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Trait√à complet d'ophthalmologie
Depuis (|Lic Reichert et Bowmaii ont démontré l'existence dans la cornée d'une lame anhiste antérieure, on distingue dans cette membrane cinq couches, qui sont, en comptaut d'avant en arrière : 1° réi)itliélium ; 2° la lame élastique antérieure ; 3° la substance propre ; 4° la lame élastique postérieure (membrane de Demours ou de Descemet); 5^ Tendothélium de la chambre antérieure (épithélium de la membrane de Descemet, épithélium de la chambre antérieure).
Sur des préparations au chlorure d'or et au carmin, particulièrement chez le porc et le pigeon, la cornée apparaît colorée de trois teintes différentes, parfaitement distinctes, ce qui permet de la diviser ainsi en trois couches. La plus antérieure comprend : l'épithélium, la lame élastique antérieure et les parties de la substance propre les plus voisines de celle-ci. La plus postérieure embrasse la membrane de Descemet et les parties avoisinantes de la substance propre; entre lesdeux se trouve la masse principale de cette substance. En considération des expériences de Manz (voy. Embryologie de Vœil, Handb. der Ophthalmologip von Graëfe und Saemisch, p. 41), des recherches de Langerhans (sur le Pelromyzon Planeri. Fribourg, 1873), de celles de Lovent faites à l'Institut anatomique de Strasbourg, je me crois autorisé à distinguer dans une cornée parfaitement développée trois couches embryonnaires, et à les désigner chez les vertébrés supérieurs sous le nom de couches cutanées, sclérale et choroïdale. ilf^ï?i;r a vu, chez les mammifères et l'embryon humain, la membrane de Descemet se continuer complètement avec le feuillet choroïdien, de même que, la plupart du temps, le feuillet cornéen le plus antérieur s'unit intimement au tégument externe. De plus, le tissu intermédiaire s'unit, quoique d'une façon peu intime, avec la sclérotique encore peu développée en ce moment. Lorent a pu constater Texistence de ces trois feuillets cornéens sur les mammifères et les embryons d'oiseaux. Il est à remarquer, d'après Langerhans, que, chez \id Petroniyzon Planeri, où l'on peut à peine démontrer une sclérotique rudimentaire, la portion cor-
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FlG. 1. — Coupe verticale de la cornée de rhomme. (Harttiack IV, tube enfoncé.)
i. Épithéliiim. — 2. Lamelle homogène antérieure (membrane de Bownian). — 3. Substr.nce propre de la coi'nce. — 4i Lamelle homogène postérieure (membrailo de Dosccmet). — 5. Endolhélinm de la clutmbrc antérieure. — a. Couche lu plus antérieure de la substance propre, avec les libres ascendantes et les plus petits espaces lymphatiques étroitement serrés les uns contre les autres. — b. Coupe transversale des libres qu apparaissent Comme deâ poiilts. — c. Espaces lympiiatiques avec leur contenu qui j)arait g-ranuleux. — d. Coupe longitudinale des faisceaux de fibrilles, qui ont ici une apparence homogène. — c, e. Limite sclérocorueenne; en haut l'épiihélinm un peu plus épais, les fibres de la substance propre plus serrées. — f. Coupe transversale de fins vaisseaux.
liker {Entwicklungsgeschic/ite, 2. Aufl.) se prononce eu faveur d*uue portion cutanée et sclérale, mais il iradmet pas une partie clioroïdienne* Je
COniNEE ET SCLEiU)ri()( H IJ
roiiv()i(^ pour plus ;iiiipl('S drlails ;i i;i pai lic de inilic (pii Irailo le, honi
scléro-coriK'Cii.
KiibHtunce propre de In eornée. — Lc pai iîlicli \ nie ( (H Ik'umi |H'(.'SL'lll(',
à considérer, au milieu de. son riment ou subslancc rdiidaniciilalc, uiu', miiiisc fibrill(iîr<'y dc^s rlétnents cellidaircs et uu sijsliniic dr lacunes (jui, d'.'iprès de Redd'uKjliamen^ sont des espaces et des canaux lynipliali(|ues (Saflluckc» und SaTlkani^Ichen), en plus dos misseaux et des nerfs qui alïeclent une disposition particulière.
11 est facile, au moyen de divers réaclils, de décomposer la substance coriiéennc en rd)rilles les plus ténues, (pii ne dilTèrent de celles des autres membranes conjonctives (jue par leur excessive ténuité. A côté des procédés recommandés par RoUel (218) (permanganate de potasse, eau de baryte), et par Srhweiyger-Seidel (solution de clilorure de sodium, 10 p. 100), on peut se servir avec avantage, pour rendre les fibrilles bien visibles, d'une solution de 1/i à 1/2 p. 100 de cblorure de palladium. Douze à vingt-((uatre heures d'immersion suffisent pour ((u'on puisse très facilement obtenir par la dissociation les plus fines fibrilles. Celles-ci se présentent sur des préparations par lacération légèrement ondulées, comme les fibrilles conjonctives ordinaires, sauf que les ondes sont plus courtes. Dans' leurs rapports normaux, et sous une tension normale de la cornée, les fibrilles ont cependant un trajet direct qui correspond, bien entendu, à la courbure de la membrane. On constate, en outre, cette parlicularité sur laquelle appuient plusieurs auteurs, con^.me dernièrement UoUel (250), que les fibrilles s'entrecroisent entre elles à angle droit dans les divers plans superposés, ainsi qu'on le voit très bien sur des préparations au palladium.
Les fibrilles forment de petits faisceaux (faisceaux primitifs de la cornée) qui ont un calibre à peu près égal. Cependant, dans les diverse c ouches cornéennes les plus antérieures, nommément chez l'homme et les plus gros mammifères, l'épaisseur des faisceaux est un peu moins uniforme. Les faisceaux ne sont pourvus ni de gaines ni de fibres enveloppantes; ceux-ci ne sont séparés entre eux (jue par une plus giande (|uantité de substance fondamentale ou de ciment, que nous désignerons sous le nom do, subslance de ciment interfasciculaire , réservant celui de substance de ciment interfibrillaire à celle qui sépare les fibrilles dans l'intérieur des faisceaux. Les faisceaux de fibrilles (la cornée étant supposée étendue à plat sur la table) présentent dans les différents plans horizontaux superposés une cohésion plus grande que dans le plan vertical; il en résulte pour la cornée une sorte de structure lamellaire qui se dessine très nettement, surtout dans les partics de la membrane voisine de la lamelle de Descemet.
Henle (100) était ccrtainomont dans le vrai lorsque, malgré de lUMiibreiiscs assertions contraires, il attribuait à la cornée une structure lamellaire. Il ne faut cependant pas prendre l'expression au pied du mot et croire qu'il s'agit d'une juxtaposition en lamelles, à la façon des feuillets d'un livre, sans aucune espèce d'union entre deux lamelles immédiatement sujierposéesj ou pour mieux dire, entre les faisceaux isolés de dc'jx lamelles
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différentes. Partout, mais particulièrement dans les couches les plus antérieures de la cornée, on voit des faisceaux isolés passer des couches plus superficielles dans celles plus profondes et vice versa, et même traverser obliquement plusieurs lamelles (fibrœ arcuatœ (fig. 2). Cette disposition est très facile à reconnaître chez l'homme et chez les grands animaux. 11 faut ici faire remarquer, en rappelant le phénomène d'embryogénie cité plus haut, que chez les animaux qui servent ordinairement à ces recherches, les parties postérieures de la cornée avec la membrane de Descemet se laissent facilement séparer des parties antérieures. Sur la cornée de la grenouille, par exemple, il n'est
point difficile avec une aiguille à cataracte ordinaire d'obtenir une surface de séparation assez plane. Par contre, dans les couches cornéennes les plus antérieures on ne réussit pas à séparer dans une certaine étendue des faisceaux ou des lamelles isolées pourvu qu'on tienne à avoir des surfaces lisses. On voit toujours des faisceaux épluchés et arrachés, de* sorte que ce n'est pas sans quelque réserve qu'on peut affirmer la structure lamellaire de la cornée.
Quant à la cornée du lapin, Ràhlmann a récemment trouvé une autre disposition des fibres. D'après lui, les faisceaux des fibrilles s'entrecroiseraient d'une manière régulière à la façon d'un lacis de panier. Pour démontrer cette disposition des fibres, il recommande de faire dans ^ / , ^issu cornéen des injections ijiterstitielles d'un
*'-'^^z^^^ mélange de paraffine et d'huile d'amandes, mé-
~ lange qui devient liquide à une température de
25 à 0 degrés.
Maintenant que nous savons que les fibrilles constituent des faisceaux d'égale épaisseur entre-croisés à angle droit, que ceux-ci forment à leur tour des lamelles, de façon que certains faisceaux arciformes dérangent cette disposition lamellaire, en parcourant diagonalement et en arc un nombre variable de couches, il nous sera facile d'interpréter le dessin d'une coupe transversale de la substance propre (fig. 1). Nous avons en 1 (fig. 1) l'épithélium; audessous, en 2, la lamelle homogène antérieure ; le 3 représente la coupe transversale de la substance propre en entier, qui nous montre en a les couches antérieures avec les fibres arciformes, en b, sous forme de points, la coupe des fibres transversales qui alternent assez régulièrement avec les lamelles, dans lesquelles la section a rencontré les fibres (d) dans le sens de leur longueur; en 4 et 5, se présente la membrane de Descemet et son endothélium; et c représente les lacunes lymphatiques et leur contenu, dont nous parlerons davantage tout à l'heure.
La structure de la substance propre de la cornée a donné lieu jusqu'à nos jours à des controverses aniniéeg, particulièrement sur ce qui concerne les fibrilles et les lamelles. Il
FiG. 2. — Coupe méridienne à travers la cornée du veau. (Prépar. du A. de Brunn, Hartnack VIII, tube enfoncé.)
a. Cellules épithéliales plates. — b. Cellules dentelées. — c Cellules épithéliales polymorphes. — d. Cellules cylindriques. — e. Lamelle de Reichert. — f. Couche la plus antérieure de la substance propre avec les fibres courtes et grêles et de plus petites lacunes lymphatiques. — (/. Couche profonde avec les fibres ascendantes ou de soutien.
fïiut remontfir jusqu'à Leeuwenhoeck (170) pour rencontrer la premirre affirmation d'une tcxlunî fihrillairc. Plus tard Valentiii (:2'J8), Henle dans son Aiuiloiiiir. (/(hirrale (105), nrûche (31), Pappenheim (221), Bownian (27) (Lectures), Gerlark (Hl), Kdiliker (135 et 13(1), Ctassen (44), Rollet (218 et 250) et Schweigfjer-Seidel (268) ont admis les fibrilles de la cornée, et l'on doit ici surtout rappeler qiuï ces deux derniers nous ont enseigné les bonnes méthodes pour les isoler qui se trouvent mentionnées par nous. Dans son premier traité (248), Rollet parle encore de fibres plates, mais dans sa plus récente publication (250) il n'est question que de fibrilles très fines. Engelmann (73) lésa mesurées; j'avoue que j(^ tiens pour impossible uiu; exacte appréciation de la finesse de leur calibre.
Leijdig (172), Striihe (280) et Ilis (113) se prononcent plutôt dans le sens d'une substance fondamentale dépourvue de structure. Cependant His lui reconnaît la qualité de se fendiller. Henle {\01 et 108) et son élève Dornblutk (fii) ont admis plus tard une structure purement lamellaire, les lamelles étant homogènes. Dans sa Splanchnologie (lOG), Ilenle reconnaît de nouveau une {exture fibrillaire, mais il affirme encore la disposition lamellaire, en quoi je puis être de son avis sous bénéfice des réserves exprimées dans le texte. Parmi les auteurs qui ont récemment refusé toute structure à la substance fondamentale de la cornée, il faut compter FelU (75), Henle a signalé la présence de fibres élastiques dans la cornée des gros animaux. Krause (145) comprend les fibres de soutien de Bowman comme des éléments élastiques, et cela à tort suivant Henle et moi. Je n'en ai jamais rencontré dans la cornée de l'homme.
La, substance fondamentale ou ciment soude les fibrilles, leurs faisceaux et les lamelles, de maiiièreà en former une masse passablement compacte et unie. Il est donc légitime de dislinguer des ciments inter fibrillaire, interfasciculaire et interlamellaire. D'après (106), comme je l'ai dit plus haut, il existerait encore dans ce ciment, chez l'homme et les plus gros mammifères, de fines fibres élastiques, mais seulement dans le voisinage du rebord cornéen. J'en ai vu aussi dans cette région, mais jamais en plein tissu cornéen, pas même chez le cheval ni le bœuf. Les indices de réfraction de ces deux substances, fibrillaire et interfibrillaire, sont si peu différents que, immédiatement après la mort, il n'est pas possible de les distinguer à l'aide d'aucun moyen optique, et que par conséquent sur une cornée fraîche on a l'impression d'une masse fondamentale homogène, au milieu de laquelle sont comprises les lacunes et les cellules qu'elle contient, dont il sera question tout à l'heure. Ce n'est qu'après un séjour un peu prolongé dans la chambre humide qu'apparaissent, même sans l'aide d'aucun réactif, des traces de fibrilles et de ciment. Les réactifs agissent, soit en décomposant le ciment (solution de 10 p. 100 de chlorure de sodium ou hypermanganate de potasse), soit en modifiant l'indice de réfraction des deux substances. Je reviendrai, du reste, plus tard sur les conditions chimiques de la substance cornéenne.
Le ciment, lorsqu'on réussit à le voir sans l'aide des réactifs (et je recommande dans ce but la cornée du bœuf, conservée dans la chambre humide), apparaît entre les faisceaux, comme une masse terne, amorphe, çà et là très finement granulée comme le protoplasma, montrant de place en place de petits renflements sous forme de très fines varicosités. Sa direction absolument identique à celle suivie parles faisceaux, sa superposition en épaisses couches constamment parallèles, empêche qu'on les confonde avec tout autre élément constituant de la cornée, nommément avec les fines fibrilles nerveuses.
