de nombreux globules sanguins, rouges, ratatinés par le liquide de Mùller.
En A et en B, on voit des fragments de la masse mélanique intra-oculaire se continuant sans ligne de démarcation avec l'iris, et les procès ciliaires qui forment un magma dans lequel on ne peut plus distinguer la disposition normale des parties.
La figure 3 présente une coupe passant par la sclérotique, la choroïde, la tumeur mélanique et l'extrémité cornéale de la préparation A.
Cette coupe a été faite dans la partie A de la figure i .
Elle montre en A la choroïde qui a conservé son épais-
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seur normale, mais qui est très-ii îfi 1 Lrée de pigment. Si on regarde la figure plus vers la droite, on voit la choroïde diminuer d'épaisseur et changer d'aspect. Elle émet des prolongements sarcomateux (aaa). A ce niveau, la sclérotique perd son aspect fibrillaire régulier, ses fibres sont plus contournées et déjà infiltrées de pigment.
La malade fut revue un an après, et il n'y avait eu aucune récidive.
Remarques. — Les deux observations de mélano-sarcome de l'œil, qui précèdent, confirment plusieurs points acquis dans la science au sujet de cette redoutable affection. On sait que le sarcome de l'œil s'observe chez les individus adultes, tandis que le gliome de la rétine est l'apanage de l'enfance. Méchelin était âgé de quarante ans, et Mme Roche en avait quarantehuit.
La marche du sarcome est également plus lente que celle du gliome : en effet, les premiers symptômes ressentis par Méchelin remontaient à près de deux ans, et ceux accusés par Mmo Roche, en y comprenant la cataracte et l'obscurcissement progressif cle la vue, à deux ans aussi.
Au point cle vue des symptômes, on peut dire, en se fondant sur la presque généralité des cas connus, et ils sont nombreux, que les douleurs ciliaires violentes à forme névralgique et le glaucome sont le cortège habituel du sarcome choroïdien arrivé à sa période de croissance, alors que la masse néoplasique reste encore enfermée dans la coque oculaire. Chez nos deux malades, ce symptôme n'a point fait défaut. Pour ce qui est du glaucome en particulier, nous pensons, d'accord en cela avec Graefe, Arlt, et la plupart des ophtalmologistes de nos jours, que celui-ci devra être considéré non comme buse, mais comme effet d'un sarcome préexistant et qui, dans si. première période, peut passer inaperçu. Cette môme erreur d'interprétation a été commise à l'égard de l'iridéctômie curative dans le glaucome aigu, que l'on a accusée
à tort de provoquer parfois le développement d'un sarcome consécutif, évidemment on avait affaire en pareil cas à des glaucomes secondaires dépendant d'un sarcome resté jusque-là ignoré.
Au point de vue de l'efficacité de l'iridectomie dans le traitement du sarcome, nous n'oserions pas affirmer que chez le malade de la première observation (Méchelin) la double iridectomie pratiquée par M. Galezowski et par nous ait eu réellement pour effet d'amender les douleurs et les autres accidents glaucomateux. On sait, en effet, que lorsque le sarcome parvient à la période d'envahissement à l'extérieur de l'œil, ces symptômes s'apaisent d'eux-mêmes.
L'anatomie pathologique du mélano-sarcome de l'œil offre des particularités importantes et qui n'ont pas manqué dans nos deux observations.
On sait que la sclérotique résiste beaucoup et longtemps à l'envahissement du néoplasme. Assez souvent même, lorsque des masses mélaniques se montrent à l'extérieur de la coque oculaire, l'examen le plus attentif ne démontre aucune solution de continuité de la sclérotique. C'est ce qui se voit parfaitement sur la coupe de l'œil de Méchelin (pl. XIV, fig. 1, A).
Très-probablement les cellules du sarcome ont dû envahir ici l'épisclère en suivant les canaux qui livrent passage aux veines vorticinées. Il ne faudrait pourtant pas croire que le tissu propre de la sclérotique ne finisse pas par s'infiltrer de granulations pigmentaires, et c'est ce qui existait sur des coupes de l'œil de Mrae Roche (pl. XV, fig. 3).
La cornée, grâce à sa résistance et aussi à son siège plus éloigné, ne se trouve envahie que rarement par le mélanome. Une étude attentive de l'œil de Méchelin nous a dévoilé, d'une façon très-nette, le mode d'envahissement du tissu de cette membrane (fig. 2 et 3, pl. XIV). La membrane de Descemet, attirée et plissée, puis brisée par le néoplasme qui lui adhère, infiltre ensuite les couches profondes de la cornée dont le tissu résiste encore longtemps, sauf qu'il se vascularise par places.
MÉLANO-SARCOME DE LA CHOROÏDE. 53
Le nerf optique est une des parties les plus fréquemment envahies parle sarcome. — Sur la figure 4 (pl. XIV), on suit parfaitement le mode de cette propagation dans le tissu propre du nerf, à travers la lame criblée.
Il est connu que le cristallin s'opacifie souvent; mais ce qui n'est pas mentionné, c'est qu'il puisse dans certains cas se luxer sur le côté, comme on peut s'en assurer en examinant la figure 1 , B, pl. XV. On conçoit que si, dans un pareil cas, lacoupe de l'œil avait été faite dans un méridien perpendiculaire à celui qui correspond au cristallin luxé, on eût pu croire à la disparition de la lentille détruite par le sarcome. Nous sommes dès lors à nous demander si dans les cas, très-rares d'ailleurs, de prétendue disparition du cristallin on ne s'est pas laissé tromper de la sorte.
Nous ne parlerons point de la. rétine, qui est toujours soulevée et décollée. On n'en trouvait plus trace sur les préparations qui ont servi à la reproduction de nos figures.
VI. — DU GLAUCOME H ÉM 0 R RH A G I QUE
(Pl. XVI, fig. 1,2,3. — Pl. XVII, fig. 1,2,3, i)
Observation XV. — Mmc X. . . , âgée de quatre-vingt-deux an s , d'une bonne santé habituelle, ayant toujours joui d'une vue excellente, bien que myope (la myopie est restée stationnais), fut prise il y a un an de douleurs vives dans l'œil droit, qui s'irradiaient sous forme de tic douloureux dans la direction des nerfs sus-orbitaire, sous-orbitaire et malaire.
Cette première attaque dura un mois environ et entraîna après elle une diminution notable et progressivement décroissante de l'acuité visuelle. Dans la suite elle fut prise de temps à autre de douleurs passagères; mais ce ne fut qu'un peu plus tard qu'une seconde attaque plus violente que la première éclatait dans cet œil. Lors de notre première visite la malade souffrait déjà depuis trois semaines, et à l'examen il a été constaté ce qui suit : abolition complète de toute perception visuelle, cornée légèrement trouble, vaisseaux épiscléraux injectés, dureté pierreuse du globe. Les douleurs dont se plaignait la malade offraient des caractères dignes de remarque. Elles étaient franchement intermittentes, survenaient soudainement par accès irréguliers, sous forme d'éclairs douloureux, et s'en allaient de même. Il suffisait de presser sur les points d'émergence des nerfs précédemment indiqués pour les réveiller. Ajoutons que la mastication, parfois même la parole, suffisaient pour amener les accès. On le voit, la douleur affectait ici la forme bien connue du tic douloureux de la face et différait à cet égard complètement des souffrances des individus atteints de glaucome ordinaire. Aussi nous dûmes nous demander avec le médecin traitant, M. Maurice Raynaud, si les douleurs étaient réellement sous la dépendance du glaucome chronique de l'œil, ou bien si les
Pl. AVI
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brane ; une seule, très-large, située à droite et tout à côté de la papille, et une autre plus petite, placée à gauche de la papille, s'avancent dans la couche des fibres nerveuses jusqu'à la limitante interne. La couche des cônes et des bâtonnets, indiquée sur la figure par un fin chevelu, paraissait saine. La choroïde sous-jacente était manifestement atrophiée, surtout au voisinage de la papille. Cet état correspond probablement à un certain degré de staphylôme postérieur, dont la malade était atteinte, et qui se liait à sa myopie. Nous reviendrons en détail sur les lésions dont cette choroïde était le siège, à propos de la planche XVII, fig. 4. La sclérotique d n'offrait aucune altération, pas plus que la gaine intervaginale du nerf optique. Notons seulement, ainsi qu'on le voit sur la figure 2, que cet espace vaginal, relativement large, offrait dans son intérieur un réticulum conjonctif et élastique, tapissé par des cellules endothéliales d et des noyaux c. On a représenté la gaine interne du nerf avec la coupe d'un vaisseau en a; la gaine externe ou fibreuse est en b. En résumé, on voit sur cette planche que les lésions véritablement caractéristiques résident dans la présence de foyers apoplectiques nombreux, ayant pour siège les couches moyennes de la rétine, celles par conséquent où se trouvent en grand nombre les plus petits vaisseaux et les capillaires. C'est ce qu'on a cherché à rendre par un fort grossissement dans la planche XVII, fig. 3. On x voit un foyer hémorrhagique f composé d'un amas de globules rouges altérés, et situé vers la couche granuleuse interne. Sur cette coupe on voit en outre, sous la limitante interne et dans la couche des fibres nerveuses, quelques globules sanguins extravasés et épars çà et là.
La figure 3 de la planche XVI représente plusieurs anévrysmes miliaires, ayant pour siège les petits vaisseaux et les capillaires de la rétine. C'est là, croyons-nous, l'altération fondamentale qui a été chez cette malade le point de départ des apoplexies rétiniennes et du glaucome hémorrhagique.
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On voit manifestement que la plupart des dilatations anévrysmales en question offrent des parois minces et qui semblent avoir perdu de leur épaisseur. La coupe en est trèsnette, et elles sont très-transparentes.
La figure 1 de la planche XVII représente une coupe au voisinage des procès ciliaires. On y voit, en b, l'humeur vitrée parsemée d'éléments embryoplastiques, et en d des globules sanguins. Les procès ciliaires et le pigment choroïdien voisin paraissent normaux; il en est de même du corps ciliaire, du cristallin et de la lamina fusca. La terminaison de la rétine a, réduite à sa couche fibreuse, se trouve creusée de cavités qui lui donnent un aspect cystoïde. Cette altération cystoïde a été représentée grossie (fig. 2). On y voit en a la lamina fusca parcourue par un gros vaisseau v rempli de globules sanguins. A ce niveau la chorio-capillaire fait entièrement défaut; une adhérence se trouve établie entre la rétine et la choroïde. Le pigment choroïdien, hypertrophié et totalement bouleversé, se trouve en outre disséminé dans l'intérieur des espèces de colonnes que forme la rétine altérée et qui sont composées essentiellement d'éléments fibreux.
La figure 4 représente une coupe de la choroïde prise derrière l'oraserrata et fortement grossie. On y aperçoit, de bas en haut, la lamina fusca et la chorio-capillaire fortement atrophiées et dépourvues de cellules à pigment. La lame élastique de la choroïde subsiste et est le siège de diverses altérations verruqueuses a, a, a, placées pour la plupart sous l'épithélium noir b de la choroïde, qui se trouve soulevé en masse, mais conserve encore son aspect physiologique.
Remarques. — On sait que la variété hémorrhagique du glaucome se montre de préférence sur des sujets très-âgés. A cet égard, notre malade, qui portait d'ailleurs vaillamment ses quatre-vingt-deux ans, confirme la règle. La malade, qui avait toujours joui d'une excellente vue, était myope, ce
qui n'est pas le cas ordinaire dans le glaucome. Celui-ci se lie habituellement, comme ou sait, à un état hypermétrope de l'œil. Cette exception à la règle prouve,, croyons-nous, que la cause du glaucome hémorrhagiqiae est indépendante de l'état de réfraction de l'œil. La marche essentiellement chronique suivie par le mal est conforme à tout ce que nous savons sur la longue période prémonitoire qui caractérise le glaucome hémorrhagique; mais, contrairement à tout ce qui a été publié jusqu'ici sur ce sujet, nous avons vu chez notre malade les douleurs revêtir la forme absolument typique d'un tic douloureux de la face. La chose était tellement accentuée que nous nous sommes demandé, avec MM. Maurice Rav-
jU
naud et Giraud-Teulon, si véritablement le tic douloureux en question était sous la dépendance du glaucome, ou si la dureté pierreuse de l'œil, ainsi que la névralgie, n'étaient pas sous la dépendance d'une lésion intra-crânienne de la cinquième paire. On conçoit le prix que nous attachions à la solution de cette question, vu que, dans le premier cas, une opération faite sur l'œil malade (iridectomie ou énucléation) devait mettre fin aux souffrances atroces éprouvées par la malade, tandis que dans la seconde hypothèse on aurait vainement sacrifié l'œil sans offrir même à la malade la juste compensation qu'elle en attendait : à savoir la disparition de ses douleurs.
Privés que nous étions de la connaissance de faits analogues, nous nous décidâmes pourtant à pratiquer Pénur cléation, et cela en nous fondant sur cette considération que tous les moyens médicaux employés jusque-là, y compris l'iridectomie, avaient complètement échoué. On sait maintenant que nous avons été pleinement satisfaits dans notre attente, ce qui crée un précédent utile pour ceux qui se trouveront désormais en face d'un cas aussi embarrassant.
Au point de vue de l'étude histolof/ique de la lésion, nous n'insisterons que sur le point de départ des hémorrhagies, constitué par des anévrysmes miliaires rétiniens. Celacon-
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firme pleinement ce qui a été établi déjà par Liouvîlle, Pagenstecher, Hache, etc., avec cette différence que, dans nôtre cas, les anévrysmes en question avaient pour siège exclusif les capillaires (fig. 3, pl. XVI), dont les parois, loin d'être sclérosées, se trouvaient au contraire iybs-amincies , C'est également sous cette forme dy anévrysmes capillaires, à parois amincies, que la lésion a été vue par Hulck (On the Ophthalmoscope, Lonclon). Nous ne saurions donc accepter, au moins comme exprimant un fait général, la dénomination d'artériosclérose donnée à la maladie par Hache. D'une part, nous avons trouvé les artères et les veines saines, et les capillaires rétiniens seuls malades ; d'autre part, ces capillaires, loin d'être sclérosés, offraient des parois extrêmement minces.
Les taches rouges qu'on observe sur la rétine, à l'œil nu, ne sont donc pas, comme on l'a dit, autant d' anévrysmes miliaires comparables à ceux du cerveau, mais bien des extravasations sanguines. Quant aux anévrysmes des capillaires, ils sont invisibles à l'œil nu ou même à la loupe, et ce n'est que par le microscope et à l'aide d'un très-fort grossissement qu'on parvient à en découvrir l'existence. Nous n'insisterons pas ici sur l'altération cystoïde de la rétine, pas plus que sur les excroissances verruqueuses de la lame élastique de la choroïde, attendu que ces lésions sont communes chez les vieillards, indépendamment de toute manifestation glaucomateuse. On ne saurait dès lors y voir aucune liaison entre les altérations de tissu en question et l'apparition du glaucome hémorrhagique.
VII. — TUMEUR CAVERNEUSE DELA CHOROÏDE
OU ANGIOME CAVERNEUX (Pl. XVIII fig. 1,2, 3,4)
Observation XVI. — Arbanito (Jean), soixante-neuf ans; entré le 23 août 1876, salle Saint-Ferdinand bis, n° 8. Il y a plusieurs mois, ce malade a reçu un coup de canne sur la région sus-orbitaire du côté gauche. Depuis cette époque il n'avait rien éprouvé du côté des yeux. 11 y a quatre mois, iritis avec synéchies postérieures sur l'œil gauche. Bientôt douleurs très-vives circumorbitaires, revenant surtout le soir, par accès, et s'étendant quelquefois dans tout le côté gauche de la tête. Sensation de flamme rouge, conjonctive très-injectée, œil dur. La vision était presque abolie de ce côté. A subi une première iridectomie à Marseille. Après cette opération, la vue s'est améliorée et les douleurs ont cessé pour quelque temps; mais bientôt elles sont revenues plus fortes. Deuxième iridectomie à la partie inférieure. Amélioration moins sensible et de courte durée. Au moment où il se présente à nous, il ne distingue rien avec cet œil et il présente des accidents sympathiques analogues du côté droit. La conjonctive du côté gauche est injectée ; cornée transparente ; la chambre antérieure remplie de sang ne permet de voir ni iris ni pupille : la consistance de l'œil est plutôt diminuée.
Œil droit. — Pupille petite et peu dilatable, pas de synéchies. Les bords de la papille sont diffus. La choroïde est décolorée autour de la papille, pas d'excavation physiologique, mauvaise acuité visuelle.
Énucléation de l'œil gauche le 20 août. Immédiatement après, iridectomie supérieure du côté droit. — Pas d'accidents consécutifs. A droite, la vue est redevenue tout h fait
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bonne, les douleurs n'ont pas reparu, et le malade sort guéri le 3 septembre.
Examen macroscopique. — A part les lésions déjà indiquées à l'occasion de l'examen fait avant l'opération, on constatait une diffluence du corps vitré. La rétine, qui n'était pas décollée, offrait à sa partie postérieure, au voisinage de la papille optique, une saillie blanchâtre, du volume d'un petit pois, ovalaire dans le sens transversal, aplatie à la surface et se perdant insensiblement sur les parties voisines. Il était évident qu'il s'agissait ici d'une production sous-rétinienne qui avait soulevé la rétine sans interposition de liquide. Effectivement, par des tractions légères et sans effort, la rétine a pu être soulevée en ce point et nous avons constaté alors qu'il s'agissait d'une tumeur formée aux dépens de la choroïde correspondante. Les figures 1 et 2, planche XVIII, représentent le segment de l'œil en rapport avec le néoplasme, qui, dans la figure 1, est recouvert par la rétine, et, dans la figure g2, est vu à nu, la rétine a étant soulevée et repliée de gauche à droite. Sur la surface de cette tumeur on apercevait, d'un côté, un croissant pigmentaire situé entre le sommet et la base de celle-ci, et, de l'autre côté, un point pigmentaire rond qui n'atteignait pas tout à fait la périphérie de la masse. Au delà de la base de la tumeur, qui correspond à toute la partie claire du dessin, la choroïde reprenait son aspect normal.
Étude microscopique. — Une coupe a été pratiquée suivant le grand axe de la tumeur et passant par le centre de la papille optique, ainsi qu'on le voit sur la figure 3, grossissement de*. Cette préparation démontre ce qui suit : l°la forme ellipsoïde de la tumeur; 2° son siège voisin de la papille, qui est intacte, fait une saillie notable dans l'intérieur de l'œil et offre une excavation physiologique assez profonde; 3° le point de départ exact de la tumeur des couches profondes de la choroïde, depuis la lamina fusca jusqu'à la
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chorio-capillake. Celle, dernière couche de la choroïde, devenue d'ailleurs très-mince, se trouve recouverte par un stratum d'apparence hyaline très-finement strié, pourvu çà el là d'amas pigmentaires, et qui, examiné à un fort grossissement, nous a paru devoir être considéré comme un exsudât fibrineux intermédiaire à la choroïde et à la rétine. Ces deux couches réunies, la chorio-capillaire et la couche exsudative, ont été représentées en bb sur la figure. Au delà de la limite externe de la tumeur, la choroïde reprend son épaisseur et son aspect normaux.
En arrière on voit la sclérotique traversée par une ligne perpendiculaire claire, c, qui n'est probablement autre chose que l'orifice de passage d'un petit nerf ou d'un vaisseau ciliaire.
La figure 4 représente le tissu de la tumeur vu à un grossissement de 160 diamètres. On y aperçoit exclusivement des vacuoles, formées par des cloisons extrêmement minces, réfringentes et finement granuleuses, présentant en quelques points de petits amas pigmentaires, parfois même des restes de cellules appartenant au stroma choroïdien. Dans l'intérieur de toutes ces loges ou vacuoles se trouvent des amas de globules sanguins bien conservés qui ne sont autres que cenx du sang en circulation dans les espaces caverneux en question. Sur un ou deux points de la préparation on retrouve la coupe perpendiculaire des vaisseaux propres de la choroïde.
Remarques. — La description histologique qui précède ne laisse aucun doute qu'il s'agissait bien ici d'une véritable tumeur érectile (angiome caverneux) de la choroïde.
C'est en vain que nous avons cherché dans les principaux recueils scientifiques un second exemple de cette singulière affection, que les auteurs classiques les plus récents passent du reste complètement sous silence. Nous croyons donc, jusqu'à preuve du contraire, que notre cas est unique dans son genre.
11 est à noter qu'un coup porté sur la région sourcilièi e et
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peut-être palpébrale du môme côté semble en avoir été l'origine. Or on sait, que telle est précisément l'origine de certains anévrysmes cirsoïdes sous-cutanés, dont le point de départ consiste dans la communication anormale d'une veinule avec une artériole, à la suite d'une contusion ou d'an traumatisme quelconque.
Rien d'étonnant, dès lors, que la choroïde, membrane extrêmement riche en vaisseaux artériels et veineux, puisse, sous l'influence d'une contusion de l'œil, devenir le point de départ d'un angiome caverneux. Cela doit être surtout vrai pour la région du pôle postérieur de l'œil, là où les gros vaisseaux artériels (artères ciliaires courtes) pénètrent dans la choroïde ; et en effet, chez notre malade, la tumeur caverneuse occupait l'un des côtés de la papille optique. Il va sans dire que le coup de canne n'a dû agir sur cette région profonde de l'œil que par une espèce de contre-coup, résultant de l'aplatissement brusque et instantané du globe oculaire dans le sens de son axe. ,
Une observation qui offre des analogies avec la nôtre est celle publiée par Schirmer (1), et concernant une tumeur caverneuse de l'iris, d'origine également traumatique. En voici les principaux détails.