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Je considère le ciment comme un reliquat modifié du protoplasma des cellules mères qui composent exclusivement la substance de la cornée dans les premiers temps de la vie embryonnaire. La plupart de ces cellules mères se transforment dans la substance fondamentale de la cornée, de telle façon que la plus grande partie de leur protoplasma devient substance fibrillaire, pendant que les reliquats de ce protoplasma conservent une constitution plus homogène comme ciment entre les fibrilles et les faisceaux. Les autres cellules persistent et constituent plus tard les cellules propres de la cornée. Conformément à sa façon de comprendre le développement du tissu conjonctif, Rollet (248) voit d'abord la substance interfibrillaire comme une masse homogène entre les cellules. Cette masse homogène serait la partie de la substance fondamentale qui se forme en premier lieu ; les fibrilles ne s'en différencieraient que plus tard comme produit dissemblable. Après leur développement complet, la substance fondamentale apparaîtrait alors comme ciment.
Le ciment se rapproche, au point de vue chimique, du protoplasma ordinaire; ceci est prouvé par sa dissolution dans une solution de 10 pour 100 de chlorure de sodium, ainsi que l'a montré Schweigger-Seidel (286). En effet, les fibrilles se dégagent alors, et l'on trouve dans la solution de la myosine, qui, suivant toute probabilité, se trouve aussi dans le protoplasma ordinaire des cellules (consultez Kûhne, Traité de chimie physiologique, p. 334).
Si l'on veut comparer le ciment du tissu conjonctif fibrilleux avec les parties constituantes des autres séries de substances conjonctives, on peut considérer comme son équivalent la substance hyaline du cartilage. Les transformations variées que présentent les cartilages fibreux et aussi les cartilages élastiques plaident en ce sens.
Dans la substance propre de la cornée, ou, pour mieux dire, dans le ciment qui unit dans un seul ensemble la masse fibrilleuse, est enfoui un système de lacunes et de canaux, système Sip^eU Saftçanal-System p^r de Recklinghausen. Si nous faisons abstraction, pour le moment, des éléments contenus dans ces espaces (cellules et nerfs), nous voyons qu'ils forment dans la cornée un système de cavités lenticulaires, aplaties, qui communiquent entre elles par un très grand nombre de prolongements canaliculés très tins. Les figures 2 et 3 peuvent donner une image de ces canaux. Dans la figure 2 ils sont dessinés sur une coupe verticale, dans la figure 3 sur une coupe horizontale. Ces espaces lymphatiques ou Sa ftlilcken (de RecMi^rghausen) y espaces et canaux du suc, sont situés dans le ciment interlamellaire ; leurs prolongements canaliculaires sont aussi bien dans la masse inlerlamellaire que dans la masse interfasciculaire qui sépare les faisceaux : pénètrent-ils dans l'intérieur des faisceaux fibrillaires, c'est-à-dire dans le ciment interfibrillaire même? Je ne pourrais l'affirmer avec certitude, mais cela me paraît probable eu égard au très grand nombre de ces canaliculés. D'après la disposition régulière des fibrilles et du ciment qui les unit, il est naturel que les prolongements canaliformes des lacunes suivent de préférence les entre-croisements du ciment interfasciculaire.
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D'aillours, les canalicules qui sortent des lacunes dans presque toutes les directions gagnent, pour la plupart, les plans inlerlamellaires, et là suivent de nouveau la même voie que les faisceaux. D'autres se dirigent en outre vers les lamelles plus antérieures ou vers celles qui se trouvent situées plus profondément. Comme les faisceaux de fibrilles des diverses lamelles s'entrecroisent en sens divers, et que les canalicules suivent naturellement dans? ces lamelles le même chemin que la substance interfasciculaire, les derniers s'infléchissent aussi en s'entre-croisaiit à angle droit. Il en résulte que les prolongements des lacunes lymphatiques situées dans les plans voisins se croisent aussi pour la plupart à angle droit, de même que les prolongements appartenant k la même lacune. Outre les canalicules qui ont un long parcours
Ftg. 3. — Système des lacunes lymphatiques de la cornée d'un homme âgé de trente ans environ. (Préparation d'argent, Hartnack VIII, tube enfoncé.)
Dans un coin de la préparation, quatre cellules sont représentôes dans l'inte'rieur des lacunes telles qu'elles apparaissent, d'ailleurs, dans toute la préparation, s^ns la concours d'aifpun autrq réactif,
. dans le ciment interfasciculaire, il en est d'autres plus courts, plus irrégulièrement sinueux, qui suivent toutes les directions et unissent entre eux deux espaces et deux canalicules. Les figures 3, 4 ef 7 rendent intelligible cette disposition.
C'est surtout au moyen de l'imprégnation d'argent que de Recklinghausen (237) a découvert les canalicules lymphatiques dans la cornée, et dans la substance conjonctive animale. Cocciiis {voij. la dissertation de Flinzer) (77) connaissait déjà l'effet particulier produit par les solutions du nitrate d'argent colorant tantôt la substance fondamentale, tantôt les cellules (corpuscules) de la cornée {His pareillement), en donnant des images tantôt négatives, tantôt positives. Le procédé employé et perfectionné par Recklinghauôen ainsi que l'interprétation qu'il donne aux images ainsi obtenues ont été bien souvent incriminés. Ce procédé bien employé ne donne guère des résultats susceptibles d'être interprétés de différentes façons. Je prétends même que ceux qui n'admettent pas un système de canaux lymphatiques réguliers dans la cornée n'ont jamais eu sous les yeux une préparation d'argent régulièrement obtenue.
Un coup d'œil sur les figures mentionnées justifie cette manière de voir.
Les figures 7 et 8 ont été obtenues sur des cornées fraîches, examinées dans l'humeur aqueuse. Les préparations par l'imprégnation d'argent que l'on obtient toujours d'une
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façon identique sont entièrement semblables aux premières : il est donc impossible de les considérer comme des produits artificiels. A la vérité, les canalicules sont parfois moins bien marqués, mais le caractère des images est si constamment le môme chez les diverses espèces, que l'on peut parfaitement différencier, sur une préparation d'argent, une cornée humaine de celle d'une grenouille. On a prétendu, comme tout dernièrement Rohimhj (247), qu'on pouvait les produire sur le verre, etc. Je suis sûr qu'il est absolument impossible d'obtenir sur une plaque de verre, à l'aide d'une solution d'argent, l'image des canalicules, telle que nous la fournit une imprégnation bien faite, et j'affirme que celui qui est assez crédule pour accepter cela n'a jamais vu de préparation d'argent bien exécutée. Qu'on n'oublie pas non plus qu'on arrive aussi à produire les mêmes images avec d'autres méthodes d'imprégnation, notamment en traitant d'abord les préparations par une solution d'acide de fer, puis en second lieu par le ferro-cyanure de potassium, ainsi que Recklinghausen (236) l'a déjà essayé et après lui Leber (164). Les images (négatives) ainsi obtenues sont aussi, d'après mes expériences, entièrement semblables à celles que fournit l'imprégnation d'argent, mais bien moins claires et moins accusées comme dessin que celles que donne cette dernière méthode.
Quand on colore, et je recommande surtout à cet effet l'hématoxyline, une cornée dont les lacunes ont été rendues très visibles par l'imprégnation d'argent, on voit d'une manière indubitable qu'elles renferment un contenu dont il va être parlé plus bas, et des cellules colorées en bleu, desquelles parfois partent de fms prolongements qui s'étendent dans une partie des canalicules. Si l'on compare ces images, d'une part, avec celles fournies par une cornée examinée dans la chambre humide ou iodée (d'après Rollet) (250), d'autre part avec celles obtenues après la coloration simple avec l'hématoxyline ou le carmin, on ne peut douter que les lacunes lymphatiques et leurs canalicules ne correspondent exactement aux espaces dans lesquels la préparation fraîche ou colorée montre les cellules cornéennes avec leurs prolongements. De même l'argent ne colore pas non plus les canaux nerveux dont il sera question plus loin.
Plus on observera soigneusement les précautions recômmandées par de Recklinghausen (236), plus on obtiendra avec les préparations d'argent des images qui ressembleront identiquement à celles que fournissent les préparations fraîches ou colorées. Je ne çelève ici qu'un point, c'est que pour obtenir de belles images d'argent de la cornée, il est nécessaire qu'au moment de l'imprégnation le système canaliculaire soit dans" un certain état de plénitude, et si l'on désire enlever l'épithélium antérieur, ce qui n'est pas absolument nécessaire pour obtenir l'image, il faudra y procéder avec beaucoup de ménagements. Le réseau des canalicules se dessine d'une façon d'autant plus complète et plus élégante que l'imprégnation a été opérée sur une cornée non séparée de son bulbe, ce dernier plongé tout entier dans la solution; ce qui est facile, par exemple, avec des bulbes de grenouille. En enlevant l'épithélium avec le pinceau, on attaque, vu les dispositions anatomiques, bien moins les couches du tissu cornéen près des bords qu'au centre de la cornée; aussi réussit-on à obtenir de très belles images d'argent plutôt dans la première région que dans la seconde. Cette double expérience, que chacun peut faire, parle, il me semble, assez haut, contre toute interprétation tendant à faire considérer comme un produit artificiel les images des lacunes et des canalicules lymphatiques obtenues par l'imprégnation d'argent.
Nous devons enfin encore faire remarquer, comme de Recklinghausen (236) l'a fait de son côté, que les lacunes et les canaux lymphatiques sont de forme et de grandeur variables dans les différentes couches de la cornée. Les lacunes les plus petites avec les canalicules les plus nombreux se trouvent immédiatement sous l'épithélium antérieur, les plus grandes dans le voisinage de la membrane de Descemet. Cette disposition, qui se présente constamment sur les images d'argent bien venues, est tout à fait incompatible avec l'opinion qu'il s'agirait là de produits artificiels. Le système des canalicules lymphatiques n'est pas seulement démontrable dans les couches antérieures et postérieures de la cornée, mais on peut encore imprégner avec un résultat satisfaisant chacune des lamelles isolées lorsque, ainsi que je l'ai souvent répété, on dissocie en lamelles une cornée fraîche entière. — Quant aux rapports qui existent entre les canalicules et les cellules de la cornée, à savoir, par exemple, si tous les canalicules cachent les prolongements des cellules cornéennes, c'est un point qui sera élucidé plus bas quand nous étudierons celles-ci.
La méthode des injections est venue' fort à l'appui des résultats de l'imprégnation d'argent our confirmer l'existence d'un système de canalicules.
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On sait que c'est Bowman (27) qui, le premier, injectant du mercure dans la cornée du bœuf, obtint ces figures en tubes allongés qu'il a désignés
Fjg. 4. — Cornée de bœuf injectée; tubes cornéens de Bowman. (Hartnack, système IV,
tube enfoncé.)
i. Dilatation fusiforme correspondant à une lacune et contenant un corpuscule protoplasmatique pourvu d'un noyau. — 2. Réseau de lacunes se dessinant imparfaitement dans une couche plus profonde; fines traces unissantes du ciment interfasciculaire.
sous le nom de tubes cornéens. Plus tard, His (113), de Recklinghaiisen (236), Leber (163), RoUet (250), Boddaert (25) et autres répétèrent ces expériences. Les images ainsi obtenues devaient aussi subir le reproche
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d'êlre des « produits artificiels». Dans ces derniers temps, c'est surtout iîoWei? (250) qui a considéré les tubes cornéens de Bowman comme des fissures engendrées par la dissociation des traînées de fibrilles disjointes. Il se produirait ainsi des espaces artificiels et irréguliers dans lesquels pénètre la masse d'injection.
Déjà de Recklinghausen (236) a indiqué les différences qu'il y a entre les tubes cornéens du bœuf, d'une part, et ceux de l'homme et du cobaye, d'autre part. Au lieu d'employer le mercure, comme Bowman, il s'est servi de liquides oléagineux qui ne peuvent faire gonfler les substances cornéennes. Après un très grand nombre d'injections faites avec toutes sortes de substances, de préférence huileuses, je ne puis que corroborer l'opinion défendue par de Recklinghausen et Leber, que, seuls, des espaces et des canalicules préformés sont remplis par une injection poussée avec précaution. Chez le bœuf on obtient, comme cela est connu (voy. fig. 4), des dessins représentant des canaux droits allongés et rectilignes, et présentant, de place en place, des dilatations fusiformes. La plupart de ces « tubes cornéens » s'entre-croisent dans les différentes lamelles superposées. Dans la zone marginale qui sépare les parties injectées de celles qui ne le sont pas, les canaux sont accusés par des traits très fins et délicats : les dilatations correspondent comme grandeur exactement aux lacunes dévoilées par l'imprégnation d'argent, et un examen attentif de la préparation permet de reconnaître dans l'intérieur de ces renflements des corpuscules protoplasmatiques renfermant des noyaux (fig. 4). Avec les injections d'huile, que l'on doit préférer à toutes les autres, il semble que ces amas de protoplasma nagent sur la masse injectée. Il est vrai qu'il doit sembler étrange que pour qui regarde l'injection de cornées de veau, les figures produites affectent constamment des lignes droites se continuant dans un seul sens dans la même lamelle. Il en est de même chez le lapin et la grenouille. Si la masse injectée était en réalité contenue dans i l'intérieur du système des Saftlïicken, on serait fondé à croire que l'injection f fera apparaître les mêmes figures étoUées que révèle l'imprégnation d'argent. il Du reste, il faut ajouter que, chez le bœuf aussi, on parvient assez souvent à obtenir des espaces étoilés d'où rayonnent des canaux dans plusieurs direc- ! lions, images qui correspondent exactement aux lacunes lymphatiques des préparations fraîches et des préparations imprégnées par l'argent. Pour cela
11 faut seulement faire l'injection aussi doucement que possible, en fi'ottant j plutôt la surface de la cornée après avoir fait pénétrer les premières gouttes ! qu'en exerçant une forte pression avec la seringue. |
Qu'on ne veuille pas oublier non plus ici que les canalicules lymphatiques d'un certain diamètre ont de préférence dans la cornée du veau une direction rectiligne et allongée, comm.e le démontrent déjà les parties marginales et j pigmentées indiquant le parcours que prend ici l'imprégnation pigmentaire. ' De ce fait que les divers espaces lymphatiques communiquent surtout au moyen de petits canaux droits, il résulte que ce sont de préférence les cana- ;| licules rectilignes d'un certain calibre qui se trouvent le plus facilement injec-
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Lorsqu'on pousse l'injection avec une certaine force, on voit la masse qui sert à injecter se répandre aussi dans les directions les plus variées; mais des préparations pareilles, où une pression a dû être mise en jeu, ne peuvent, en *^énéral, plus servir, attendu qu'avec l'extensibilité que présente le tissu cornéen, les espaces injectés se dilatent en produisant des dessins déformés qui ne peuvent donner lieu à aucune interprétation utile. C'est alors qu'il se produit véritablement les espaces fendillés de Rollett ; car il est évident qu'un pareil fendillement ainsi que des déchirures doivent nécessairement se pro- (hiire, lorsqu'on pousse avec une certaine violence une injection dans un tissu mou.