Un homme de quarante-quatre ans avait reçu, cinq ans auparavant, un coup de baguette sur l'œil gauche. Ce n'est qu'un an après l'accident que cet œil devint rouge, en même temps que la vue baissait de ce côté.
Lors de l'examen de cet œil, l'inflammation s'était apaisée, mais il y avait au côté externe du globe une saillie du volume d'un pois, translucide, très-distinctement vasculaire, avec des taches rouges sur un fond blanc jaunâtre. Cette tumeur débordait à moitié la pupille et repoussait en avant la partie correspondante de la cornée, qui était bombée à cet endroit. La partie libre de la pupille réagissait; la tension de l'œil était augmentée, et les
(1) Schirmer, (h'eifw. mcd. Beitr., III.
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veines rétiniennes dilatées offraient des battements spontanés.—s. 2/3.
La tumeur fut enlevée par iridectomie, et le malade quitta l'hôpital quelques jours après avec une amélioration de la vue.
D'après son apparence extérieure et l'examen histologique, la tumeur fut reconnue comme étant un angiome caverneux.
On le voit, les choses se sont présentées ici comme dans notre cas, et, s'il le fallait, nous pourrions invoquer la similitude anatomique du tissu de l'iris avec celui de la choroïde (même richesse en vaisseaux artériels et veineux).
On ne voudra sans doute pas confondre notre cas $ angiome caverneux pur, sans mélange aucun d'éléments embryopl astiques, avec les exemples de sarcome télangiectasique publiés par Th. Leber(l), Knapp (2) et Socin (3). Dans ces cas la masse de la tumeur était composée en partie de vaisseaux avec des espaces lacunaires et en partie d'éléments fusiformes (Leber, Socin), ou de cellules rondes en grand nombre (Knapp).
(1) Th. Leber, Arch. f. Ophthalm., 1868, Band XIV, § 221.
(2) Knapp, Die intra-ocularen Geschwulste, 1868, § 134.
(3) B. Socin, Virchow's Archiv., 1871, Band LU, § 555.
Pl. XIX.
(Pl. XIX, fig. 21)
Observation XVII. — Brossard (Marie), dix-neuf ans, domestique, entrée à Lariboisière le 6 mars 1877. Gourme jusqu'à lage de douze ans; à l'âge de quinze ans, orgelets * très-nombreux. Réglée seulement à dix-huit ans, pendant six mois. Les règles ont cessé au mois d'août 1876, à la suite d'une grande fatigue. Malaises. Anémie. A beaucoup maigri depuis les six derniers mois. Pas de sueurs nocturnes. Pas de toux. Rien à l'auscultation de la poitrine.
La vue a toujours été bonne jusqu'à il y a deux mois; alors, sans cause connue, l'œil gauche a commencé à être rouge. Injection généralisée. Sensation de graviers dans l'œil. Œdème et rougeur de la paupière supérieure.
Quelque temps après la malade a remarqué une petite saillie blanche à la partie inférieure de la sclérotique, près du bord çornéen; saillie qui a augmenté progressivement et s'est étendue à la cornée depuis quinze jours environ. Trouble de la vue; brouillard qui a augmenté jusqu'à abolir la vision. Photopsie.
Actuellement elle ne voit que l'ombre des objets interposés, ne peut distinguer ni compter les doigts , voit à peine la lumière à 1 mètre, sous forme de lueur jaunâtre.
État de l'œil, 6 mars 1877. — Rougeur des paupières avec œdème assez, prononcé. Injection conjonctivale surtout marquée à la partie inférieure.
A la partie inférieure du globe de l'œil, et un peu plus rapproché du grand angle, bourgeon grisâtre, aplati, saillant de 2 à 3 millimètres environ, ayant le volume d'une noisette, recouvrant environ le quart inférieur de la cornée, dont le quart suivant est trouble.
l'ANAS.
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A la partie inférieure, en avant de l'iris, dans la chambre antérieure, deux petites masses blanc jaunâtre, rappelant des abcès tuberculeux.
La malade ne ressent aucune douleur spontanée dans l'œil. Douleur à la pression. Douleur de la mâchoire.
La pupille est irrégulière, immobile.
La conjonctive qui recouvre la tumeur est détruite, comme enlevée à l'emporte-pièce.
Malade très-nerveuse, pas de signes d'hystérie. A la partie postérieure de la tête, énorme abcès, du volume du poing d'un enfant, dont le début remonte à deux mois. Ouverture spontanée. Suppuration très-abondante. La malade a déjà eu des abcès semblables.
Mauvais état général. Douleurs intercostales. L'appétit est
conservé.
9 mars. — Énucléation de l'œil gauche. Pas de troubles des milieux. Cristallin normal. Sur le segment postérieur de la choroïde, plus près de la papille optique que de Y or a serrata, deux ou trois granulations tuberculeuses, du volume d'une petite tête d'épingle chacune, d'une couleur blanc grisâtre, et faisant saillie sous la lame élastique de la choroïde qu'elles soulèvent.
Le soir de l'opération, -vomissements chloroformiques. Pas de douleur vive, un peu d'écoulement sanguin.
Quelques jours après, un peu de suppuration qui disparaît rapidement.
Sortie le 23 mai 1877, avec un moignon non parfaitement mobile.
Aucun signe apparent de tuberculose, ni dans les organes thoraciques, ni dans Les organes abdominaux.
Examen histologique. — La figure 1, pl. XIX, représente la coupe de l'une de ces masses tuberculeuses, immédiatement placée sous la lame élastique, autrement dit dans la chorio-capillaire. La portion correspondante de la lamina
fusca se montre, au contraire, assez bien conservée, quoiqu'envahie en partie.
Dans l'intérieur même de la masse néoplasique, à part quelques tractus de tissu conjonctif fins, tous les autres éléments normaux choroïdiens, aussi bien les cellules que les vaisseaux sanguins, sont absents. A leur place on trouve un semis de petites cellules rondes, pourvues de noyaux, qui ne sont évidemment autres que des éléments tuberculeux. Par places, ces derniers, au lieu de rester disséminés, se réunissent et se tassent pour former des amas a a de granulations plus grosses, devenues polyédriques par pression réciproque. Ces points représentent sans aucun doute les endroits où, le travail néoplasique étant plus avancé, tous les tissus normaux préexistants ont été étouffés et remplacés en entier par les éléments du tubercule.
La figure 2 représente très-grossi l'un des Ilots en question, afin de montrer les éléments morbides dans tous leurs détails. Certains d'entre eux forment une couronne autour du noyau central. On y distingue, en outre, un fin réseau intermédiaire qui ressemble à un réticulum lymphoïde.
Remarques. — Les tubercules de la choroïde, dont l'existence ne fait plus de doute pour personne, sont intéressants à connaître, aussi bien au point de vue de la clinique pure qu'eu égard à leur anatomie pathologique.
La fréquence des tubercules de la choroïde est bien plus grande qu'on ne serait tenté de le supposer d'après le nombre des observations recueillies jusqu'à ce jour. La raison de cette méprise réside en ce que bien des cas de tubercules choroïdiens ne donnent pas lieu à des troubles visuels lorsqu'ils sont petits, pour ainsi dire naissants, et situés vers les parties périphériques, au voisinage de Vota serrata.
D'autres fois, les troubles visuels passent inaperçus au milieu des troubles graves de la santé, occasionnés par les manifestations viscérales de la tuberculose.
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Une autre opinion, <|ui ;i encore cours dans la science, malgré les faits contradictoires rapportés par Porland(l), c'est que la tuberculose n'apparaît dans la choroïde que consécutivement, alors que les poumons ou les méninges eu sont envahis.
Le cas qui nous est propre, et auquel nous pourrions ajouter celui d'un jeune homme de seize ans qui nous a été adressé par notre collègue M. Giraud-Teulon, envue de lui faire subir l'énucléation de l'œil droit, devenu le siège d'une suppuration liée à des tubercules de la choroïde (ainsi que l'examen anatomique de l'œil nous l'a surabondamment prouvé), démontre, à n'en pas douter, que la tuberculisation de la choroïde peut se montrer d'emblée, alors qu'aucun symptôme de ce genre ne s'est encore dévoilé du côté des poumons ou des méninges.
Les signes ophtbalmoscopiques de la lésion qui nous occupe, malgré leur précision apparente (présence d'une ou de plusieurs saillies miliaires, d'un gris jaunâtre, sousjacentes à la rétine qu'elles soulèvent, et sans limites bien nettes sur les bords), ne sauraient à eux seuls, et en dehors de toute manifestation tuberculeuse dans d'autres organe sv donner la certitude du diagnostic. Il y a plus, lorsque la suppuration oculaire fait des progrès, comme dans les deux cas qu'il nous a été donné d'observer, que les milieux transparents se troublent, que déjà la cornée est infiltrée de pus, et que la chambre antérieure est devenue le siège d'un hypopyon, l'examen ophthalmoscopique ne peut plus rien nous enseigner sur la cause de la destruction purulente du globe. C'est en se fondant sur la marche relativement lente de l'affection; sur l'absence de toute autre cause capable d'expliquer la purulence de l'œil; sur les troubles généraux de la santé (pâleur, amaigrissement, cessation des règles); enfin, sur l'état diathésique des individus, ou de leurs ascendants et
(1 ) Porland, Ophth. Horp. Reports, n° i.
collatéraux, morts de tubercules pulmonaires, comme dans les deux cas qui nous sont propres, qu'on peut porterie diagnostic de tubercules de la choroïde, avec fonte purulente consécutive de l'œil.
L'énucléation nous permit de confirmer notre diagnostic. Outre la fonte purulente de l'hémisphère antérieur qui s'était opérée en bas dans le dernier cas et en haut dans le premier, nous constatâmes, en effet, l'existence de granulations miliaires disséminées, dans l'hémisphère postérieur, ayant pour siège la choroïde, et dont l'étude histologique nous a donné les résultats consignés plus haut.
La démonstration de la nature tuberculeuse du produit résulte ici de la caséification des masses purulentes qui avaient perforé l'hémisphère antérieur du globe oculaire. Ces masses provenaient du développement de tubercules dans la zone ciliaire et dans l'iris, comme dans le fait bien connu de Manfrecli (Annali di Ottalmologia, t. III). Les myéloplaxes, qui d'ailleurs ne sont pas aussi caractéristiques du tubercule qu'on l'a prétendu, puisqu'on en. trouve au même degré dans d'autres productions morbides, telles que les syphilomes, certains sarcomes et le lupus, faisaient défaut dans nos préparations, comme dans la plupart des cas connus de tubercules de la choroïde. La disparition des vaisseaux et la présence d'amas de petites cellules embryoplastiques à évolution caséeuse régressive, voilà pour nous la vraie caractéristique du tubercule.
IX. — réunîtes albuminuriques
(Pl. XX, fig. 1, 2. — Pl. XXI, fig. 1. — Pl. XXII, iic. 1)
Observation XVIII. — Joyerot (François), âgé de vingt- trois ans, monteur, entre le 2 janvier 1877, salle Saint-Landry, service de M. le docteur Raynaud.
Ce malade vient le 2 janvier à la consultation, se plaignant de douleurs lombaires, de fièvre, de troubles de la vue, de toux et de dyspnée.
Antécédents. — Il est impossible d'obtenir de lui des éclaircissements touchant ses antécédents personnels ou de famille; tout ce qu'on peut savoir, c'est qu'il a eu la scarlatine dans le courant de décembre. Il était tout à fait convalescent et commençait déjà à travailler quand survinrent les complications. C'était du 28 au 30 décembre, et la scarlatine avait commencé dans les premiers jours du mois.
Le 29 décembre il a été pris brusquement de^ frissons et de douleurs lombaires très-violentes ; il avait aussi un grand mal de tête, comme au commencement de sa scarlatine. Les jours suivants il s'aperçut que sa vue s'obscurcissait ; en même temps il se sentait oppressé, toussait et crachait beaucoup.
3 janvier. — On essaye de faire lire le malade ; c'est à peine s'il reconnaît les plus gros caractères à une distance de 30 à 40 centimètres ; les deux yeux sont malades, et ce sont plutôt des lacunes du champ visuel qu'un trouble général de la vision.
On le sonde (car il urine fort peu), et on constate un précipité albumineux des plus abondants.
L'auscultation révèle un souffle tubairc, très-net au sommet
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Pl. XXI.
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droit; le même souille à la base à gauche, mélangé de râles crépitants, sibilants et ronflants qui s'étendent dans toute l'étendue du poumon gauche. On constate aussi aux mêmes points de la bronchophonie.
Le malade est très -oppressé et a du délire par intermittences. Température 38°, 4 le matin, 39°, 2 le soir.
4 janvier . — Mêmes symptômes, la vue est de plus en plus mauvaise. Il y a moins de fièvre, mais toujours le même délire intermittent. — Son haleine devient fétide, il a des crachats pneumoniques. Température 38°, 2 le matin, 39°, 8 le soir.
5 janvier. — On constate une légère ascite; oùtre les symptômes des jours précédents, les gencives sont fuligineuses, l'haleine toujours fétide et ammoniacale. Le malade urine toujours très-peu, son urine est toujours pleine d'albumine, la vision est toujours dans le même état. Température, 37°,6 le matin, 37°, 4 le soir.
6 janvier. — La dyspnée est beaucoup plus grande que les jours précédents, le malade est dans un coma profond. L'examen ophthalmoscopique révèle de larges exsudats blanchâtres à la surface de la rétine des deux côtés ; les papilles sont effacées. Température, 37°,4 le matin, 36°,6 le soir.
Il meurt dans la nuit du 6 au 7.
Les yeux pris frais sont mis dans la liqueur de Mùller. Le 8 janvier, autopsie. En enlevant avec le sternum une partie du feuillet pariétal du péricarde, il s'en échappe un flot de sérosité limpide de couleur citrine. Les deux feuillets présentent de larges surfaces dépolies couvertes de petites végétations granuleuses.
Cœur. — Le cœur est contracté en systole, il y a une trèslégère hypertrophie du ventricule gauche.
Cerveau. — Lès ventricules cérébraux sont pleins de sérosité. Il y a un notable aplatissement des circonvolutions.
Poumon. — On constate l'hépatisation rouge de tout le lobe
supérieur droit et de tout le lobe inférieur gauche, l'engouement des parties voisines.
Foie. — Le foie est sain. Un kyste hydatique dans le voisinage des veines sous-hépatiques.
Reins. — Les reins ont leur volume normal, le gauche est plus malade que le droit, pas de kystes ni dans l'un ni dans l'autre; leur longueur est de 10 centimètres 1/2.
Décortication facile ; la substance corticale est pâle et décolorée, les tubuli pleins d'exsudats fibrineux.
Aucune des lésions caractéristiques de la néphrite interstitielle.
Examen histologique de l'œil. — Pl. XX, fig. i . — On voit la couche des cônes et de bâtonnets (a) et celle de la limitante externe (b) parfaitement saines. La couche externe des grains (c) l'est également, ainsi que la couche interne e, sauf qu'en u l'une et l'autre, mais particulièrement cette dernière, se trouvent refoulées et en partie détruites par, le gonflement des couches internes de la rétine. La couche intergranulaire (d) est non-seulement conservée, mais les fibres radiées qui la traversent sont de toute beauté, par suite probablement de l'infiltration séreuse qui a dû écarter ces fibres entre elles. La couche granulée interne (/) est bien conservée, sauf au point où 'les couches précédentes se trouvent refoulées.
La couche (g) des cellules nerveuses ne paraît pas altérée, excepté sur le point précédemment indiqué, où celles-ci semblent manquer complètement.
Les lésions véritablement importantes existent dans la couche des fibres nerveuses. Aux deux extrémités de cette couche les lésions sont peu apparentes, et les fibres radiées de Millier apparaissent avec une grande netteté, distendues qu'elles sont par le gonflement des faisceaux nerveux. Mais à mesure qu'on s'approche vers le centre m de la préparation, les fibres nerveuses, extrêmement gonflées, acquièrent un volume considérable et un aspect gangliforme. Cette partie de la rétine,
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d'une teinte opaline, se trouve infiltrée par un exsudât séroalbumineux qui se colore faiblement par la purpurine et ne ' donne pas de réaction avec l'acide osmique après macération dans la liqueur de Mùller. Il est à noter que la partie ainsi sonflée des couches nerveuses de la rétine fait saillie aussi bien du côté de la limitante interne que des couches externes, en refoulant devant elle ces dernières au point de les faire disparaître en partie, ainsi que cela a été noté déjà.
On voit en (0) la coupe perpendiculaire d'un vaisseau rétinien dont la membrane adventive est très-hypertrophiée et sclérosée, tandis que la cavité restée béante contient encore des globules sanguins.
Figure 2. — 'Fragment dissocié des fibres nerveuses malades, les unes vues de travers, les autres obliquement, à un grossissement de 290 diamètres. On y voit nettement les varicositées de ces fibres, qui sont cause de leur aspect gangliforme.
En résumé, nous avions affaire ici aux lésions attribuées à la période initiale de la rétinite albuminurique. Ceci concorde avec ce qui a été noté dans l'observation concernant la scarlatine et l'albuminurie dont le début remontait à un mois environ.
La planche XXI, fig. 1, représente les lésions déjà indiquées, mais sur un point de la rétine voisin du précédent. Le gonflement est ici énorme et l'on voit la coupe du vaisseau (0) comme sur la ligure 4, pl. XX. Même conservation des couches externes de la rétine, y compris celle des cellules ganglionnaires, sauf sur le point correspondant à la partie la plus tuméfiée. On voit toutefois en P la lésion pénétrer jusque dans la couche intergranulaire, après avoir bouleversé et en partie détruit les cellules ganglionnaires, la couche moléculaire interne, ainsi que la couche interne des grains.
Pl. XXII, fig. 1. — La coupe est tombée sur une partie restée saine de la rétine, de sorte qu'on peut comparer l'état d'intégrité de ses diverses couches avec celles plus ou
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moins infiltrées et malades, représentées dans les planches précédentes, XX et XXI. Seulement, au-devant de la limitante interne, le corps vitré n v resté adhèrent est en état de prolifération conjonctive. Nous concluons de ce fait que la couche au moins la plus voisine du tissu hyaloïdien a dû participer à la phelgmasie de la rétine.
Remarques. — On sait que la rétinite albuminurique se lie d'ordinaire à la forme la plus grave de l'altération brightique des reins, et l'on s'est demandé, par cela même, si les manifestations rétiniennes tenaient à l'altération chimique du sang, ou bien à l'altération des parois vasculaires (transformation granulo-graisseuse de celles-ci), ou encore à l'hypertrophie des ventricules. Toutefois, à côté de ces cas, de beaucoup les plus nombreux, il y en a d'autres où la rétinite se lie à une albuminurie récente, souvent même transitoire, pouvant guérir sans laisser de traces, ainsi que la rétinite qui en dépend. Tel est en particulier le cas des rétinites scarlatineuses, gravidiques, etc.
L'observation qui précède, et qui se rattache à la variété scarlatineuse de la rétinite albuminurique, offre pour nous un réel intérêt, tant au point de vue des altérations rétiniennes que des lésions viscérales qui ont précédé et accompagné les troubles oculaires.
On' sait que dans la rétinite albuminurique, deux ordres de lésions se rencontrent d'ordinaire, à savoir : 1° le gonflement avec altération gangliforme des fibres nerveuses, et 2° la sclérose du tissu conjonctif avec destruction granulo-graisseuse des éléments cellulaires de la rétine.
Dans le cas qui nous est propre, la première de ces deux lésions caractéristiques existait seule. Gela nous conduit nécessairement à nous demander si les choses se passent toujours ainsi dans la rétinite dépendant de la scarlatine, de In grossesse et en général de toute cause produisant une albuminurie transitoire, sans altération profonde des reins.
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Autre question : la localisation des lésions rétiniennes et l'absence de toute transformation granulo-graisseuse des éléments anatomiques de la membrane nerveuse proviennentelles de la nature spéciale de la cause (scarlatine sans altération profonde du tissu des reins), ou bien delà date relativement récente de r albuminurie et de la rétinite qui en dépend?
Comme l'expérience démontre que les rétinites qui sont sous la dépendance de la scarlatine et surtout de la grossesse peuvent guérir, même lorsqu'elles se sont répétées à chaque nouvelle grossesse, on est porté à penser que, de toutes les lésions rétiniennes caractéristiques de l'albuminurie, la moins grave est précisément celle qui réside uniquement dans le gonflement gangliforme des fibres nerveuses.
Tous ces points, pour être définitivement jugés, méritent sans doute de nouvelles recherches anatomo-pathologiques, aussi nous ne faisons que les signaler en passant. Toujours est-il qu'ici les plaques blanches disséminées observées à l'ophthalmoscope étaient entièrement dues à l'altération variqueuse des fibres nerveuses et non à une transformation granulo-graisseuse de plaques hémorrhagiques préexistantes, ainsi que cela avait été admis, par quelques auteurs, à une autre époque.
Les reins étaient en somme peu malades, et il n'y avait aucun des signes de la néphrite interstitielle. A part une légère hypertrophie du ventricule gauche et une certaine quantité de sérosité trouvée dans le péricarde, le cœur s'est montré normal. Le poumon était le siège d'une double pneumonie, mais, au point de vue des lésions oculaires, cette lésion doit être considérée comme purement fortuite, attendu que dans la grande majorité des rétinites néphrétiques le poumon reste hors de cause.