Sur l'un ou l'autre des points soumis à un excès de pression, le ciment mollasse qui, dans des conditions ordinaires, résiste parfaitement en formant une paroi continue pour les canalicules, cède au choc du courant injt>cté, et alors peuvent évidemment se produire dans le tissu cornéen les déchiquetures les plus variées et les dessins les plus arbitraires. Un nombre respectable des corneal tubes de Bowman pourra bien avoir aussi pris naissance, et les choses doivent se passer de cette façon, si l'on considère que les lamelles de la cornée sont constituées par des faisceaux primitifs ayant une direction parallèle (voy. p. 3 et 4), entre lesquels repose le ciment interfasciculaire qui cède à la pression qu'exerce le courant d'injection; néanmoins, je nie que les figures qu'on obtient toujours d'une façon identique, en se servant, comme il a été dit plus haut, d'une douce pression sur la cornée du veau, ne soient que l'expression de fissures artificielles qui se seraient produites. Par cela même, je ne crois pas avoir donné une explication satisfaisante des causes qui font que dans les cornées de certains animaux la masse injectée ne se répand de préférence que dans un certain sens et dans certains canalicules, à savoir ceux qui affectent une direction rectiligne; mais je pense avoir prouvé que cette particularité n'autorise pas à douter de l'identité d'une bonne partie de ces tubes avec des canalicules lymphatiques rectilignes et de l'identité de leurs parties dilatées avec des lacunes.
Tandis que la manière dont se comporte, relativement aux résultats des injections, la cornée du veau, et, d'un autre côté, les effets obtenus par l'imprégnation avec l'argent ne se laissent que difticilement mettre en harmonie, par contre, la cornée humaine et celle du cochon d'Inde fournissent un terrain des plus propices pour démontrer, sans grande peine, que la masse injectée ne fait que remplir exclusivement un système canaliculaire préexistant^ à condition toutefois qu'on procède avec les précautions nécessaires. Je compte surtout parmi ces précautions le choix d'une substance à injecter bien appropriée. Les produits qui se prêtent le mieux à ces injections sont l'essence de térébenthine colorée à l'alkanna (racine d'orcanette), ou une solution de laque d'asphalte dans du chloroforme, ou enfin l'extrait éthéré d'anacardium. Apart cela, il faut se servir de cornées fraîches et ayant conservé leur
12 WALDEYER. - ANATOMIE MICROSCOPIQUE.
degré de tension normale. L'injection réussit mieux si Ton pénètre près du bord de la cornée, et qu'on ne pousse qu'une faible quantité, quantité sur laquelle on ne se renseigne que par l'expérience, et sous une faible pression. Prenant alors une baguette de verre arrondie et lisse ou ayant seulement recours au doigt, on tâche par de douces pressions de faire avancer la masse injectée. On voit alors constamment vers les parties marginales de la zone injectée se présenter les canalicules remplis sous forme de figures étoilées (fig. 5). Dans le cas où les cellules de la cornée, dont il sera question plus loin, sont devenues apparentes, elles se montrent dans toutes les dilatations des canaux injectés. En outre, on aperçoit comment la masse injectée n'ayant pénétré qu'à moitié dans certains canalicules et certains espaces, cette pénétration incomplète permet de les reconnaître encore au delà distinctement, et l'on peut ainsi se convaincre que leur configuration et leurs contours sont identiques à ceux remplis par la masse injectée dont ils
FiG. 5. — Canalicules lymphatiques de la cornée humaine injectés au moyen de l'essence de térébenthine rougie à l'alkanna (racine d'orcanette), les contours des figures rouges sont seuls rendus. (Hartnack V, tube enfoncé.)
a. Canal nerveux injecté aussi par la masse rouge. — b, b, b. Cellules cornéennes comprimées par la substance occupant les espaces lymphatiques; dans l'une des cellules s'aperçoit encore le noyau.
ne sont que la continuation. On arrive même à faire avancer sous le microscope, par une faible pression, la masse injectée, et l'on aperçoit alors comment elle ne se propage que dans les voies qu'on avait déjà aperçues auparavant, voies qui renferment aussi des cellules cornéennes, et dont les bonnes préparations par imprégnation nous fournissent une si exquise démonstration.
En outre, nous disposons encore d autres moyens qui nous prouvent à l'évidence que les canalicules dévoilés par l'argentation et les voies démontrées par injection sont identiques. Ainsi, j'ai argenté des préparations préalablement injectées, et j'ai réussi plusieurs fois à faire apparaître indubitablement en divers points des canalicules et des espaces lymphatiques qui contenaient de la masse injectée. A part cela, si l'on pousse cette substance vers la limite sclérale, on voit qu'elle se propage dans les mêmes voies qui renferment aussi des cellules pigmentées. J'ai souvent réussi à injecter de la
cornée les caiialicules lymphatiques de la sclérotique contigus, et, chaque fois, il se rencontrait sur une seule et même préparation, à côté de la masse injectée, des cellules pigmentées (comp. hg. G) ; l'injection pénètre donc évidemment ici dans les voies préexistantes.
FiG. 6. — Fragment de la sclérotique du bœuf au voisinage de la limite cornéenne. Injection de cette cornée avec de l'essence de térébenthine rougie à l'alkanna. (Hartnack III, tube enfoncé.)
a, a. Espaces lymphatiques de la scle'rotique munis de cellules pigmentées, se trouvant comprimés par la masse injectée qui a dilaté les espaces. — b. Espaces lymphatiques normaux non dilates, remplis en entier par des cellules lymphatiques. — c. Espaces lymphatiques remplis de gouttes luisantes de térébenthine et ne montrant pas de cellules.
D'après ces résultats obtenus au moyen de mes essais d'injection, je dois me ralliera ceux qui, commeBowman (27), de Recklinghausen{'^3Q), Leber (163), et récemment Boddaert (25), admettent qu'au moyen d'une ponction de la cornée, on arrive à injecter des voies régulièrement formées, qui sont identiques au système de canalicules de de Recklinghaiisen, et qui renferment aussi les cellules cornéennes. Je tenais à démontrer ici qu'au moyen de ces ponctions on réussit aussi à faire voir qu'il existe dans la cornée un système de lacunes et de canaux qu'on peut remplir aisément et qui s'identifient avec ceux qu'on démontre au moyen de l'argent. Notre appréciation, que nous avons soutenue plus haut, à savoir, que la cornée renferme un système canaliculaire nettement délimité, et non pas de simples espaces interstitiels dans lesquels seraient placées les cellules cornéennes, trouve ainsi un appui solide.
Ainsi que je l'ai déjà dit, on peut se convaincre également de l'existence d'un système canaliculaire sur des cornées fraîches conservées quelque temps dans la chambre humide. Si l'on examine de pareilles cornées avec de fortes lentilles, ayant soin d'éviter toute pression, on peut voir, sur de bonnes préparations, qu'elles fournissent des images surprenantes et qui dépassent comme variété de dessins et arrangement gracieux les meilleures images argentées.
Les figures ci-dessous en diront plus que ne saurait le fairela description la plus détaillée. La tigure 7 représente une cornée de grenouille dessinée à la chambre claire : la préparation a été faite après six heures d'immersion dans l'humeur aqueuse ; la figure 8 représente une préparation prise sur une
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cornée humaine examinée dans l'humeur aqueuse une heure après la mort. Ces deux dessins nous montrent des figures étoilées, richement anastomosées par un grand nombre de fins prolongements, figures qui se manifestent
FiG. 7. — Fragment d'une cornée de grenouille conservée fraîche dans Thumeur aqueuse. Lacunes et système canaliculaire. Cinq cellules cornéennes dans cinq lacunes différentes; le noyau est visible dans quelques-unes. Les cellules ne remplissent pas toute la cavité de la ', lacune. (Hartnack, système VIII, tube enfoncé.)
comme des lacunes et des canaux transparents^ entre lesquek la substance cornéenne s'accuse par un aspect homogène plus sombre. Si on les compare
FiG. 8. — Cornée humaine examinée dans l'humeur aqueuse une heure après la mort. Quatre des plus grandes lacunes anastomosées : deux Contiennent des cellules cornéennes, qui ne remplissent pas la lacune. (Hartnack, système VIII, tube fermé.)
avec celles que donnent l'imprégnation d'argent et les injections (comp» fig. 3 et 5), aucun doute ne saurait subsister sur leur parfaite identité ; et pour prévenir toute fausse interprétation, je puis immédiatement faire observer, ainsi qu'il résulte tout de suite de l'examen de ces figures, que ce qu'on appelle, à proprement parler, cellules cornéennes ne concorde réellement, ni comme forme ni comme contours^ avec les figures arborescentes des cor-
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nées fraîches. Ces cellules ont plutôt l'apparence de corpuscules plats à prolongements peu nombreux et insignifiants, et paraissant appliqués contre Tune ou l'autre paroi de la lacune lymphatique.
Afin de prévenir toute objection possible contre un système de canalicules bien limités, je dois encore une fois revenir ici sur le ciment déjà décrit, et les rapports qu'il affecte avec les canalicules lymphatiques ainsi que sur les figures obtenues par les injections. Si entre les faisceaux fibrillaires et les fibrilles elles-mêmes il existe un ciment analogue au protoplasma, si les injections poussées dans cette substance remplissent les canaux lynq)hatiques en cheminant dans la cornée des veaux presque régulièrement, on devrait^ comme C. F. Millier {^Ob), ne pas admettre Texistence de cavités lymphatiques, dans le sens où le prend de Recklinghausen.
Cependant la présence d'un ciment interfibrillaire, relativement mou, n'est pas, en y réfléchissant, inconciliable avec notre manière de comprendre le système des lacunes et leurs rapports avec le tissu de la cornée. On conçoit facilement qu'un tissu mou, composé de faisceaux fibrillaires unis entre eux par un ciment qui remplit les espaces laissés libres, puisse être creusé de cavités propres à loger des cellules, et qu'il peut se faire une circulation lymphatique; que dans les espacosqui comportent normalement une forme et des dimensions précises, il puisse s'engager un liquide et peut-être des cellules libres qui ne s'y peuvent mouvoir librement dans des conditions ordinaires que dans des voies tracées d'avance, tandis que sous l'influence d'une pression élevée, telle que la fournit l'injection, la masse qui limite les lacunes et les canalicules cède à une place ou à une autre, et la masse injectée fuse alors de préférence le long des amas des ciments, longeant les faisceaux où elle se fraye une voie, en repoussant, en quelque sorte, devant elle ce ciment» Chez le bœuf, une bonne partie des canaux a probablement été ainsi formée en créant des voies dans le ciment même. Chez l'homme et le cochon d'Inde, ce ciment, qui entoure les espaces lymphatiques, paraît plus résistant que chez le bœuf, attendu que dans les cornées on obtient les figures correspondantes aux canaux lymphatiques préexistants.
Maintenant il faut nous occuper de savoir si le système des canaux lymphatiques possède, oui ou non, une paroi propre.
De Recklinghausen (236) et C. F. Mûller (205) le contestent; His (113) et Lebev (103), après macération dans les acides, ont isolé des corpuscules étoiles qui, dans mon opinion, ne correspondent pas aux cellules cornéennes, mais bien aux lacunes et, en partie, à leurs émanations (canalicules). Du moins ai-je réussi à voir dans ces corpuscules isolés étoilés de la cornée, ainsi que ceux des os, des masses rudiinentaires finement granulées avec un noyau que je dois considérer comme les cellules propres de la cornée. Leher (163), auquel se rallie Lavdowsky, a pu isoler, après injection préalable, de longs tubes de Bowman et des corpuscules étoilés. On pourrait conclure, d'après cela, que les lacunes lymphatiques possèdent des parois propres ; mais je crois que ce serait aller un peu trop loin.
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IJ en sera ici de même que pour les os et pour l'os dentaire. Pour ces tissus, E. Neumann a montré que l'on peut isoler aussi les lacunes osseuses et les canalicules dentaires. J'ai interprcié ce fait dans ce sens que ces lacunes et ces canalicules seraient entourés d'une couche limitante plus résistante que le reste de la substance fondamentale. C'est ainsi que dans la cornée les couches de cimen voisines des espaces lymphatiques se transformeront, à une certaine période de la vie, en une masse plus résistante aux acides, se rapprochant du tissu élastique, masse qui se conserve lorsque les fibrilles et le restant du ciment qui n'a pas subi cette modification se dissolvent, et qu'on réussit ainsi à séparer les espaces et canalicules lymphatiques comme des éléments isolables. Il ne m'est donc pas possible de croire à la présence de véritables parois des canalicules; mais je dois admettre que le cimentcontinu aux espaces lymphatiques acquiert et présente une résistance plus considérable (comp. avec ces données Henle, SplanchnoL, 2' édit., p. 626, et W. Krause, 148, p. 145).