Nous n'en dirons pas autant de l'épanchement séreux abondant trouvé dans le crâne, attendu qu'il se pourrait bien qu'ici, aussi bien que dans des cas de rétinite albuininurique due à n'importe quelle autre cause, la filiation du processus
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morbide fût la suivante : — Épanchement de sérosité dans le crâne; filtration du liquide le long de la gaine des nerfs optiques et jusque dans la rétine, d'où macération et gonflement variqueux des fibres nerveuses. Si d'autres lésions surviennent ultérieurement dans le tissu de la rétine, telles que Thyperplasie du tissu conjonctif et l'altération granulo-graisseuse des éléments, elles seraient consécutives à la gène de la nutrition produite par l'œdème. En admettant que les choses se passent ainsi, la rétinîte albuminurique rentrerait, au moins en partie, dans la eatégorie des névro-rétinites par stase. C'est là une façon d'envisager la pathogénie delà rétinite albuminurique qui concorde avec cet autre fait noté par les auteurs , que certaines névrites optiques indépendantes de V albuminurie peuvent revêtir un aspect ophthalmoscopique tellement identique que, sans l'examen général et l'analyse des urines, le diagnostic différentiel devient impossible. Il ne serait donc pas improbable qu'on arrivât à démontrer un jour que la rétinite albuminurique n'est autre chose, au moins au début, qu'un œdème rétinien, dépendant lui-même d'un épanchaient séreux arachnoïdien. Les taches apoplectiques, la sclérose et l'altération graisseuse seraient des altérations concomitantes ou consécutives et qui, dès lors, pourraient manquer tandis que l'œdème rétinien, caractérisé anatomiquement par le gonflement variqueux des fibres (macération de celles-ci), et ophthalmoscopiquement par la présence de plaques blanches, constituerait le fait primordial.
Rétinite albuminurique. — Néphrite interstitielle, urémie, intoxication saturnine préexistante.
(Pl. XXIII, fig. 1, 2, 3)
Observation XIX. — Reffi (Oscar), âgé de trente-deux ans, peintre en bâtiments, entre le 3 février 1877, service de M. Ollivier.
Pl. XXWl
RÉTINITES ALBUM IN URIQUES
Antécédents. — Son père, aussi peintre en bâtiments, est mort à l'âge de quarante- cinq ans de la rupture d'un anévrysme. Sa mère est encore vivante et bien portante. Pour notre malade, il n'a pasfaitde grands excès alcooliques : souvent, et depuis surtout ces derniers temps, il buvait du lait le matin. Jamais il n'a eu la syphilis. En 1869, blennorrhagie avec orchite. Jamais il n'a eu de refroidissements, ni de douleurs rhumatismales. En 1872, il est entré à l'hôpital Laribdisière pour des coliques très-violentes ; il a eu en même temps un grand délire, car on a dû l'attacher. Il a été traité par des purgatifs et du soufre et a quitté l'hôpital au bout de onze jours.
A la fin de décembre 1876 il a éprouvé quelques douleurs dans le ventre; à cette époque également il s'est aperçu que ses urines étaient chaudes, abondantes, occasionnant de la douleur en traversant l'urèthre. Cet état aurait duré environ un mois ; mais déjà son appétit aurait diminué et sa santé générale n'était plus très-bonne.
Le 2 janvier 1877 il est obligé de quitter son travail et de se mettre au lit par suite des douleurs plus violentes; la constipation était devenue opiniâtre, il y avait une perte complète d'appétit. Il s'aperçoit aussi que son teint devient jaunâtre. Le médecin appelé le purge d'abord avec de l'huile de ricin, puis lui administre un vomitif. Malgré ce traitement le malade n'allait pas mieux; de plus, il éprouva de l'oppression et une grande gêne dans la respiration ; c'est alors qu'il s'est décidé à entrer à Lariboisière.
3 février soir. — État actuel : le malade est haletant, la respiration est courte et fréquente, il a de plus une grande oppression. Les conjonctives sont légèrement colorées en jaune, la peau a une teinte terreuse.
En découvrant le malade, on trouve le ventre aplati , rétracté. Les douleurs existent surtout dans la région épigastrique; la pression ne les exagère ni ne les diminue. La langue est épaisse et recouverte d'un gros enduit blanc jau-
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nâtre. Lesgenciv.es sont déchiquetées sur- leurs bords qui présentent une, coloration noirâtre. Il n'y a pas de nausées ni de vomissements, mais une constipation opiniâtre.
Cœur. — Il bat dans le cinquième espace intercostal, à 5 centimètres au-dessous du mamelon, sur la môme ligne que lui. Les battements sont très-forts.
L'auscultation permet de constater un bruit de souffle assez marqué, systolique et à la pointe.
Poumons. — Leur examen ne présente rien de particulier à noter.
Reins. — 'Les urines laissent déposer abondamment de l'albumine, soit par la chaleur, soit par l'acide nitrique.
Vision. — Le malade voit trouble depuis une quinzaine de jours, il ne peut plus lire facilement le journal.
On ne trouve aucune paralysie, ni du mouvement ni de la sensibilité.
Le pouls est fréquent , dur. Les artères présentent une dureté très-considérable.
4 février. — Épistaxis. Purgation avec 30 grammes d'huile de ricin. Injection de morphine sur l'abdomen.
5 février. — Épistaxis répétées. De nouveau 30 grammes d'huile de ricin, la purgation d'hier n'ayant produit qu'un effet très-faible.
6 février. — A cause de la grande quantité d'albumine, M. Ollivier prescrit le régime lacté.
7 février. — Le malade souffre moins. La dyspnée est beaucoup moins grande. La langue est toujours très-large, mais beaucoup moins sèche, la constipation tend à persister. Aujourd'hui et les jours précédents il a éprouvé des tressaillements non douloureux dans les membres supérieurs.
42 février. — Amélioration considérable; mais une céphalalgie frontale qui existait depuis longtemps déjà persiste toujours. Elle est intermittente.
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14 février. — Les urines, traitées par La chaleur, ne donnent qu'un faible nuage floconneux.
17 février. — Vives douleurs dans les masses musculaires de l'épaule, des bras, des jambes.
18 février. — Purgation avec deux verres d'eau de Sedlilz.
20 février. — Aujourd'hui les paupières inférieures et supérieures du côté gauche sont boursouflées par une abondante infiltration de sérosité. Sous le globe oculaire, autour de la cornée et surtout à la périphérie , on observe un véritable chémosis séreux. Le malade en est très-incommodé , et la pression exercée sur les paupières est des plus douloureuses. La langue est épaisse, recouverte à sa base d'un enduit jaunâtre.
L'examen des urines a dénoté de nouveau un très-abondant précipité d'albumine, aussi abondant queMe premier jour de l'examen.
21 février — Le chémosis est sanguinolent.
22 février. — Le chémosis a encore augmenté. Les douleurs orbitaires et péri-orbitaires sont des plus vives. La paupière supérieure est rouge. La joue du même côté est le siège d'une bouffissure très-considérable.
Applications sur l'œil de compresses imbibées d'un liquide émollient. Trois sangsues à la tempe.
23 février. — Léger soulagement.
24 février. — Les douleurs sont devenues des plus vives, le malade pousse des plaintes; les paupières sont extrêmement rouges et gonflées. M. Panas, qui a examiné le malade, pratique l'iridectomie. Cette opération produit beaucoup de soulagement.
28 février. —Le chémosis persistant toujours, on a fait avec une lancette quelques scarifications.
29 février. — Nouveau soulagement. Le chémosis a beaucoup diminué, surtout à la partie supérieure. En bas, il y a toujours une saillie débordant la paupière correspondante, mais moins violacée.
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°2 mais. — Nouvelles scarifications sur ce qui reste du chémosis.
} 5 mars.— Langue épaisse, saburrale, nausées ; 30 grammes d'huile de ricin.
6 mars. —Deux selles, plus de nausées; la langue est moins saburrale.
La malade se plaint toujours de tiraillements dans les bras, de crampes d'estomac ; mais il n'a plus de céphalalgie.
Le gonflement de la joue gauche, qui avait coïncide avec le chémosis, a totalement disparu.
Les urines examinées ne présentent plus qu'un petit précipité d'albumine au fond de l'éprouvette. L'examen microscopique n'a permis d'y découvrir aucun cylindre. Cet examen a été fait à plusieurs reprises par M. Ollivier, et toujours les résultats sont restés négatifs.
11 mars. — Plus de douleurs dans les yeux; légères traces de chémosis au-dessous de la cornée.
Langue un peu sèche. Constipation.
De plus, depuis deux ou trois jours le malade s'aperçoit d'une certaine faiblesse dans les muscles de la région postérieure de l' avant-bras. Des deux côtés le poignet est légèrement fléchi sur l'ayant-bras, et il ne peut le relever. Il ne peut non plus étendre la première phalange sur la main. Ce sont surtout les doigts du milieu qui restent inertes.
Les mouvements du pouce sont conservés. Nous avons donc affaire à une paralysie incomplète des extenseurs. Inutile de faire remarquer que le long supinateur se contracte énergiquement.
16 mars. — Le malade a une grande dyspnée; il est oblige, pour respirer, de se tenir assis sur son lit; autrement il souffrirait. L'examen de la poitrine ne .dénote absolument aucune lésion capable d'expliquer un pareil état.
Ventouses sèches sur la face postérieure de la poitrine.
18 mars. — La dyspnée, la gêne respiratoire, l'anxiété sont
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extrêmes, Le malade est dans un état clc malaise cl de souffrance des plus cruelles.
Vésicatoire sur la région précordiale. Bromure de potassium, 1 gramme ; injection de morphine, 20 gouttes.
19 mars. — Autrefois le malade rendait au moins 2 litres d'urine. Depuis deux ou trois jours il en rend à peine 1 litre. La température rectale n'est que de 37 degrés.
23 mars. —Le malaise, la dyspnée augmentent. Il y a de l'œdème des malléoles et de la partie inférieure des jambes. La face est extrêmement maigre. La peau est terreuse, l'œil égaré; la parole entrecoupée, souvent incompréhensible. La température rectale est encore plus abaissée (36°,3).
Examen du cœur. — Pas de douleurs à la région précordiale, ni spontanées, ni à la pression. Pas de déformation bien appréciable.
A \apalpation on sent un frémissement dans la région péricardiaque. Ce frémissement est entendu dans toute la région du péricarde, aussi bien à la pointe qu'à la base, aussi bien au moment du choc qu'au moment du retrait de la pointe.
La percussion permet de constater une matité de 7 centimètres carrés.
L'auscultation fait entendre un frottement rude avec deux temps, aussi bien à la base qu'à la pointe, aussi bien à gauche qu'à droite du sternum. Ce frottement est tout à fait semblable au bruit du cuir neuf. Le pouls est plein, mou, dépressible; langue sèche. La vessie est pleine et remonte jusqu'à l'ombilic ; il y a donc un certain état de parésie de la vessie. Enfin, disons qu'il y a du délire; le malade est agité et pousse des plaintes toute la nuit.
24 mars. — Délire persistant, même état de souffrance. La région épigastrique est saillante, bombée. Ceci tient à un certain état de paralysie du diaphragme. Température, 35 degrés.
25 mars. — Infusion de 4 grammes de jaborandi. Celui-ci ne produit absolument aucun effet.
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26 mars. — Délire, cris, plaintes, agitation et souffrance des plus considérables. Nouvelle infusion de jaborandi, 6 grammes. Aucun effet produit. La température est toujours basse (36°,3).
Le frottement a encore un timbre plus fort que les premiers jours. On l'entend sur les parties latérales et postérieures de la poitrine.
27 mars. — Nuit très-agitée. Ce matin nous trouvons le malade dans une espèce de coma.
Le soir il y a de nouveau de l'agitation.
30 mars. — Même état que les jours précédents. Extinction de la voix.
31 mars. — La voix est absolument éteinte.
1er avril. — Le malade paraît souffrir horriblement. Il se plaint d'un violent point de côté à droite.
En percutant on trouve de la matité à la base de l'un et l'autre poumon. Souffle broncho-pleurétique, surtout au niveau de l'angle de l'omoplate à gauche. A droite diminution du murmure vésiculaire à la base.
Mort le 2 avril à quatre heures du matin.
Autopsie. — Cavité thoracique. A 'l'ouverture on trouve que le poumon droit est refoulé à la fois contre le médiastin et le sommet par du liquide amassé à la base. Le poumon gauche est refoulé en haut.
Cœur. — A l'ouverture du péricarde on trouve que la surface extérieure du cœur est couverte de fausses membranes villeuses, ayant l'aspect d'une langue de chat ; il en est de même pour la face interne du péricarde. Poids, 600 grammes. Le cœur gauche est extrêmement hypertrophié, et il refoule à droite la paroi ventriculaire droite. 13 millimètres d'épaisseur.
En faisant tomber de l'eau dans le ventricule celle-ci passe dans l'oreillette* Poumon gauche*— Emphysème sur le bord antérieur. Gon«
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gestion hypostatique à la base; en exprimant, liquide spumeux.
Poumon droit. — Recouvert de fausses membranes sur sa surface externe. Le lobe moyen adhère au supérieur. Congestion dans toute l'étendue, mais plus marquée à la base qu'au sommet. A ce même sommet un peu de sclérose autour d'un tubercule de la grosseur d'une noisette.
Reins. — La capsule est adhérente, cependant on peut la détacher tout entière; mais elle entraîne une portion de l'écorce. Surface légèrement granuleuse, présentant surtout des points pâles entourés d'un cercle vasculaire. En outre, on rencontre quelques kystes urinaires dont l'un, très-volumineux, se trouve dans le rein gauche. A la coupe on voit que la substance corticale a presque disparu. Ce qu'il en reste est très-pâle, et les pyramides sont elles-mêmes peu colorées. Le bassinet présente quelques légères sugillations sanguines.
Poids. — Rein gauche 160 grammes, rein droit 153 grammes.
Estomac. — Autour du pylore on observe trois petites ulcérations superficielles, ovalaires, détergées, jaunâtres.
Foie. — Poids, 1690 grammes; foie dur, résistant. On observe sur la face convexe du lobe droit une concrétion molle, grosse comme un pois, jaune au centre, verte à la périphérie.
Rate. — Poids, 70 grammes, a la coupe normale.
Cœur. — Les fausses membranes que l'on observe sur le cœur occupent toute la surface du péricarde viscéral, aussi bien en avant, en arrière, sur les côtés, à la base qu'à la pointe.
Paroi du ventricule droit 0,008. Rien d'anormal à l'orifice tricuspide. On ne peut introduire que deux doigts dans l'orifice mitral. Un peu d'épaississementdu bord libre de la valvule mitrule. Circonférence de l'orifice mitral, 9 millimètres 1/2.
Valvules sigmoïdes aortiques saines, Aorte souple, plaques gélatiniformes à uni 1/2 millimètre des valvules sigmoïdes
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de l'aorte; il en existe également un peu plus haut. Muscles papillaires très-hypertrophiés. Épaississement de la paroi ventriculaire, 23 millimètres.
Crâne. — Pas d'adhérences. Sur la partie inférieure du cerveau on observe près de l'extrémité des lobes antérieurs, sur la ligne médiane, une dépression irrégulièrement ovalaire, à grand diamètre antéro-postérieur de 4 centimètres, à diamètre transversal de 3 centimètres 1/2 ; dépression jaunâtre, limitée par un bord légèrement échancré. Cette dépression a détruit l'extrémité antérieure des lobes olfactifs ; elle occupe l'un et l'autre gyrus rectus; coupée en deux portions inégales par la scissure inter-hémisphérique. La moitié droite s'avance plus près de l'extrémité antérieure du lobe frontal, dont elle n'est séparée que par 1 centimètre 1/2, que la moitié gauche qui reste distante de 2 centimètres.
Au niveau de l'extrémité externe de la partie directe de la scissure de Sylvius et sur sa lèvre inférieure, on observe une petite anfractuosité limitée par une surface jaunâtre.
Une autre anfractuosité de même volume et de même forme s'observe près de l'extrémité externe de la scissure gauche, toujours sur les circonvolutions qui bordent la lèvre inférieure de cette scissure.
L'examen ophthalmoscopique fait par M. Panas peu de temps après l'entrée du malade dans le service de M. Ollivier, avait démontré l'existence d'une double rétinite albuminurique.
A droite, des plaques blanches à peu près exclusivement.
Du côté gauche, aux plaques blanches s'ajoutaient, en grande quantité, de larges plaques hémorrhagiques. Tout le système des plaques environnait, sous forme de couronne, les deux papilles.
Les plus éclatantes de ces plaques couvraient la région de
la macula.
Examen macroscopique des yeux. — Œil droit. — Nom-
RÉTWITE ALBUMINURÏQUE. oD
breuses plaques blanches, surtout au pôle postérieur autour de ta papille. Le corps vitré est transparent, la papille gonflée ; nulle part de plaques hémorrhagiques visibles à l'œil nu : l'œil avait macéré dans la liqueur de Mùller.
Examen microscopique (fig. 1, pl. XXIII). — On voit de haut en bas les diverses couches de la rétine disposées normalement. Toutes les lésions se trouvent concentrées dans les deux couches granuleuse interne et intergranulaire. Ces lésions se caractérisent pardegrosglobes brillants, réfractantvivementla lumière et bordés d'une ligne sombre. Leur volume est variable ; les uns sont situés dans l'épaisseur même de la couche granulée interne, d'autres, à la surface externe de celle-ci, et d'autres, en plus grand nombre, dans la couche intergranulaire.
La ligure 2 a été prise sur le même œil; la coupe, colorée d'abord par la purpurine, fut exposée pendant quelques minutes à l'action de l'acide osmique. Ici on voit nettement que toutes les couches de la rétine sont saines. Seule la couche intergranulaire est le siège d'al térations graves. Ces altérations consistent dans une augmentation d'épaisseur de la couche, et dans l'existence de larges vacuoles remplies d'une grande quantité des globes transparents précédemment indiqués et colorés en noir par l'action de l'acide osmique, preuve que ce sont des amas graisseux. Il est en outre à noter que la totalité de cette couche offre un aspect fortement strié, analogue à celui que nous avons signalé pour la rétine de l'observation précédente.
Œil gauche. — Cet œil fut placé directement dans l'acide osmique. C'est celui qui, pendant la vie, avait présenté les plaques hémorrhagiques et qui avait subi l'iridectomie.
A la section on trouve le corps vitré rempli de sang : ee qui doit être attribué soit à une hémorrhagie survenue dans les derniers jours après l'iridectomie, soit aux accidents glocomateux qui avaient rendu cette opération nécessaire. Il
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faul se rappeler à ee propos que l'individu avait eu des épistaxis répétées.
Une coupe faite sur cet œil, figure 3, démontre que les lésions sont identiques à celles de la figure précédente, et que l'acide osmique a exercé la môme action sur les globes graisseux. La seule différence, c'est qu'ici la striation et l'augmentation de volume de la couche intergranulaire font défaut. On distingue avec une grande netteté une simple couche de cellules ganglionnaires, tandis que dans la figure 2 ces cellules se trouvent superposées en grand nombre; preuve que la figure 2 représente la coupe d'une plaque blanche bien plus voisine de la macula que ne l'est celle appartenant à la figure 3.
Remarques. — Contrairement à l'observation précédente, il s'agit ici d'une rétinite liée à une albuminurie de vieille date et dépendant d'une néphrite interstitielle.
Il serait impossible de préciser l'époque exacte du début de la double rétinite dont l'individu était atteint. Celui-ci, lors de son entrée à l'hôpital, faisait remonter, il est vrai, son trouble visuel à quinze jours seulement, mais qui ne sait que la rétinite albuminurique peut exister depuis longtemps déjà, sans que le malade, surtout s'il s'agit d'un ouvrier qui lit et écrit peu ou pas du tout, se plaigne sérieusement de sa vue. Ce qui est certain, c'est que cet individu, saturnin et atteint d'une néphrite interstitielle, devait être albuminurique depuis longtemps, et que dès lors sa double rétinite était loin de se montrer à nous à son début.
Les altérations microscopiques de la rétine étaient ici tout autres que chez l'individu de notre première observation. Sur aucune des nombreuses coupes examinées au microscope, nous n'avons vu de lésion des fibres nerveuses ni des couches plus profondes jusqu'à la granuleuse interne. C'est à partir de cette dernière couche et principalement dans la couche intergranulaire et dans la couche externe des grains
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qu'on voyait la dissociation des libres de soutènement, et T accumulation au milieu de celles-ci d'éléments graisseux rendus noirs par l'action de l'acide osmique.
Pour expliquer cette particularité, deux hypothèses se présentent à l'esprit : ou bien, que les varicosités des fibres nerveuses et l'œdème caractéristique du début ont eu le temps de se dissiper, alors que l'altération graisseuse des grains subsiste seule; ou bien, que les susdites lésions n'ont jamais existé, et que la maladie a commencé par s'attaquer aux couches des grains et y est restée cantonnée. On aurait ainsi un type de rétinite néphrétique profonde, par opposition à notre cas de rétinite scarlatineuse albuminurique qui constituerait une rétinite superficielle. En d'autres termes, la première aurait pour siège le voisinage des éléments rétiniens profonds, ou de perception, tandis que la dernière s'attaquerait surtout aux éléments conducteurs.
Nous avouons que, vu l'intégrité absolue des éléments rétiniens, autres que les grains, il nous est difficile d'admettre que ceux-ci aient pu être sérieusement malades à une époque antérieure, bien que la chose se conçoive à la rigueur, si l'on admettait une simple altération œdémateuse des fibres nerveuses.
Il n'est pas non plus inutile d'ajouter une dernière remarque, à savoir : que dans l'observation que nous devons à l'obligeance de notre collègue, M. Ollivier, l'absence d'altération variqueuse des fibres optiques de la rétine a coïncidé avec l'absence de toute suffusion séreuse dans le crâne.
X. — DECOLLEMENT KYSTIQUE DE LA RÉTINE
(Pl. XXIV, fig. 1,. 2, 3, 4.)