Le fait que des grumeaux de pigment introduits dans la cornée peuvent s'y fixer a gagné de l'intérêt par les récents essais de tatouage faits avec succès pour des leucomes de la cornée.
Le pigment peut être directement inoculé dans le tissu cornéen ou y être transporté par le courant sanguin. Autant qu'il en résulte des expériences de de Recklinghausen (235), le pigment se dépose de préférence dans les corpuscules migrateurs, mais il se rencontrait aussi dans « de grosses cellules ramifiées et peu mobiles, » et dans d'autres points semblerait même libre.
Si Ton est habitué à comparer les diverses espèces des tissus, on a de la difficulté à comprendre comment ce système canaliculaire de de Recklinghausen rencontre encore aujourd'hui des incrédules. Les doutes reposent, à en juger par la manière dont on les a émis, plutôt sur la méfiance qu'on apporte à toute grande découverte nouvelle que surune appréciation exacte des faits. Et n'avons-nous pas dans le lissu osseux le paradigma d'un pareil système canaliculaire? Depuis les travaux de Purkinje, Deutsch, de Jean Midler et principalement de Ebner (70), cette importante question n'a-t-elle pas été résolue de manière qu'aucun doute ne puisse persister? Qu'un tissu soit mou ou dur, la chose est indifférente pour admettre la présence d'un système canaliculaire, car ces questions de consistance n'ont qu'une importance relative. Dans l'un aussi bien que dans l'autre tissu peuvent exister des espaces primitivement constitués, destinés à renfermer des cellules ou du liquide, pourvu que ce liquide l'enfermé ne puisse ni gonfler, ni ratatiner les masses limitantes voisines. La forme des éléments cellulaires qui se trouvent dans les espaces interosseux (corpuscules osseux des auteurs), ne concorde pas plus que dans la cornée avec les espaces; le tissu osseux se compose de fibrilles non ossifiées et de ciment ossifié, et dans ce dernier se trouve imbriqué le système des espaces (corpuscules) osseux (comp. Ebner, loc. cit., p. 33). Si nous disposions d'un moyen propre à durcir la cornée de façon à lui faire acquérir la consistance de l'os, et cela sans modifier les canaHcules lymphatiques, on obtiendrait alors sur des coupes sèches et remplies d'air des images à peu près analogues à celles des coupes polies de tissu osseux.
Ce n'est pas sans intention que je me suis arrêté si longtemps à la question de l'existence des espaces et canalicules lymphatiques, attendu qu'elle est sans contredit une des plus importantes, non seulement pour ce qui regarde cette membrane, mais aussi pour l'étude du tissu conjonctif en général. Nul doute que la démonstration du système canaliculaire dans les variétés molles du tissu cellulaire répondant aux corpuscules osseux des auteurs doit être envisagée comme une des découvertes les plus importantes de l'anatomie moderne
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el cela à un double point de vue. D'une part, la démonstration d'un pareil système est venue jeter la lumière sur la question des rapports des éléments cellulaires avec la substance fondamentale des tissus en nous apprenant que ces cellules reposent dans un système vacuolaire de cette dernière ; d'autre part, elle nous conduit à la solution de celte question : Quel est le rapport de la lymphe avec les espaces? Sont-ils ses récipients normaux et peut-être exclusifs, et doit-on envisager ce système canaliculaire comme les racines des systèmes lymphatiques mêmes ? Comme la cornée est un des endroits où ce système canaliculaire se présente à l'observateur le plus clairement et avec le moins de difficultés, en donnant aussi peu que possible prise aux contestations, je croyais, dans l'intérêt de l'anatomie générale même, devoir approfondir ici un peu plus ces questions. La cornée est en quelque sorte un terrain classique pour résoudre les problèmes les plus importants. Il me suffit de rappeler ici l'étude de la génération épithéliale et de la formation de nouveaux vaisseaux, la question de l'inflammation, les discussions sur les corpuscules du tissu cellulaire, etc. — Ce terrain a-t-il été choisi avec une égale opportunité pour toutes ces controverses? je m'abstiens de le résoudre, mais pour ce qui est de la doctrine du système des canaux lymphatiques, sans contredit, le choix en a été des meilleurs.
La partie la plus importante de la substance propre de la cornée est le contenu de son système canaliculaire. A part ce qu'il peut accidentellement renfermer des molécules pigmentaires , entre autres, ce système contient un liquide et trois sortes de cellules : les cellules cornéemieSj des leucocytes et quelques cellules pigmentées.
Pour ce qui concerne les cellules pigmentées de la cornée, M, de Recklinghausen m'a montré des préparations provenant de la paupière inférieure de la grenou ille, préparations dans lesquelles le pigment grumeux introduit dans le courant circulatoire s'était déposé librement dans le tissu de la paupière longeant les vaisseaux, sans se trouver retenu dans des cellules. Il se montrait entassé vers la paroi vasculaire et allait en diminuant à partir de cet endroit En outre, le pigment se rencontrait aussi renfermé dans des cellules.
Le dépôt ibre des molécules pigmentaires semble ici important pour ce qui touche la question à résoudre comment il quitte les vaisseaux. En examinant de pareilles préparations, on ne saurait nier qu'il puisse d'emblée traverser les parois vasculaires. Il s'ensuit que la présence d'un pigment grumeux dans les cellules mômes du tissu, résultant d'une injection de masse pigmentaire dans les voies circulatoires, ne saurait en aucune façon autoriser à admettre que, par exemple, ces cellules proviennent du contenu des vaisseaux et les auraient traversés chargées de pigment.
Walb (303) a constaté qu'une sslution de carmin injectée par ponction dans la cornée de lapins vivants colore exclusivement les cellules cornéennes et que cette coloration se maintient pendant des mois avec une égale intensité. Ce môme fait a été confirmé dans notre laboratoire d'anatomie par le docteur Lorent.
Le contenu fluide des espaces et canalicules cornéens qui sont, pendant la vie et sous une tension normale, toujours remplis, doit avoir essentiellement la même composition que celui de la chambre antérieure, attendu que la cornée ne possède pas de vaisseaux propres et que le contenu de cette chambre peut constamment et avec facilité transsuder à travers la substance cornéenne. Ce liquide a, du reste, tous les caractères d'un liquide séreux et
WALDEYER.
ANATOMIE MICROSCOPIQUE
renferme nécessairement les éléments de nutrition qu'il apporte au tissu et le détritus de nutrition qu'il en ramène.
Lorsque chez un animal vivant, la grenouille par exemple, on gratte avec une aiguille à cataracte l'épithélium cornéen, le tissu dénudé de la cornée reste constamment lubrifié; chez des animaux de plus grandes dimensions la pression fait sortir du liquide en très petite quantité, il est vrai, mais suffisamment pour être aperçu à l'œil nu, ainsi que Winslow (3U) Favait déjà observé, Laqueur (156) a démontré que, même sans aucune pression, un courant continu de liquide s'opère de la chambre antérieure vers la surface de la cornée sur des yeux énucléés. Il en donna la démonstration par des injections d'une solution de ferro-cyanure de potassium pratiquées aussi bien dans le tissu cornéen môme, que dans la chambre antérieure. Dans le premier cas, le liquide apparut à la surface de la cornée après deux à cinq minutes et vers la membrane de Descemet au bout de cinq à quinze minutes. Pour prouver la présence du liquide à la face antérieure de la cornée il est nécesoaire d'enlever l'épithélium, attendu que celui-ci est imperméable aux liquides employés. Conserve-t-on cette couche, la surface cornéenne se dessèciie simplement et ne laisse suinter aucun liquide; si au contraire on l'enlève, la substance cornéenne propre, même exposée à l'air, reste alors constamment humide, ainsi que nous l'avons fait observer. Sur de pareilles cornées privées d'épithélium chez le veau, le porc, une solution de ferro-cyanure de potassium instillée pénètre après une demi-heure à une heure dans l'humeur aqueuse. En même temps on constatait ce fait étrange que les parties périphériques de cette membrane sont bien plus aisément perméables que les parties centrales. Sur le vivant l'épithélium n'a pas ïin pouvoir d'occlusion aussi absolu, ainsi que le démontre l'elîet rapide des solutions d'atropine qui se produit du reste, suivant Laqueur, aussi sur le cadavre.
Leber (166) a récemment déclaré, en se basant sur de nombreuses expériences fort intéressantes, que l'apparition de liquide à la surface de la cornée, sous forme de gouttelettes, ne serait qu'un phénomène cadavérique, tant que l'endothèle de la membrane de Descemet est intact, il ne se ferait pas de la chambre antérieure une transsudation bien appréciable. Leber a aussi rapporté toute la littérature ayant trait à cette question.
Depuis qu'à l'occasion de lapubHcation de ce travail en allemand (Graefe-Saemisch, t. I, p. 180) je me suis rallié à de Recklinghausen, me prononçant pour cette opinion que le système canaliculaire lymphatique de la cornée méritait en réalité cette désignation' et qu'il était destiné essentiellement à servir dévoie au liquide nourricier, plusieurs travaux relatifs à cette matière sont sortis du laboratoire de de Recklinghausen. A part cela, J. Arnold 13-16), Thoma (29i), Leber et Krûkow (166), L. Gerlach (88), Calberla (35) et Knies (130) ont publié une série d'expériences histologiques qui ont conduit à des conclusions fort différentes. J'avais {loc. cit.) indiqué qu'on pouvait par la pression atmosphérique faire passer des solutions de sels de protoxydede fer à travers la substance fondamentale de la cornée dans la chambre antérieure, et qu'en la traitant par le cyanure de fer et de potassium il était possible d'obtenir une coloration bleue dans les espaces lymphatiques. J'ai cru pouvoir en conclure que le sel ferrugineux avait traversé, dans ces expériences, de préférence les canalicules lymphatiques pour se rendre dans la chambre antérieure.
Leber a répété ces expériences, mais constamment avec un résultat négatif. Chez lui la substance fondamentale se trouvait après V application du cyanure de fer et de potassium toujours colorée en bleu diffus; cet auteur croit donc, en se basant sur une nombreuse série d'autres expériences faites avec diverses solutions, que des liquides traversent pendant la vie la cornée, mais que le passage des diverses substances ne s'effectue pas à travers des canalicules, mais tout d'abord exclusivement à travers la substance cornéenne propre (comp. aussi les travaux plus anciens cités par Leber, de Ruiters, Gosselin, Wysotzky, etc.), et que pendant la diffusion de ces liquides les corpuscules étoilés et les nerfs restent intacts. Pour ce qui regarde donc la résorption de la surface cornéenne on serait porté à nier avec beaucoup de probabilité la participation du système canaliculaire de la cornée. Cet auteur ajoute qu'à la vérité, ces faits n'autoriseraient pas à nier d'une façon générale ce système ; mais jusqu'à présent il n'existerait pas de fait qui prouverait irréfutablement la présence d'espaces de la cornée remplis de liquide. Knies arrive à des conclusions semblables.
Un nouveau jour est jeté sur cette question de voies (en quelque sorte diffuses) charriant le liquide cornéen, par les expériences de J. Arnold, Thoma et Gerlach, auxquelles on peut ajouter celles de de WitUch {Centralb. f. die med. Wissenscli., 58, 1874), celles de Kiittner (ibidem, 41, 1875) et celles d'Exner concernant des injections par ponctions de
l'ovaîrc (Wicn, Acad. Sitzungsberichte, 1875, III Ablli.}, Arnold, Thoiiia et Gnriach ont trouvé, après introduction d'indigo-carmin dans la circulation sanguine et lymphatique, (juc la substance colorante imprègne essentiellement le (ùment entre les cellules épithéliales et endotliéliales; en outre, — et ici il faut surtout consulter les données de (lerlach, — la matière colorante; s(! dépose dans les espaces du cartilage; et s(;s cellules, sans qu'il soit possible de découvrir une trace de canalicules dans la substance |)ropre de ce tissu. Dans ces derniers temps la présence de pareils espaces et canalicules lymphatiques au sein du cartilage hyalin, présence que Bubnoff ait déjà admise, a été confirmée par A. Budgeet Nijkamp. J. Arnold admet pour les capsules cartilagineuses pareils canalicules nutritifs. Nous connaîtrons maintenant par les recherches nouvedles de Tillmanns {Arch. f. microsk. Anal., XI) et Baber (Journ. of anat. andphys., 1875) que le cartilage hyalin est aussi pourvu de fibrilles qui sont réunies par un ciment on une masse homogène. Il paraît donc prouvé que des liquides diffusibles pénètrent avec très grande facilité dans le ciment interépithélial, interendothélial et interfibrillaire, et que c'est par conséquent une des voies par lesquelles s'effectue le passage des liquides nourriciers des tissus.
Avec ce fait concorderaient parfaitement les résultats des expériences de Lcber (;t de Knies (130). Pourtant cette démonstration ne saurait exclure qu'il puisse exister et fonctionner un autre système canaliculaire. Et tout d'abord je crois pouvoir maintenir les résultats de mes propres expériences, quoique je ne saurais dire à quoi tient la réussite ou la nonréussite dans ces sortes d'injections ; car moi aussi je n'ai, dans quelques cas isolés, pu arriver qu'à une coloration diffuse. Les résultats de J. Arnold (loc. cil.) et particulièrement aussi les nouvelles recherches de Foa (78) sont surtout ici à prendre en considération. Aussi J. Arnold insiste sur ceci qu'il a fréquemment rencontré l'indigo-carmin dans les canalicules et qu'il passe de là dans le ciment. Foa a appliqué sur la cornée dénudée d'épithélium une émulsion d'encre de Chine et est arrivé ainsi à remplir le système canaliculaire aussi bien dans la cornée que dans le centre tendineux et la peau, et cela sans aucun appareil spécial.
Si je fais encore appel aux nombreuses injections du système canaliculaire faites anciennement par de Recklinghausen et autres, je crois pouvoir conclure avec certitude que le système canaliculaire sert à charrier le liquide nourricier et d'oit de même livrer passage aux éléments cellulaires (voy. plus loin les cellules migratrices de la cornée).
Tout autre est la question de savoir si la cornée sert habituellement de principale voie éliminatrice à l'humeur aqueuse. Il suffit de rappeler ici que, suivant les expériences de Leber, l'endothèle de la membrane de Descemct étant intact, il ne passe guère ou même pas du tout de liquide dans des conditions normales à travers cette membrane. L'épithèle antérieur constitue là également (comp. aussi le» expériences de Laqueur) une puissante barrière. Il faut envisager ici bien plutôt les espaces de Fontana près de l'encoignure de l'iris (Leber, Calberla, Knies et autres) et à partir de là le canal de Schlemm les vaisseaux du corps ciliaire et peut-être aussi ceux de l'iris, comme les principales voies éliminatrices ; en faveur de cette opinion plaident aussi les tentatives d'injection faites par Schwalbe dont il sera question plus loin. Knies a trouvé que chez le lapin des liquides passent de la chambre antérieure dans le tissu sclérotical sur une étroite zone annulaire et se déversent de là entre deux lamelles distinctes de la sclérotique formant une étroite fissure, pour se répandre en arrière. Une délimitation exacte de cet espace n'est pas encore donnée.
Les observations de Knies viennent d'être complétées par Weiss (334). Cet auteur a pu suivre la voie lymphatique, que Knies avait décrite dans la sclérotique, jusqu'au pôle postérieur du globe de l'œil. De là, le liquide injecté sortait de la sclérotique en dehors; l'auteur ne nous dit pas par quelle voie. Lorsque le liquide avait été injecté dans le corps vitré ou dans la chambre antérieure, il pénétrait dans la cornée à travers le ciment des cellules endothéliales de la membrane de Descemet (coloration par le bleu de Prusse) et il se trouvait dans l'intérieur des canaux du suc (corpuscules étoilés) de la cornée. Ce dernier point s'accorde parfaitement avec mes propres observations, mais il est en désaccord avec les données de Leber. Le liquide injecté s'écoulait en partie aussi par le nerf optique.
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Au nombre des éléments de la cornée qwi ont le plus donné lieu aux controverses, il faut signaler les cellules de la substance propre de cette membrane; les cellules cornéennes, cellules fixes, ainsi que les appelle Cohnheim, en opposition aux cellules migratrices.
J'évite l'expression autrefois, et encore actuellement usitée de « corpuscules cornécns )), et cela pour diverses raisons : D'une part, ce qu'on désigne par « corpuscule cor-néen de Toynbec Virchow » et qu'on identifie souvent sans plus de préambules avec la cellule cornéennc, ne saurait être toujours interprété dans ce sens, car dans l'état actuel de nos connaissances, il peut être assez difficile de discerner si, en se servant de cette expression, chacun veut désigner les cellules de la cornée même ou simplement les espaces étoilés qui les renferment. D'autre part, je ne vois aucune raison qui nous engagerait à nous départir du nom usuel de « cellule » et de céder à la mode en nous servant partout de l'expression « corpuscule ». Quoique après la chute du schéma cellulaire dans le sens dcSchwann, chute due aux travaux de Beale, Briicke et Max Schultze, le nom de « cellule « soit, pour bien des éléments qu'il doit désigner, mal approprié, il n'en reste pas moins la désignation la plus commode et la plus expressive. Je préfère donc toujours, là où je songe « à ce qu'on appelle une cellule », me servir aussi du nom de « cellule » et réserver en histologie le nom « de corps » ou de « corpuscule » seulement pour des éléments dont la grandeur et la forme comportent mieux cette dénomination encore assez vague pour le moment.
L'étude des cellules cornéennes est une des plus importantes. Chaque fois qu'on a soulevé la question relative aux cellules du tissu cellulaire et celle de leurs rapporj^ avec les divers processus morbides, on a eu recours, comme poitit de mire, aux cellules de la cornée. Aussi l'interprétation de ces cellules s'est-elle rattachée à toutes les phases qu'a parcourues la doctrine du tissu cellulaire en général. Même la plus récente modification que les recherches de Ramier ont fait admettre pour la forme usuelle des cellules du tissu cellulaire a déjà été traduite par Schweigger-Seidel, sur la cornée. On consultera à cet égard la bibliographie, qui rendra compte des phases par lesquelles est passée cette évolution.
Tenons-nous tout d'abord à l'objet le plus naturel de nos recherches, c'està-dire à la cornée fraîche, conservée immédiatement après la mort dans l'humeur aqueuse du même œil, sans avoir fait subir à cette membrane ni pression ni traction d'aucune nature.
Gomme cela a déjà été exposé, nous trouvons ici des figures étoilées d'un reflet mat, munies d'émanations nombreuses fortement ramifiées et s'anastomosant. Voilà ce qu'on aperçoit tout d'abord sur une cornée fraîche. Un premier dessin, quoique non absolument correct, en a été fait par de RecMingliausen (235). Le punctum saliens de toute la doctrine des cellules cornéennes consiste dans l'interprétation exacte de pareilles figures, car il s'agit de savoir si elles représentent les cellules mêmes ou les espaces lymphatiques avec leurs émanations. Je viens déjà (p. 14) d'interpréter ces ligures dans un sens tel, qu'il faut les considérer comme des espaces plus ou moins abondamment remplis d'un liquide lymphatique (séreux), attendu qu'on n'aperçoit les cellules cornéennes mêmes que dans l'intérieur de ces figures. C'est ce point que nous allons discuter tout d'abord.
Eji effet, après un court laps de temps, que l'emploi des bonnes lentilles et d'un éclairage favorable peut encore abréger, on aperçoit dans les dessins clairs sur lesquels les prolongements ramifiés sont confluents, des corps plus opaques ayant l'aspect d'amas protoplasmatiqnes très finement granuleux. Ces amas occupent l'un ou l'autre côté, ou le coin d'une figure dentelée qui se dessine tout d'abord, et ils ne remplissent jamais en entier cet espace anguleux.
A mon avis, il ne saurait persister un doute qu'on doive, à cause de ces faits, que chacun peut aisément vérifier, regarder les élémenls dentelés avec leurs émanations qu'on aperçoit au premier abord, comme des espaces lymphatiques de la cornée, tandis qu'il faut envisager les corpuscules protoplasmatiquesà noyaux, tant qu'ils ne montrent pas de mouvements, comme les cellules fixes de la cornée. 11 faut remarquer ici tout de suite qu'en certains de ces espaces lymphatiques dentelés et clairs on aperçoit aussi des corpuscules migrateurs, dont il a déjà été question, qui montrent sur des préparations fraîches des mouvements très vivaces. Les figures 9 et 10 rendent compte
FiG. 9. — Fragment de la corné.; fraîche de la grenouille conservée dans l'humeur aqueuse. Espaces et canalicules lymphatiques ; cinq cellules cornéennes dans cinq ditTérents espaces, munies en partie de noyaux distincts. Les espaces ne sont pas entièrement occupés par les cellules. (Hartnack, système VIII, tube rentré.)
de ce que nous venons d'exposer. On reconnaît les espaces et canalicules lymphatiques avec leurs contours, et, dans certains espaces, les corpuscules protoplasmatiqnes à limites peu distinctes, avec leurs noyaux, tels qu'ils se montrent dans des préparations fraîches.
Aucun dessin, quelque bien fait qu'il soit, ne saurait rendre la délicatesse et i élégance de ces images ; aucune réaction ne serait capable de faire ressortir davantage leur précision, comme le montrent les préparations de la chambre humide. Je suis toujours revenu à ce mode de préparation, abandonnant tour à tour les méthodes de coloration, l'action des vapeurs d'iode Rollet (249), l'immersion dans une poche lymphatique ou dans la poche de
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membrane nictitante chez la grenouille. C'est en ne soumettant ces préparations à aucune manipulation qu'on obtient encore les meilleurs renseignements sur la façon dont se comportent les cellules cornéennes vivantes.
Qu'en réalité ces figures nettement délimitées et étoilées se rapportent au système canaliculaire de de Recklinghausen, cela ressort des considérations suivantes : Tout d'abord il faut songer à leur parfaite identité avec les dessins des imprégnations d'argent, — comparez à cet égard figures 3 et 5 avec 9 et 10 ; — en outre il importe d'insister sur le mouvement progressif qu'exécutent dans ces espaces dentelés les corpuscules migrateurs, et en dernier lieu on ne doit pas oublier que les préparations fraîches aussi bien que celles qu'on a colorées montrent les corpuscules protoplasmatiques à noyaux sus-mentionnés. Nous ajoutons, pour dissiper tous les doutes, que ces corpuscules qui n'occupent que les 2/3 des espaces lymphatiques bien remplis, montrent souvent, outre le noyau, encore un nucléole.
A part les corpuscules protoplasmatiques à noyau que nous appellerons dorénavant € cellules cornéennes », et, abstraction faite de rares cellules
FiG. 10. — Préparation d'une cornée humaine (une heure après la mort) examinée dans de l'humeur aqueuse. Quatre espaces lymphatiques; deux renferment dos cellules cornéennes qui ne remplissent pas les espaces, (tiartnack, système VIII, tube rentré.)
migratrices, les espaces étoilés renferment à l'état frais un liquide albumineux, parfaitement transparent. Il résulte de cette disposition, d'une part, que chaque fois que la cornée manque de liquide, ces espaces doivent s'affaisser et prendre un aspect fusiforme , — les prétendues cellules fusiformes de cette membrane sont par conséquent toujours un produit artificiel; — et, d'autre part, que tous les réactifs qui déterminent dans les liquides albumineux une coagulation, produisent aussi nécessairement cet effet dans les espaces et canalicules décrits. Ce sont ces faits qui doivent nous engager à user de la plus grande prudence dans l'interprétation des préparations de la cornée qui ne sont pas absolument fraîches et qui ont été soumises à des réactifs. Avec quelle facilité ne doit-on pas en venir à regarder comme corpuscule protoplasmatique un coagulum, finement granulé, qui s'est fait dans un canalicule lymphatique? Mais je reviendrai sur ce fait en parlant des préparations avec le chlorure d'or.
Lorsqu on arrive à voir les cellules cornéennes fraîches en les observant dans les espaces lymphatiques,. la pièce étant établie sur un plan, ou que Ton
réussit à les isoler sur une préparation fraîche ou conservée, soit dans le liquide de MûUer, soit dans de faibles solutions d'acide chromique, soit enfin dans d'autres liquides peu altérants, elles se montrent constamment comme des éléments aplatis très délicats, munis de courts prolongements et renfermant un noyau, et le plus souvent aussi un nucléole. La figure 11 G montre une cellule cornéenne isolée sans nucléole. Fréquemment la zone limitante de ces cellules fines et plates est tout à la fois homogène, tandis qu'il se rencontre constamment, en outre, autour du noyau une certaine quantité de protoplasme finement granulé, ainsi que Grûnhagen {Arch. fur microsk. Anat. j IX) l'a encore récemment démontré pour les cellules tendineuses plates.
FiG. IL — A et B. Espaces lymphatiques avec les cellules cornéennes qu'ils renferment. (Préparation au carmin, Hartnack, système VIH, tube rentré.) — L Mince plaque cellulaire finement granulée. — 2. Large portion cellulaire fortement teintée ayant l'apparence d'un noyau. — 3. Noyau. — 4. Nucléole. — C, Cellule isolée aplatie de la cornée humaine. Noyau et plaque protoplasmatique munie de petits prolongements. (Hartnack, système X , tube rentré.)
A part les prolongements filiformes que montrent les cellules cornéennes, on enrencoQtre beaucoup qui sont munies d'appendices lamellaires très ténus, de soi-disant « plaques appendices », telles que je viens de les décrire (305) pour les cellules plates et fixes du tissu connectif, en général. Cette conformation compliquée des cellules cornéennes s'explique en partie de la même façon que Ranvier l'a indiquée pour les cellules tendineuses (voy. Nouvelles recherches sur la structure et le développement des tendons, in Arch. de phys. norm.et path., 1874, p. 181).
Gomme le ciment se trouve entre les faisceaux de fibrilles s'entre-croisant à angle droit, il est clair que la configuration des espaces lymphatiques contenus dans le ciment doit dépendre de la disposition de ces fibrilles. Comme les cellules cornéennes se moulent sur ces espaces dans lesquels elles reposent et qu'elles remplissent en entier pendant l'évolution de la cornée, elles doivent nécessairement reproduire la forme de ces espaces. Il s'ensuit que les cellules en question doivent nécessairement présenter en divers sens des arêtes et des appendices en plaques.
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Les noyaux des cellules fraîches de la cornée paraissent le plus souvent
FiG. 12. — Cellules cornéennes isolées avec ailettes latérales sous forme d'appendices.
ronds ou elliptiques et, vu la grandeur des cellules, sont peu développés, fine-
FiG. 13. — Neuf cellules cornéennes isolées d'après le procédé de L. Koenigstein; nombreuses émanations très fines, qui en différents points font communiquer des cellules avoisinantes.
ment s^ranulés el d'un reflet mat. Beaucoup de cellules fraîches renferment des nucléoles simples ou doubles. Ils ne se trouvent pourtant plus dans
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toutes les cellules, comme Lipman l'a admis, suivant des prcparalions avec de l'or.