Observation XX. — Boudet (Rosine), vingt-trois ans, entre le 5 septembre, salle Sainte-Marthe, n° 45. L'œil droit a toujours été sain; du côté gauche, elle a eu, à l'âge de dix ans, des mouches volantes et la sensation d'un arc-en-ciel autour des objets éclairés. Il y a quatre ans elle a éprouvé quelques douleurs de tête. Elle a eu des épistaxis, et la vue a commencé à se troubler. La perte de la vision a commencé par la partie interne et inférieure du champ visuel. Depuis le mois de novembre 1875 la vue est totalement abolie. Pas de douleurs intra-orbitaires ; quelques douleurs sus-orbitaires à gauche, mais peu intenses. Pas d'injection de la conjonctive; l'iris est normal, la pupille se dilate facilement. Le champ pupillaire présente, en arrière du cristallin, une masse - jaunâtre globuleuse et absolument fixe, visible en partie par l'éclairage direct. A sa surface se trouvent des points plus brillants et quelques vaisseaux rétiniens. On constate de plus un piqueté rougeâtre qui semble se rapporter à une vascularisation propre de la tumeur, aussi nous arrêtons-nous au diagnostic de décollement rétinien par sarcome de la choroïde. Énucléation de l'œil gauche le 21 septembre. La malade sort guérie le 8 octobre.
Étude macroscopique. — On enlève, à l'aide d'une section circulaire passant en arrière de l'iris et du cristallin, la calotte antérieure de l'œil, comprenant toute la cornée et une petite portion de la sclérotique. La pièce, examinée deface (pl. XXIV, fig. 1, grandeur naturelle), fit voir que l'intérieur de l'œil
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se trouvait rempli par une masse kystique, lobulée à la surface, plus transparente sur l'une des moitiés, opalescentes et comme lactescente sur l'autre, et offrant çà et là un pointillé d'un blanc crayeux. Il y avait des vaisseaux rectilignes partant d'un centre et rappelant tout à fait ceux de la rétine. De plus, il y avait des plaques d'un rose tendre formées par des touffes de tout petits vaisseaux. L'ensemble de cette production représentait à l'œil nu l'apparence d'une poche hydatique, si bien que nous nous sommes demandé un instant si nous n'avions pas affaire à une semblable production morbide. Il est à noter que la poche en question était si fortement distendue par le liquide qu'elle ne jouissait d'aucun mouvement de fluctuation, ce qui explique comment, pendant l'examen ophthalmoscopique, on n'avait aperçu qu'une masse en apparence solide.
Une piqûre faite à la poche fit sortir de son intérieur un liquide transparent légèrement citrin, qui, étant examiné immédiatement au microscope, permit de constater la présence d'une grande quantité de cholestérine et de globes arrondis granuleux, de nature phosphatique, analogues à ceux qui ont été décrits par M. Poncet, dans le synchisis étincelant
(fig. 2 et 3). . : '
La poche était constituée en avant par la rétine décollée en totalité et fortement épaissie, et en arrière par la choroïde restée en place.
La membrane kystique, après macération dans la liqueur de Mùller, et solidification dans la gomme et l'alcool, nous permit de faire des coupes d'ensemble sur lesquelles nous pûmes constater (fig. 4) ce qui suit. L'ensemble de la rétine se trouve considérablement augmentée de volume et d'épaisseur, ainsi qu'on peut s'en convaincre en comparant cette figure avec une coupe de rétine normale que nous avons placée tout à côté (en a). La figure 4, en effet, présente trois couches qu'on distingue fort bien l'une de l'autre, la pièce étant colorée par le carmin. La couche postérieure r, d'un
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aspect granuleux, est évidemment constituée parla rétine profondément altérée et dont le volume augmente d'un point à un autre, ainsi qu'on peut le vérifier en procédant de bas en haut. La rétine semble exclusivement constituée par du tissu fibreux qui prédomine dans les endroits minces de la préparation, tandis que dans les parties les plus épaisses on observe un amas de grains rappelant ceux de la rétine fortement hypertrophiés, r' . Ils ont en effet le même aspect, et comme eux se colorent très-fortement parle carmin. Çà et là on y observe de grands espaces vides, sorte de vacuoles sans parois propres, ainsi que la coupe de gros vaisseaux dont les parois semblent épaissies. Nulle part on ne retrouve de membrane limitante, et seul l'aspect régulièrement ondulé permet de délimiter en avant le tissu rétinien altéré d'avec le tissu de nouvelle formation, v, v'. Ce dernier tissu est intimement appliqué et comme confondu avec la rétine, sauf sur certains points de la préparation, comme par exemple,, entre r et v sur la figure. Cette séparation se voyait d'ailleurs beaucoup plus nettement sur d'autres préparations. Les éléments qui constituent ce tissu sont : 1° des éléments embryoplastiques en grand nombre et envoie de transformation conjonctive pour la plupart; 2° du tissu conjonctif fasciculé disposé en couches. Le long de sa face antérieure, ce tissu se colore très-fortement en rouge par le carmin, en v'v', ainsi qu'à sa face postérieure v, mais seulement dans les endroits où il y a une séparation entre ce tissu et le tissurétinien ; 3° des vaisseaux en très-grandnombre, situés principalement dans l'intervalle des deux couches fibroïdes antérieure et postérieure : on en voit deux représentés sur la figure, pp; 4° des granulations pigmentaires disséminées aussi bien dans ce tissu que dans le tissu altéré de la rétine. Le long de la surtace antérieure de la préparation on aperçoit une série de grains pigmentaires trèsfins, qui proviennent sans doute de la couche uvéale de l'iris.
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Ajoutons en terminant que, sur les parties latérales de la préparation, on voyait une adhérence intime, aussi bien de la rétine que du tissu nouveau, avec les procès cihaires P,c. Far contre, la choroïde cA, restée en place, n'offrait aucune connexion avec le tissu nouveau, et, sauf une augmentation considérable de sa couche pigmentaire, elle ne présentait pas d'altérations.
Remarques. - L'altération kystique de la rétine, indiquée par Henle, ainsi que par Blessing et par Schultze, comme très-fréquente dans la portion équatoriale de la rétine, n'est véritablement bien connue que depuis les recherches histo-
logiques d'ïwanoff (1).
D'après ce dernier auteur, le siège de prédilection de cette altération se trouve dans les couches granuleuses interne et externe.
Les cavités de la couche granuleuse externe atteignent parfois de grandes dimensions et sont remplies d'un liquide séro-albumineux. Iwanoff les décrit sous le nom de kystes colloïdes de la rétine. En pareil cas, il a toujours trouvé la rétine décollée; aussi l'auteur pense que cette affection a dû être souvent confondue, à l'ophthalmoscope, avec le décollement simple de la rétine.
Dans le cas qui nous est propre la surprise a été toute autre. En nous fondant sur le reflet jaune ambré de la masse; sur la présence de plaques blanches et comme crayeuses disséminées à sa surface; sur l'existence d'une vascularisation propre indépendante du trajet et de la disposition des vaisseaux de la rétine décollée; enfin, sur le manque absolue de mobilité et de fluctuation, ou,, pour mieux dire, de trémulation de la masse morbide, nous avons été conduit à diagnostiquer à tort une tumeur solide sousrétinienne.
(1) Arch. f. Ophthalm., fland XV, abth. 1-5, 102.
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On voit, d'après cela, que le signe d'une vascularkation propre, considéré par Brière et MM. Siebel comme pathognomonique d'un sarcome choroïdien n'est pas toujours certain, pas plus que le signe tiré de la fixité de la masse. Par contre, nous savons maintenant que des kystes rétiniens avec décollement peuvent parfaitement revêtir ces deux caractères, et ce n'est sans cloute qu'en se fondant sur la longue durée de l'affection (ici treize ans), qu'on pourrait arriver à poser le diagnostic de kystes rétiniens, plutôt que celui de sarcome choroïdien, dont la marche est infiniment plus rapide, outre qu'il s'accompagne de douleurs, et d'une réaction, tant locale que sympathique, beaucoup plus vives.
Le manque de mobilité de la production n'indique pas nécessairement, avons-nous dit, qu'il s'agit d'un décollement rétinien. Au fait qui précède nous pourrions ajouter celui d'un petit garçon de trois ans, chez lequel une masse blanche absolument fixe et miroitante, placée dans l'humeur vitrée, nous fit diagnostiquer, ainsi qu'à un autre confrère spécialiste, un gliome de la rétine, et nous conduisit tous deux à proposer l'énucléation du globe. — La dissection de cet œil nous démontra que nous nous étions trompés, et qu'il s'agissait là d'un décollement total de la rétine. Celle-ci, chiffonnée et comme ratatinée, se trouvait appliquée contre la face postérieure du cristallin, auquel elle adhérait, ainsi que les restes du corps vitré transformé en tissu connectif. — La cho roïde, tout à fait saine, était restée en place, et entre elle et la rétine décollée, un liquide jaune citrin albumineux se trouvait interposé. — D'après l'affirmation de la mère de l'enfant, le miroitement blanc de la pupille remontait à la naissance. Nous avions donc affaire ici à un décollement rétinien survenu pendant la vie intra-utérine, et cela sous l'influence d'une cause que nous avouons ignorer complètement.
Lorsqu'on songe à la fréquence du gliome rétinien chez
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les enfants en bus âge, on ne saurait être étonné d'apprendre que des erreurs de diagnostic de ce genre, tenant d'ailleurs à la similitude des symptômes, aient été commises beaucoup plus souvent qu'on ne le croit en général. — Pour notre compte, nous croyons faire chose utile en signalant la possibilité de pareilles erreurs.
DU CERVEAU
(Pl. XXV, fig. 1, ».)
Observation XXI. — Gérand, Alexandre, âgé de trente ans, entre salle Saint-Ferdinand bis, n° 10, le 4 avril 1876.
Antécédents syphilitiques datant de quatre ans.
Chancre induré. Plaques muqueuses à la gorge et à l'anus ; les accidents secondaires ont duré deux ou trois mois. Traitement par le mercure et l'iodure de potassium pendant un mois seulement.
Le malade nous dit que le 22 mars dernier, en travaillant, il a senti des douleurs de tête très-violentes qui avaient commencé déjà depuis deux ou trois jours.
En même temps, la vue était troublée, mais cependant un peu mieux conservée du côté droit. Pendant trois ou quatre jours, la vue a continué à s'affaiblir. Il est entré à l'hôpital le 4 avril ; à ce moment, il pouvait à peine se conduire.
A Fophthalmoscope on constate que les papilles sont gonflées, œdematiées, avec des vaisseaux veineux volumineux et tortueux (Slauungs-papille) . On prescrit de l'iodure de potassium à 2 grammes par jour et des frictions mercurielles, mais sans amélioration aucune.
Le 27 avril le malade est pris subitement de délire, de faiblesse très-grande des jambes, et il tombe plusieurs fois.
Douleurs cervicales ; stomatite mercurielle, la gorge est rouge, ulcération sur le pilier gauche, embarras de la parole, somnolence. On constate que la papille est rouge surtout à gauche» Mort le dimanche 30 avrill876, à 5 heures del'aprèsmidi. C'est le jeudi matin, après examen ophthalmoscopique, que le malade commence à présenter du délire. Il a eu le ven-
NÉVRITE OPTIQUE DOUBLE PAR SYPHILOME DU CERVEAU
dredi et le samedi de l'incontinence d'urine et des matières fécales. Les urines examinées ne contiennent ni sucre, ni albumine.