Pour ce qui regarde les noyaux et les nucléoles, en général, les données et les dessins des divers auteurs varient beaucoup, ainsi que le montre, par exemple, la comparaison de ceux de Kïlhne, Iloijer et Rollet. — Kiihne dessine souvent autour du noyau un double contour, que je n'ai jamais rencontré et qu'on recherche aussi vainement dans les dessins de Rollet; Kraiise, de son côté, parle de nouveau d'un double contour. Les grands éléments nucléolaires , de forme si variée, que donnent souvent les préparations d'or {lig. 14), ainsi que l'emploi de l'hématoxyline ou du carmin, sont fort curieux, et ont jusqu'à présent été donnés dans les dessins sans hésitation comme noyaux des cellules corneennes, Ranvier (loc. cit.) rapporte aussi cette conformation des noyaux, ainsi que les crêtes et les appendices des cellules, au moulage de ces éléments sur les faisceaux hbrillaires ambiants {Crêtes cVempreiyite de Ranvier).
En réalité, les noyaux des cellules cornéennes sont-ils des éléments de forme aussi variable, ou 1 mterprétation de ce qu'il faut appeler ici noyau est-elle peu exacte, ou, enfin, les reactits, en particulier le chlorure d'or, si fréquemment usité, nous fourniraient-ils des produits artificiels? Ce qui ne fait aucun doute pour moi, c'est que dans les cellules iraicnes de la cornée les noyaux apparaissent bien moins grands que dans les préparations d or. Aussi, dans celles obtenues par la coloration avec du carmin et de l'hématoxyline, tout ce qui apparaît coloré et foncé ne doit pas tout de suite être envisagé comme noyau. Je distingue dans la cellule cornéenne fixe la plaque cellulaire très ténue et presque homogène, ne montrant généralement pas de grumeaux; en outre, la partie protopiasniatique, dans laquelle repose le noyau et le nucléole, qui n'apparaît pas toujours uisunctement, mais qui, lorsqu'il se montre, se dessine comme un petit corps globuleux
FiG. 14. - Ramification des nerfs dans la substance propre de la cornée d'une grenouille Le système canaliculaire apparaît complètement rempli de substance protoplasmatique (Préparation au chlorure d'or. Hartnack, système VIII, tube rentré.) *
La partie protoplasmatique prend souvent près du noyau cette coloration foncée e nombre de ces grands noyaux fragmentés, qu'on voit maintenant si souvent représentés r.Hnn n , ^^^^'^^ '^''^ rapportés à cette illusion, produite par la colo-
lation. Outre cela, les préparations faites avec le chlorure d'or me paraissent presque conf'pnT! '"''"f,"'' gonflement du noyau. Senftlehen (343) vient de nier ce fait, attendu .nrnlf f f d'injections de carmin dans des Pomm. Ji '^^^^ grandeur de noyaux et la même conformation,
comme s il s était servi de chlorure d'or.
crmt M I''n'''"/^' r^'' ''''^^'^''^^ préparations avec du chlorure <l'or, du
nr^r.n. . 1 ^/ematoxyline donnent constamment des images qui feraient croire à la présence d un reseau de cellules protoplasmatiques continu remplissant en entier tout le
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système canaliculaire (voy. fig. 14-), et qu'il se formerait ainsi un réseau protoplasmatique complet dans le sens de H eitzmaj m {comp. Wiener acad. Stizungsber., Abth. III, 1875).
On peut aussi voir se produire encore d'une autre façon des images d'un réseau continu de cellules protoplasmatiques, ainsi que Kùhne (150), Engelmann (73), Stricker (276) et Rollet (250), l'ont admis. Il en est ainsi , par exemple , lorsque les canalicules dans lesquels se trouvent les cellules cornéennes s'affaissent ; ce qui survient lorsqu'on traite la cornée avec des réactifs violents, ou qu'on ne l'examine qu'après un certain temps après l'avoir excisée. Les vapeurs iodées, que Rollet (250) a recommandées, doivent ici être rangées parmi les réactifs les plus puissants, et le réseau protoplasmatique, que Rollet (250) représente à la figure 379, se rapporte à une cornée de grenouille qui avait séjourné pendant vingt-quatre heures dans la poche nictitante. De pareilles images se trouvent en contradiction formelle avec ce que nous montre l'examen de cornées fraîches , et certes ce ne sont que ces dernières qui peuvent nous fournir des renseignements concluants. Aussi bien que le sel d'or, le carmin et l'hématoxyline peuvent aisément, ce qu'il importe de considérer, provoquer des précipités dans le liquide lymphatique que renferment les fins canalicules. Outre cela, des préparations colorées montreront facilement les canalicules de couleur foncée, dès que la substance fondamentale n'aura pas pris une teinte intense.
Pourtant je n'ai nulle tendance, après avoir repris ces recherches en me servant de cornées d'espèces variées, à nier absolument que des prolongements de cellules cornéennes voisines ne puissent s'anastomoser les uns avec les autres, mais certainement cela n'a pas lieu pour tous les prolongements de ces cellules.
De RecMinghausen a démontré que les corpuscules migrateurs ou amibiformes sont des éléments constants dans la cornée. La locomotion de ces corpuscules a été en premier lieu découverte par lui dans la cornée, et il montrait leur grande importance physiologique et pathologique. Sur des cornées fraîches, apparaissent tout d'abord ces corpuscules comme des cellules d'aspect plus luisant et grumeux, contenues dans la substance fondamentale. On les voit très facilement sur une cornée de grenouille, examinée dans le sérum à la chambre humide (5-15 minutes), en ayant soin, bien entendu, d'éviter, autant que possible, toute pression sur la préparation. On peut favoriser es mouvements de ces cellules en chauffant le porte-objefc de 36° à 40°. Comme de RecMinghausen et Gêner sich, j'ai trouvé qu'elles se mouvaient exclusivement dans les canalicules lymphatiques. On les voit aussi s'avancer dans les voies servant au passage des nerfs, lesquels sont d'ailleurs, ainsi qu'on l'établira plus bas, en connexion avec ces canalicules.
Genersich (86), ayant réintroduit dans le cul-de-sac de la membrane clignotante des cornées de grenouilles préparées par l'argent, vit alors les corpuscules mobiles, accumulés en grand nombre dans les lacunes et les canaux décelés par l'argent, ne se mouvoir qu'exclusivement dans ces espaces.
Bien entendu, les corpuscules mobiles de la cornée ne diffèrent en rien des cellules migratrices observées dans d'autres régions; voici aussi pourquoi je n'en tracerai pas une description détaillée. Les cellules mobiles qui ressemblent à des leucocytes se distinguent des cellules fixes de la cornée par leur volume moins considérable, leur forme, constamment variable, leur éclat plus brillant et leur locomotion. Il est impossible d'en évaluer le nombre qui, sans doute, oscille dans des limites assez larges, et chez la grenouille on rencontre ordinairement de cinq à six cellules migratrices dans le champ visuel du microscope.
Afin d'élucider d'une façon complète ces importantes questions de la constitution des cellules cornéennes et de leurs rapports avec les lacunes lymphatiques, il est indispensable d'entrer dans quelques détails historiques. C'est en remontant à ces faits que nous arriverons le mieux à isoler les points qu'il s'agit, dans l'état actuel de nos connaissances, d'approfondir de préférence.
Les premiers travaux sur les éléments cellulaires de la cornée qui peuvent encore être utilisés actuellement sont ceux de Valentin (i298), Ilenle (105), Pappenheim (221). A cette époque, on considérait ces formations comme des noyaux. Pappenheim trouva chez le bœuf « dans les fibres cornéennes, des noyaux allongés », et il ajoute plus loin (p. 58) qu'il voyait que « les faisceaux de libres de la cornée étaient garnis de noyaux ovalaires à extrémités effilées ». Huschke (Splanchnologie) et Toynbee (289) émirent à ce sujet des idées plus conformes à la vérité , qui furent comme un acheminement aux travaux ultérieurs de Virchow et Donders. Huschke parle de corpuscules d'oii partent des prolongements filiformes, corpuscules qu'il compare à ceux qu'il a trouvés dans la sclérotique, et qu'il a désignés comme corpuscules de couleur crayeuse. Jusqu'à quel point Toynbee considère-t-il ces corpuscules cornéens comme des cavités anastomosées entre elles, attendu qu'il les compare aux corpuscules osseux, je n'ose pas le dire.
Avec les recherches de Virchow (302) et de Donders (57) sur les corpuscules du tissu conjonctif en général, et particulièrement avec les travaux sur la cornée sortis du laboratoire de Virchow par His (113) et Strube (280), commença une époque nouvelle, à partir de laquelle cette membrane devint le champ d'investigation privilégié de tous les travaux sur le tissu connectif. Le travail de His expose ce qui est encore aujourd'hui l'idée capitale de Virchow (Pathologie cellulaire, édit., cap. vu). Au lieu de simples noyaux décrits jusqu'alors, on reconnaît à la cornée des cellules à noyaux, lesquels apparaissent sous deux aspects différents, suivant qu'on les examine sur une coupe verticale ou horizontale. Dans le premier cas, elles sont fusiformes; dans le second, étoilées. D'après Virchow, ces figures étoilées, bien connues, que fournissent toutes les préparations de cornées (les corpuscules de Toynbee) , ne sont autre chose que les cellules cornéennes elles-mêmes, pourvues dans tous les plans de prolongements au moyen desquels elles s'anastomosent.
Si, d'une part, il avait déjà été réalisé par Virchow un progrès sérieux dans la question des cellules cornéennes et des cellules du tissu cellulaire en général, en démontrant la persistance de véritables « cellules » dans le tissu arrivé à parfaite maturité ; d'autre part, il faut considérer aussi comme un progrès l'hypothèse que ces cellules, ainsi que leurs émanations, étant creuses, la cornée, aussi bien que le tissu cellulaire en général, se trouve pourvue d'un système canaliculaire (cellulaire). La cellule creuse, il est vrai, a dû bientôt disparaître, grâce aux travaux de Henle, Max Schultze, de Recklinghausen et E. Neumann; mais le point principal, le système canaliculaire, a été acquis, quoique fournissant encore actuellement de nombreux matériaux de controverse (1).
Henle (107, 108) s'opposa, dès le début, à la manière de voir de Virchow, d'après laquelle les dessins étoilés de la corp.ée (et aussi des tendons) représentaient les cellules elles-mêmes, et formula les arguments les plus sérieux. Pour lui, ces figures étaient des espaces, c'est-à-dire les interstices entre les faisceaux de fibrilles du tendon ou des lamelles, qu'il admettait pour la cornée. C'est dans ces espaces étoilés qu'il fallait, selon lui, rechercher les éléments cellulaires. Pourtant il n'arriva pas, quant à ces derniers, à des résultats concluants. De même qu'autrefois, dans de nombreuses citations de ses rap-
(1) Il faut dire que Virchow lui-même parle à certains endroits (302) de « lacunes, de cavités et d'espaces du tissu cellulaire dans lesquels, comme dans les espaces des os et des cartilages, se trouvent renfermées des cellules » ; mais il appuie néanmoins toujours sur ce point que les cellules elles-mêmes, étant creuses, forment un système canaliculaire et anastomotique. De Recklinghausen (235), pages 50, 51, a donc déjà pu insister sur ce fait que, de cette manière, le tissu cellulaire devrait renfermer deux systèmes canaliculaires enchâssés l'un dans l'autre, les espaces anastomotiques et les cellules creuses communiquant entre elles. Ce dernier système doit être abandonné.
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ports annuels (107, 108), et aussi dans sa plus récente publication (106) sur ce sujet, il ne fait, à l'instar de Classen{A4}, rien de plus que de regarder les éléments en forme de corpuscules renfermés dans les espaces comme des noyaux. Henle déclare les corpuscules étoilés de Toynbee identiques aux espaces interlamellaires qu'il a décrits. — Nous venons de voir que Henle est parfaitement dans le vrai lorsqu'il regarde les corpuscules cornéens de Virchow comme des espaces, mais qu'il fait erreur en prenant les éléments persistants dans ces espaces comme de simples noyaux.
La théorie de Virchoiv concernant les cellules creuses et correspondantes fut très sérieusement ébranlée par les travaux de Max SchuUze et de de RecJdinghamen. Max Scliultze, et simultanément avec lui Bruche et Beale, indiquent qu'il fallait renoncer à envisager, d'après la théorie cellulaire de Schiuann, les cellules comme des vésicules remplies de liquides, et réalisèrent ainsi un des plus sérieux progrès en histologie. Par l'adoption de leur manière de voir l'idée d'un réseau de cellules creuses ne pouvait qu'être difficilement soutenue plus longtemps. Cela devint de plus en plus difficile, après les travaux de de Recklinghausen (235, 236, 237). Comme nous l'avons exposé, c'est lui qui démontra, au moyen des imprégnations par l'argent et des injections, que les dessins étoilés de la cornée sont dus à un système d'interstices du tissu pourvu de nombreuses petites anastomoses canaliculaircs. Il diffère de l'opinion de Henle, en ce sens que son système d'espaces lymphatiques ne représentait pas simplement des interstices interlamellaircs de la cornée, mais un réseau de canaux creusés dans le ciment de cette membrane ne dépendant pas de l'arrangement des lamelles et des faisceaux fibrillaires. Il soutint, en outre, que ces espaces renfermaient non seulement des noyaux, mais des cellules à noyaux, celles-ci, en réalité, ne comblant nullement ces espaces. Il faut, en outre, regarder comme très importante la démonstration des corpuscules mobiles et migrateurs qui rampent, en quelque sorte, dans les espaces lymphatiques et leurs émanations. C'est par leur constatation qu'on parvint à bien différencier les cellules cornéennes fixes.
Un dernier refuge resta aux défenseurs du système canaliculaire formé par des cellules : c'était la possibilité d'isoler, au moyen d'acides minéraux, des corpuscules étoilés de la cornée. C'est dans ce sens que Floppè-Seijler, His, H. Millier, A. Fôrsier et autres avaient surtout dirigé leurs travaux. On se flattait d'avoir ainsi irréfutablement démontré l'identité des figures étoilées de la cornée et des cellules, et d'avoir ainsi confirmé la présence d'un réseau de cellules creuses s'anastomosant entre elles. Les résultats des travàux de E. Neumann (Ein Beitrag zur Kenntnis des normalen Zahnbein — und Knochengewebes. Leipzig, 1863) ont enlevé aux méthodes d'isolation toute leur puissance démonstrative. Neumann prouva que, pour les os et le tissu des dents, on peut, après une cuisson prolongée dans les alcalis caustiques, isoler encore pour les dents des éléments tubulaires, pour les os des corpuscules étoilés, tout aussi bien que si l'on s'était servi de préparations fraîches. Il en concluait que ces éléments étoilés, isolés de cette manière, ne pouvaient, à aucune condition, être des cellules, attendu qu'il est prouvé que la cuisson dans des alcalis et la macération détruisent les cellules. Ce qui est vrai pour les os peut, avec la plus grande probabilité, être aussi admis pour les éléments qu'on isole avec des acides des tissus cellulaires mous. (Que l'on compare ce qui a été dit plus haut en parlant de l'isolement des parois du système canaliculaire.)
Les travaux de de Recklinghausen ont été suivis de ceux de Kûhne et Engelmann, qui tous deux examinaient surtout des cornées fraîches. Kiihne (150) suit les données de de Recklinghausen, en ce sens qu'il admet des cellules cornéennes complètes avec un corps protoplasmatique renfermant un noyau et un nucléole, et remplissant en entier des espaces lymphatiques étoilés et ramifiés. Suivant lui, un réseau protoplasmatique parcourrait la cornée dans tous les sens, ne laissant guère d'espace pour la circulation d'un liquide lymphatique; les espaces et canalicules ne seraient, en quelque sorte, autre chose que les matrices de ce réseau protoplasmatique solide. — Une attention particulière fut dirigée par Kûhne vers l'étude de la motilité propre des cellules cornéennes (fixes) et de leurs rapports avec les nerfs, qu'il croyait pouvoir démontrer partout. Nousi aurons à revenir sur ces deux derniers points.
Th. W. Engelmann (13) s'éloigne plus que Kûhne de la manière de voir de de Recklinghausen. D'après ses observations, il n'y aurait ni espaces lymphatiques ni canalicules, que Kûhne admet, quoique les croyant remplis en entier de masses protoplasmatiques. Les cellules cornéennes se trouveraient simplement placées dans les interstices des faisceaux de fibrilles qui composent la cornée et rempliraient en entier ces interstices. Les émanations de ces cellules formeraient un réseau protoplasmatique traversant par ses anasto-
inoscs la totalité de la cornée. Là où ce réseau manque, du li({uidc se trouverait entre les fibrilles. Aussi, les corpuscules mii^ratcurs et la lymphe m\ se propai^eraient pas dans des espaces préformés, mais se chercheraient ou se creuseraient cux-inèmes leur chemin, de façon que, par exemple, les corpuscules migrateurs écarteraient les fibrilles. Les conclusions importantes qu'il faut tirer des travaux de Kïihne et Emjelmann sont évidentes.
Il est clair qu'il y aura une grande différence si le système d'esi)aces (soit préformé, soit constitué par l'arrangement des fibrilles) est rempli en entier ou seulement en partie par les cellules protoplasinatiqucs, si la lymphe se meut dans des voies déterminées, ou libremont à travers les tissus. Il ne faut pas non plus oublier que, suivant la doctrine de Kïihne, la terminaison des nerfs aux cellules de la cornée implique nécessairement l'existence d'un réseau protoplasmatique qui comble les espaces cornéens.
Pendant ce temps, Ranvier nous a fait connaître la présence fort répandue d'un genre de cellules dans l'intérieur même d'organes composés de tissus cellulaires, que jusqu'alors on n'avait rencontré que sur le revêtement endothélial des cavités séreuses et des espaces vasculaires : c'est la forme de cellules plates où la plus grande partie du protoplasma s'est transformée en plaque homogène mince, ne laissant persister qu'une minime partie de ce protoplasma intact autour du noyau. Tandis que Ranvier avait choisi surtout les tendons et le tissu cellulaire sous-cutané comme objet de ses recherches, SchiueUjger-Seiclel, Scinualbe, Michel, BoU, Flemming et autres ont retrouvé ces cellules en [tlaques dans d'autres genres de tissu connectif : le premier les rencontra surtout dans la cornée; Schwalbe et Michel les observèrent aussi dans d'autres membranes de l'œil, principalement la sclérotique.
D'après la description de Schiueigger-Seidel (268), les cellules intercalées dans les espaces lymphatiques de la cornée sont des plaques à noyaux extrêmement ténues, plissées ou recourbées. La substance propre de ces plaques est parfaitement translucide, sans trace de grumeaux et, comme le prouveraient les plis qui se trouvent souvent, elle serait élastique. Les noyaux sont ovales, parfois très allongés ou irrégulièrement incurvés. Il arrive aussi qu'une cellule renferme deux noyaux juxtaposés, mais qui sont alors généralement plus petits. Le nucléole qui est le plus souvent nettement accusé est simple ou double. ScJiiveigger-Seidel fait ressortir que toutes ces particularités sont communes aux éléments cellulaires des revêtements endothéliaux des cavités séreuses. Pourtant il est bon d'ajouter que déjà antérieurement Hoyer (112a) avait, dans un mémoire remarquable, décrit des cellules plates de la cornée. — Dans quelques espaces lymphatiques de la cornée se trouvent aussi, suivant Hoger, Schiueigger-Seidel et de Thanhojfer, plusieurs de ces cellules les unes à côté des autres, et, suivant Hoijer, leur accouplement expliquerait, dans les images argentées négatives claires, les lignes noires, qui ne seraient autres que les limites cellulaires indiquées par l'argent, et représentant évidemment une transition aux vaisseaux lymphatiques. Des cellules isolées montrent de trois à cinq prolongements étroits, par lesquels elles s'attachent à des cellules voisines. — Ce qu'il importe surtout de faire ressortir de la description de Schweigger-Seidel, c'est qu'il nie absolument la persistance dans ces cellules à plaques de la moindre trace de protoplasme inaltéré. Ce qu'on voit dans les espaces lymphatiques de corpuscules protoplasmatiques étoilés serait, suivant lui, très probablement du ciment interfibrillaire extravasé, coagulé ou altéré, en quelque sorte, ciment qui, parfois, pourrait aussi, çà et là, se concentrer autour des noyaux et donner alors l'impression de cellules. — A part cela, Schiueigger- Seidel s'élève contre l'interprétation des images négatives (obtenues par l'argentation) dans le sens d'un système d'espaces et de canalicules lymphatiques, ainsi que de Recklingliausen le veut; mais les conclusions qu'il formule sont si vagues et si embrouillées, qu'il semble que Schweigger-Seidel lui-même n'ait pas été bien sûr des renseignements que devaient lui fournir ses préparations.
Cette interprétation de Schweigger-Seidel sur la nature des cellules cornéennes comme l»laques endothéliales sans protoplasma munies de noyaux, a été combattue par Rol- /e^ (250) qui revient, à proprement parler, à l'opinion de Kiihne d'après laquelle le système canaliculaire de de Recklinghausen serait rempli en totalité par un réseau protoplasmatique. Dans les nœuds de ce réseau se trouveraient les corps des cellules munies de noyaux et de nucléoles. Kraiise est en général du même avis (148).
Les communications toutes récentes de de Thanhoffer (281-284) et Thin (290-293), ainsi ({uc de L. Kônigstein (139), ont de leur côté soulevé une nouvelle série de questions auxquelles il ne serait pour le moment guère possible de répondre. De Thanhoffer et Thin admettent que le système de lacunes et de canalicules de la cornée renferme deux genres de cellules :^à savoir des cellules endothéliales plates garnissant les parois des
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divers espaces et outre cela les cellules fixes qu'ils décrivent comme des éléments étoiles s'anastomosant entre eux. Il y aurait donc avec les corpuscules migrateurs trois ordres de cellules dans la cornée. Aussi Henle décrit dans la nouvelle édition de sa Splanchnologie ces deux variétés de cellules comme essentiellement différentes, mais il n'insiste pas sur les rapports qu'elles peuvent avoir entre elles et avec le tissu cornéen même.
Celui qui s'est le plus catégoriquement prononcé dans ce débat est Thin, en étendant ce double genre de cellules à tous les tissus conncctifs en général. Pourtant Priestleij (229) se montre déjà comme son adversaire déclaré. Aussi Alexander (de New-York) n'a pas pu arriver par ses travaux exécutés à l'Institut anatomique de Strasbourg (qui seront publiés plustard),à confirmer les données de Thin. Dans le cas où l'on en obtiendi^aitla confirmation, le système canaliculairc de la corn-ée ne serait autre chose qu'un groupement de canaux cndothéliaux qu'il faudrait tout de suite ranger dans le système des vaisseaux lymphatiques.
C'est ici l'occasion de se rappeler les opinions que Kraiise et Henle ont émises sur le système lymphatique de la cornée. Us considèrent comme tel un réseau de canaux garni de cellules endothélialcs, susceptible d'être injecté, ce qui, du reste, a déjà été décrit par tous les auteurs précédents qui se sont occupés d'injecter la cornée. Ainsi Thin et principalement de Thanholfcr décrivent de pareils canaux d'un plus grand calibre, mais qu'il font communiquer directement avec les véritables canalicules de de Recklinghauscn. Pourtant Krause différencie expressément les canalicules de de Recklinghauscn, qui renferment les cellules fixes de la cornée, des canaux cndothéliaux de plus grand calibre qu'il désigne comme vaisseaux et espaces lymphatiques de la cornée, et qu'il laisse communiquer avec la gaîne lymphatique périneurotique (voy. plus loin) ; par contre il nie que les canalicules étroits (de Recklinghauscn) se comportent de la même façon, en expliquant les images argentées négatives, d'accord avec les adversaires d'un système canaliculairc, comme résultant du défaut de coloration des cellules cornéennes, c'est-à-dire en d'autres termes les espaces et canalicules lymphatiques ne seraient que la matrice des cellules. — Stricker (278) et dans le dernier temps Swaen (337), Hassloch (362) et Raelilmaûn (333) se renferment aussi dans cette façon de voir; pourtant Stricker m'accorde que dans des préparations fraîches il apparaît dans les figures étoilées des parties grumeuses et des parties homogènes, mais ces dernières feraient aussi partie de cellules et ne devraient pas être interprétées comme des parties du système canaliculairc rempli de liquide.
De plus récents essais nous ont encore fait connaître des procédés d'isoler les cellules de la cornée, ainsi que Ilis l'avait déjà tenté avec succès. Ces procédés consistent pour cleBrunn, dans la solution d'alcali à la façon de Rollet; pour Le6er, dans remploi de l'hypermanganate de potasse; pour A'omgfsfem, dans l'usage d'un mélange d'acide chlorhydrique du commerce et d'eau, à parties égales, après avoir préalablement doré les préparations. De Thanhoffer dilacère des cornées teintées avec l'hématoxyline après les avoir fait macérer pendant deux à trois jours dans de l'eau. Tous ces observateurs obtiennent aussi des corpuscules ctoilés à nombreux prolongements. C'est surtout Konigstein qui décrit de nombreuses anastomoses de ces cellules isolées, ce que je peux aussi confirmer pour ce qui concerne les préparations de mon élève, le D"" Koukol (voy. les figures p. 24). il/. Altmann [3^9) a tout récemment tenté, de son côté, de préparer les espaces et canalicules lymphatiques par un procédé de corrosion. Il imprégnait la cornée avec un mélange d'huile d'olive et d'alcool et la corrodait ensuite au moyen de l'eau de Javelle. De cette manière il obtint un dessin de figures à ramifications très nombreuses qu'il déclare être la reproduction du remplissage du système caniculaire.
Il ressort de cet exposé historique des opinions les plus importantes sur la nature des cellules de la cornée, ainsi que sur leurs rapports avec la substance propre de cette meinbrane, qu'actuellement il y aurait encore principalement à résoudre les questions suivantes :
1° Les images argentées négatives qu'on obtient par le procédé de de Recklinghauscn se rapportent-elles en réalité à un système d'espaces et de canaux de la cornée, et ce système est-il le même que celui qui renferme les cellules cornéennes?
2" Existe-t-il encore, à part le système canaliculairc de de Recklinghauscn, un autre système consistant dans des canaux plus larges (vaisseaux
lymphatiques de W. Krause), et quels seraient les rapports de ces deux systèmes?
3° Les cellules cornéennes renfermées dans les espaces et canalicules forment-elles, au moyen de leurs émanations, un réseau protoplasmatique anastomotique complet, remplissant en entier tous ces espaces et ces canaux? Par conséquent, ces derniers ne représenteraient-ils, en quelque sorte, que les matrices de ce réseau protoplasmatique, ou ce réseau revêt-il un caractère indépendant, les cellules de la cornée n'en occupant qu'une partie?
4*^ Les cellules de la cornée sont-elles des corpuscules protoplasmatiques ronds ou aussi aplatis, mais protoplasmatiques, ou s'agit-il ici d'éléments plats sans ou avec très peu de protoplasme, munis d'émanations en plaques, semblables comme structure aux cellules tendineuses , endothéliales, corpuscules du tissu connectif de Ranvier en général, ou existe-t-il deux variétés de ces sortes de cellules?
5° Les cellules de la cornée sont-elles des corps cellulaires contractiles ou représentent-elles des éléments absolument immobiles, des cellules fixes, suivanf la véritable expression du mot, cellules ne répondant par aucun retrait aux diverses excitations, et ne manifestant aucune fonction de vitalité active?
6° Enfin, quel est le rapport des cellules cornéennes fixes avec les cellules migratrices ?