Autopsie. Rien dans les viscères, sauf congestion hypostatique du lobe postérieur des poumons.
Cerveau. Congestion veineuse de toute la surface de l'encéphale, peu de liquide dans la cavité arachnoïdienne, cerveau mou. Nerfs optiques volumineux, surtout celui du côté droit; ils sont englobés, ainsi que le chiasma, par une masse sarcomateuse qui proémine dans la cavité du troisième ventricule. Diamètre antéro-postérieur de la tumeur, 3 centimètres; diamètre vertical, 2 centimètres; diamètre transversal, 16 millimètres. A gauche, à la partie antérieure de la tumeur, entre le pédoncule du corps calleux et la première circonvolution frontale antéro-postérieure, on trouve un ramollissement jaune claire de la substance blanche de la circonvolution qui limite le corps calleux, et de la circonvolution du lobe frontal. La coupe de la tumeur elle-même offre deux teintes distinctes, rouge et jaune lardacée. La partie intraventriculaire est ramollie.
Sur la figure 1, pl. XXV, grandeur naturelle, on voit la disposition de la tumeur qui est lobulée et qui, de l'extrémité postérieure du sillon interlobaire, s'étend en arrière jusqu'au contact des tubercules mamillaires et de la racine apparente do la troisième paire.
Les nerfs optiques étaient dégénérés non-seulement dans toute la région du chiasma, mais aussi dans l'étendue de 8 à 9 millimètres à partir du chiasma et dans la direction de l'orbite, c'est-à-dire jusqu'à l'entrée des nerfs dans le trou optique.
Une coupe histologique du tissu morbide, don t la consistance ('tait mollasse, après durcissement dans la liqueur de Mùller, puis dans la gomme et l'alcool, a permis de constater, ainsi
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qu'on le voit sur la figure 2, que la totalité de la masse était constituée par une grande quantité de cellules rondes embryoplastiques (290 diamètres) dont quelques-unes avaient de la tendance à s'allonger pour devenir fusiformes; toutes ces cellules étaient contenues dans un fin réticulum de tissu conjonctif. Sur différentes préparations, nous avons constaté la présence de vaisseaux qui n'ont pas été représentés ici.
Pl. XXV
ATROPHIE DES NERFS OPTIQUES
OCCASIONNÉE PAR TUMEUR SARCOMATEUSE OU TURERCULEUSE DE LA RASE DU CERVEAU AYANT COMPRIMÉ AUSSI LES DEUX OCULO-MOTEURS.
(Pl. XXVI, n&. 1)
Observation XXIL — Perraut (François), cinquante ans, fumiste, entré le °27 novembre 1870, salle Saint-Augustin bis, service de M. Siredey.
Renseignements très -incomplets sur l'état antérieur du malade, et qui ne concordent pas avec ceux recueillis par les personnes de son entourage depuis son séjour à l'hôpital. Il dit qu'il a commencé à tousser et à cracher depuis quelques mois seulement. Quant à la date de l'affaiblissement de la vue, il ne peut la préciser. Il n'a pas de trouble dans la marche et peut se promener assez facilement pourvu qu'on le conduise. Pas de phénomènes ataxiques. Au moment de son entrée à l'hôpital, sa vue était déjà très-faible. Depuis plusieurs mois déjà il a du strabisme divergent double. Les globes oculaires sont à peu près immobiles et ne possèdent que de très-légers mouvements oscillatoires.
Il y a chute des deux paupières supérieures et le malade ne peut les écarter volontairement; il n'y a cependant ni spasmes, ni contractions.
Les deux pupilles sont inégales. La droite présente un diamètre double environ de celui de la gauche et elles sont insensibles à l'action de la lumière.
Le malade a cependant encore la notion du jour et de la nuit, et il distingue assez bien les gros objets interposés entre
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la lumière el lui. Depuis deux ou trois jouis seulemenl il se plaint de souffrir pendant la nuit; mais il a en même temps des sueurs qui tiennent à la tuberculose; de sorte que ce symptôme ne peut guère être mis sur le compte de la tumeur cérébrale; il a des signes très-nets de phthisie pulmonaire. En arrière, submatité aux deux sommets, plus marquée à droite. Expiration soufflante mêlée de craquements fins , plus accusés, humides dans les efforts de toux.
En avant, sonorité très-diminuée à gauche, où l'on entend des râles sous-crépitants nombreux.
A droite, respiration un peu rude.
Amaigrissement marqué.
Il dort presque toujours, vingt- deux heures sur vingtquatre, au dire de l'infirmier ; lui-même prétend que non, qu'il ne dort pas la nuit; mais les voisins affirment qu'il se réveille en sursaut et avec des idées délirantes. Il prétend n'avoir pas de cauchemars et n'avoir jamais fait d'excès alcooliques. Point de traces de syphilis.
Un peu de diminution de l'ouïe du côté gauche ;. mais pas d'autre paralysie. Point d'insensibilité de la peau ni de la conjonctive.
L'examen ophthalmoscopique, fait par M. Panas sur la demande de M. Siredey, révèle une atrophie très-prononcée des deux papilles qui sont blanches.
Examen macroscopique (pl. XXVI). — Dimensions de la tumeur : diamètre antéro-postérieur, 24 millimètres ; — transversal, 21 millimètres ; — hauteur, 20 millimètres.
Cette tumeur, qui siège dans l'espace interpédonculaire, tout à côté delà protubérance, offre une couleur grisâtre, ou gris rougeâtre; sa partie apparente, qui est lisse, mesure d'avant en arrière 1 centimètre et demi, et transversalement 12 millimètres. Elle n'est pas exactement médiane et se prolonge dans l'épaisseur du pédoncule cérébral droit qu'elle soulève dans sun étage inférieur.
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Le nerf qculo-moteur gauche se trouve comprimé dans son origine pédonculaire. Quant à celui du côté droit S, trèsréduit de volume, il semble naître du sommet même de la tumeur,
Une coupe médiane et antéro- postérieure de tout l'encéphale permet de constater que la masse néoplasiquc se prolonge en haut jusqu'au plancher du ventricule latéral, dont elle reste séparée par le trigone cérébral.
Le bulbe, la protubérance, ainsi que tout le quatrième ventricule, ne sont pas atteints par la tumeur. L'aqueduc de Sylvius , ainsi que le troisième ventricule, sont également libres. Seule, l'extrémité antérieure cle la tumeur proémine clans le troisième ventricule.
La tumeur soulève en partie le pédoncule cérébral, mais seulement dans sa partie profonde.
A la coupe le tissu de la tumeur paraît blanc, de consistance assez dure, sans avoir cependant la consistance des tumeurs fibreuses.
L'examen histologique démontre qu'il s'agit d'un amas de cellules embryoplastiques rondes et généralement petites, entremêlées de cellules fusiformes et de fibrilles conjonctives.
En un mot, la structure de cette tumeur est identique à celle de la planche XXV, figure %
Remarques. — La fréquence des tumeurs de la base du cerveau est bien connue de tous; et si l'on continue à discuter encore, c'est sur la structure intime et partant sur la nature de ces néoplasmes.
Il ne faudrait pas croire, en effet, qu'il surfit toujours d'en pratiquer des coupes et de les examiner sons le champ du microscope, pour décider s'il s'agit d'une variété de tumeur plutôt que d'une autre. A l'appui de cette vérité, nous pourrions prendre à témoin l'aspect histologique identique des deux tumeurs que nous venons de citer, et qui pourtant ne sauraient être de la môme nature. Les antécédents, les lésions
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concomitantes et la marche des accidents diffèrent essentiellement dans les doux cas.
Le premier de ces malades (Gérand) était manifestement syphilitique; le second (Perrault) se trouvait sous le coup d'une tuberèulose pulmonaire avancée.
Chez le premier, h néoplasie sl suivi une marche galopante, aussi a-t-elle provoqué une névro-rétinite par s taxe (papille étranglée).
Chez le second, au contraire, la marche a été plus lente et l'ophthalmoscope permit de constater une double atrophie papillaire.
Cette difficulté d'un diagnostic histologique entre les sarcomes proprements dit, les gliomes, les syphilomes, et certaines tumeurs tuberculeuses du cerveau, a d'ailleurs frappé les auteurs les plus compétents, parmi lesquels nous citerons Rindfleisch, Wagner et Virchow.
Toutes ces productions morbides sont en effet constituées presque en entier de noyaux et de cellules rondes que sépare tantôt une substance homogène, tantôt un tissu conjOnctif fibrillaire. C'est donc, nous le répétons, bien plus à l'aide des commémoratifs et dos lésions concomitantes que par des caractères histologiques définis qu'on arrive le plus sûrement à différencier ces tumeurs entre elles.
Quoi qu'il en soit , voici certaines particularités anatomiques qui, d'après les auteurs déjà cités, peuvent servir à établir une distinction entre les sarcomes, le tubercule et le syphilome.
D'après Rindfleisch, la tumeur tuberculeuse diffère du sarcome en ce que l'écorce, ou ce qu'il appelle la zone d'accroissement, bien qu'en apparence identique, se trouve constituée dans le premier cas par dos amas de granulations miliaires rappelant celles des méninges et des poumons, et dans le second par des cellules embryoplasl iques entremêlées de fibrilles conjonctives. Ajoutons que le tubercule, très-pauvre en vaisseaux, peut s'incruster de sels calcaires, ou subir
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l'altération caséeuse, ce qui n'a jamais lieu pour le sarcome. .
Le syphilome , qui occupe de préférence les circonvolutions, les corps opto-striés, ou la protubérance, se distinguerait, d'après Virchow, par les caractères que voici : délimitation moins nette, la tumeur se continuant insensiblement avec les parties saines; altération caséeuse, seulement en partie. Disons, toutefois, que Virchow considère lui-même ces caractères comme étant insuffisants pour permettre de distinguer le syphilome des sarcomes et des gliomes, en dehors des commémoratifs et des autres accidents syphilitiques concomitants. Wagner, de son côté, pense que la confusion est quelquefois facile entre les tubercules cérébraux et les gommes syphilitiques de l'encéphale.
Pour revenir aux deux cas qui nous sont propres, nous pensons que notre premier malade est un exemple incontestable de syphilome basilaire, tandis que, pour notre second malade, nous hésiterions à nous prononcer entre le sarcome véritable et le tubercule. La coexistence d'une phthisie pulmonaire plaide, il est vrai, en faveur de cette dernière hypothèse; mais , d'autre part, rien ne s'oppose à ce que le malade, devenu tardivement phthisique, ait pu avoir antérieurement un sarcome de l'espace interpédonculaire, ayant comprimé les deux oculo-moteurs et entraîné plus tard une altération atrophique des deux nerfs optiques, soit par stase, soit par névrite descendante.
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