Il a déjà été suffisamment question du système canaliculaire de la cornée et de sa démonstration au moyen du traitement par l'argent. Aussi supposerai-je la première question comme maintenant élucidée. Pour ce qui regarde la description quelle Thanhoffer et VF. Krause ont donnée de canaux d'un plus fort calibre, et que, duresie j de Recklinghause7i et autres avaient déjà reconnus, je dois observer qu'ils existent, autant que j'ai pu le constater chez l'homme, principalement dans les couches antérieures ; ces canaux communiquent directei ment avec le véritable système lymphatique, ainsi qu'avec la gaîne lymphatique périnévrotique, et doivent être envisagés comme des voies lymphatiques de la cornée qui, vers le bord de cette membrane, se déversent aussi dans les vaisseaux lymphatiques sous-conjonctivaux (voy. plus bas, pour ce qui concerne leurs rapports, là descr iption du stjstème ly mphatique). La présence de ces espaces garnis d'endothèle ne jure en rien avec la description du système lymphatique tel que je l'admets. Nous avons, pour ce qui regarde la cornée, la répétition de ce qui se rencontre dans tous les tissus connectifs en général, et particulièrement pour le centre tendineux du diaphragme, les petites lacunes lymphatiques convergent insensiblement vers des espaces plus vastes revêtus d'un endothélium continu.
Pour ce qui concerne la troisième question, il faut pour l'élucider avoir I recours à l'embryogénie. Chez les embryons les cellules de la cornée se trou- I vent tellement entassées, et s'anastomosent avec un si grand nombre d'éma nations, qu'il est impossible d'admettre qu'il se rencontrerait dans la cornée des canaux qui ne contiendraient pas des émanations de cellules. En outre,
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si l'on considère combien sont nombreuses les fines émanations que présentent les jeunes cellules du tissu connectif, ainsi que Va principalement décrit Boll {Arch. f. microsk. Anat., t. VII), il en existe une telle quantité, qu'évidemment chaque canalicule lymphatique doit paraître avoir été formé autour d'une pareille émanation cellulaire.
Il en est de même pour les ostéoblastes, comme jeunes cellules osseuses, et du rapport de celles-ci avec la substance osseuse qui se forme à l'entour, ainsi que pour les canalicules dentaires et les libres dentaires qu'ils renferment. Les plus jeunes parcelles osseuses et les plus récents fragments de l'os dentaire contiennent dans chaque canalicule osseux ou dentaire une émanation protoplasmatique de cellule. Je ne saurais dire autre chose de mes observations de cornées embryonnaires.
Il n'en est plus ainsi à une époque ultérieure. De même que pour les os et les dents, nombre de fines émanations cellulaires s'atrophient aussi dans la cornée; cette atrophie gagne certaines émanations jusque vers le corps de la cellule même; d'autres n'en sont atteintes que partiellement. Il en résulte que nombre de canalicules, et principalement les plus fines anastomoses entre les émanations des lacunes, ne renferment plus du tout de trace de protoplasme ou ne contiennent que des émanations cellulaires métamorphosées.
L'exactitude de ce que nous venons d'émettre ressort de la description des préparations fraîches de la cornée. Je résume donc ma manière de voir en ce qui concerne les rapports des canalicules et des cellules avec leurs émanations ainsi : Les lacunes et canaux ne sont, il est vrai, au point de vue embryogénique, partout que des réceptacules des cellules, et leurs émanations les matrices du réseau protoplasmatique de la cornée; mais ultérieurement une partie de ces émanations disparaît et les cellules s'atrophient partiellement, tandis que, très proboablement, les canalicules, ou tout au moins la plus grande partie, persistent, le liquide qui y circule les maintenant béants. Le système canaliculaire acquiertjaussi plus tard une certaine indépendance vis-à-vis du protoplasme des tissus qui lui faisait défaut au début, et à cet égard la cornée se comporte d'une façon analogue aux os durs et à l'os dentaire.
Pour ce qui regarde la forme des cellules de la cornée, nous avons vu qu'elles ressemblent aux cellules endothéliales plates, garnies de prolongements en ailes ou en crêtes; mais elles renferment constamment encore du protoplasme finement granulé, réuni autour du noyau. Les appendices des cellules qui sont, suivant mes dernières recherches, plus nombreux que je ne le croyais autrefois, partent des bords des plaques cellulaires, représentent des plaques mères ou plaques adventices, et se rattachent en grande partie aux prolongements des cellules voisines. Les cellules en plaques simples, que Henle, de Thanhoffer et Thin ont décrites, n'appartiennent qu'au revêtement endothélial des canaux lymphatiques et nerveux de plus grand calibre, ainsi que cela a du reste déjà été exposé par Hoyer et de Recklinghausen; en outre, on peut les rencontrer dans quelques espaces lymphatiques plus vastes, princi-
paiement chez l'homme et chez le chat; mais elles font ahsolument défaut dans les espaces d'étendue moindre, ainsi que je le dois affirmer catégoriquement avec Priestley. On ne rencontre ici que des cellules migratrices et les cellules cornéennes fixes susdécrites. Je puis donc, pour ce qui concerne la conformation des cellules de la cornée, me rallier en général à Schweigger- Seidel; mais je suis en désaccord avec lui s'il soutient que ces cellules ne renferment plus trace de protoplasma. Ma façon de voir peut donc servir de trait d'union entre celle de Kûhne et Rollett, admettant un réseau protoplasmatique qui comble les canaux, et l'opinion diamétralement opposée que Schweigger-Seitlel a émise.
Pour ce qui concerne le pouvoir contractile des cellules fixes de la cornée, nous possédons une série d'indications qui plaident dans ce sens, tandis que d'autres faits le démentent [de Recklinghausen (235, 236), Kûhne (150), Engelmann (73), Slricker (276) et Rollet (249, 250)]. De Recklinghausen trouve qu'en se servant d'une solution de phosphate de potasse à 4 0/0 les cellules rétractent leurs prolongements, tandis qu'elles conservent leur conformation lorsqu'on se sert de solutions plus concentrées. En ayant recours à de faibles courants tétanisants pendant un court espace de temps, il vit sur la cornée fraîche de grenouilles que les cellules luisantes qui ne montraient pas de noyau devinrent instantanément mates et finement granuleuses en projetant dans les canalicules, à une courte distance de prolongements, et en laissant voir un pâle noyau finement granulé.
De plus amples informations nous sont fournies par Kûhne ; suivant cet auteur, les cellules fraîches montreraient des changements de forme spontanés, de même que sous l'influence de toute espèce d'irritation électrique qui peut faire contracter la cuisse de la grenouille, la contractilité des cellules cornéennes de la grenouille se maintiendrait à une température peu élevée jusqu'à vingt-quatre heures. Il se produirait aussi des changements de forme sous l'influence d'irritations mécaniques.
Engelmann (1) (73) contredit formellement ces observations de Kûhne, principalement pour ce qui concerne l'irritabilité électrique et mécanique. Je crois qu'ici aussi on doit avoir mal interprété les faits, attendu que Kûhne parle de régions étendues de la cornée qui seraient dépourvues de nerfs, et qui étant soumises à l'irritation ne firent voir aucun phénomène de motilité, celle-ci se manifestant constamment sur des cellules de préparations prises dans des parties pourvues de nerfs. Actuellement, nous savons — consultez à cet égard la partie concernant les nerfs — qu'il n'existe aucune région de la cornée qui soit privée de nerfs dans le sens que l'entend Kûhne. Engelmann insiste avec raison sur cette contradiction flagrante.
Stricker et Norris (276) confirment d'anciennes observations de de Recklinghausen. Ils ont aussi vu sur des cornées cautérisées un mouvement lent
(1) M. Hosch (UOa) élève de Engelmann, vient d'étendre cette négation aussi aux données de Rollett.
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des cellules ramifiées, et ils ajoutent qu'en humectant constamment avec du sérum frais du sang on arrive à activer et à accélérer ce faible mouvement.
RoUett, se servant de la secousse de quelques courants d'induction violents, rapidement interrompus, constata que des cornées qui avaient paru parfaitement homogènes ou dans lesquelles il n'existait que de faibles traces de corpuscules étoilés, montrèrent instantanément des espaces nettement délimités et étoilés garnis de nombreux canalicules clairs. Dans ces espaces se voyaient alors des corpuscules protoplasraatiques à noyaux avec de rares émanations très ténues et courtes. RoUett interprète ces phénomènes en ce sens que les secousses d'induction auraient contracté le protoplasma des cellules qui, à l'état de repos, comblerait sur des cornées fraîches le système canaliculaire en entier, et que cette action ferait ainsi apparaître les espaces et canalicules partiellement vides. Il s'appuie sur cette expérience comme la meilleure preuve de l'existence du système canaliculaire de de Recklinghausen et du remplissage en totalité de ce système par de la masse protoplasmatique.
J'ai opposé à toutes ces descriptions concernant la contractilité des cellules cornéennes, à l'exception des données de de Recklinghausen, cette considération que, comme je l'ai dit plus haut, les cellules ne remplissent amais sur des cornées fraîches, et à l'état de repos en entier, les espaces et canalicules, et qu'un réseau protoplasmatique complet , dans le sens de Kûhne, Rollett et Engelmann, n'existe pas. Sur des cornées absolument fraîches de la grenouille, si l'on a réussi à se procurer une préparation réellement bonne, on ne reçoit du premier coup, au moment où apparaissent les cellules, jamais d'autres images que celles que Rollet (250) a dessinées (voy. sa figure 385), et le plus souvent les cellules montrent encore des embranchements et des émanations qui se rendent dans les canalicules en bien plus grand nombre que ses dessins ne l'indiquent. Par conséquent, il n'est besoin d'aucun appareil d'irritation pour obtenir ces images.
En me bàsant sur les communications de Rollett, je ne saurais me prononcer s'il admet que ces corpuscules protoplasmatiques qui, selon lui, se trouveraient dans un état actif de contractilité, et apparaissent ainsi dans le système d'espaces canaliculaires, seraient encore capables de montrer d'autres changements de forme. Ce n'est que dans ce cas que ma manière d'envisager les cellules cornéennes et les rapports qu'elles affectent avec les espaces canaliculaires, me permettrait de regarder leur pouvoir contractile comme démontré; mais je ne trouve (250) que cette courte remarque : a après un repos d'une certaine durée, l'image due à l'irritation de la préparation se dissipe peu à peu pour réapparaître si on la soumet à une nouvelle irritation. »
Pour ce qui concerne cette question, je puis citer plusieurs observations positives. Ainsi, si l'on a obtenu sur des cornées de grenouilles l'apparition des cellules et espaces, ainsi que le rend le dessin fig. 9, on aperçoit, en tétanisant ou en chauffant rapidement la préparation, distinctement des changements très lents, mais apparents, que subit la forme des cellules
contenues dans les espaces. Des parties auparavant grêles se gonflent, d'autres au contraire se rapetissent, de courts prolongements rentrent tandis que d'autres sortent. Les cellules changent par là de place, se meuvent sur de très petites étendues dans les espaces lymphatiques.
Enfin, si je touche ici la cinquième question, concernant les rapports des cellules fixes avec les corpuscules migrateurs, ce n'est que pour démontrer la possibilité de soutenir une similitude entre ces deux genres de cellules. Il est possible d'émettre la probabilité que les corpuscules migrateurs peuvent finir par devenir à la longue des cellules stables de la cornée et que cellesci arrivent progressivement à disparaître de façon qu'il s'opérerait ainsi insensiblement un renouvellement continuel des matériaux cellulaires de la cornée. A la vérité, je ne saurais apporter pour le moment des preuves irréfutables à l'appui de cette opinion que nombre de micrographes admettent pour les tissus les plus divers. D'un côté, on ne saurait nier que des substances pigmentaires grumeuses, introduites dans le courant sanguin, sont finalement déposées dans la cornée. D'autre part, il existe des observations de de Recklinghausen (235), et principalement de Stricker et Norris (276), auxquelles j'ajoute celles de Rollett (250), qui rendent plausible ceci : que des cellules devenues stables puissent dans certaines circonstances reconquérir leurs mouvements propres, par exemple, à l'occasion de l'infiammalion de la cornée. Suivant nos opinions actuelles sur la structure des cellules cornéennes, on serait forcé d'admettre que le noyau avec la petite portion de protoplasma qui l'entoure quitterait la plaque homogène et inactive et acquerrait un degré plus considérable de motilité (voy. les données récentes de J. Kollmann sur les cellules du tissu cellulaire, in Centralbl. f. die med. Wissensch., 1876), si l'on ne veut supposer que cette masse homogène se métamorphoserait en protoplasma vivant.
De la présence constante d'une petite quantité de protoplasma des cellules cornéennes, et du pouvoir contractile qui lui est propre, nous sommes autorisé à conclure que ces cellules, même si elles s'atrophient à une période ultérieure en constituant des plaques endothéliales, conservent pourtant encore des matériaux vivants en quantité suffisante pour réagir aux diverses irritations et pour pouvoir prendre une partie active à des processus pathologiques, par exemple à des inflammations. C'est là le point cardinal de la question (1).
Il est connu que, contrairement à cette manière de voir, Cohnheim et ses adeptes nient toute participation des cellules cornéennes à la production du pus. Pourtant un des plus récents travaux sortis du laboratoire de Cohnheim, publié par Senftleben (343), admet le pouvoir régénérateur des cellules cor-
(1) Telle n'est pas, ainsi qu'on le verra dans la partie clinique, l'opinion du traducteur de ce passage. Gomme clinicien^ il refuse aux cellules cornéennes toute participation active à l'inflammation, et, au point de vue de l'histologie, il pense qu'il est permis de douter de cette résurrection miraculeuse des centres protoplasmatiques des cellules.
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néennes. A ce point de vue, une vitalité génésique de ces cellules serait donc admise.
En jetant un regard rétrospectif sur ce que nous venons d'exposer, il faut nous résumer en disant que la substantiel propria conieœesi une masse assez dense, demi-molle, composée de fdjrilles réunies par un ciment, constituant la substance interfibrillaire. Les fibrilles sont ramassées en faisceaux qui de
leur côté se réunissent grosso modo en lamelles formant des couches superposées Tous les interstices, aussi bien entre les fibrilles qu'entre les faisceaux et lamelles, sont comblés par du ciment.
On peut aisément se rendre compte d'un pareil arrangement en s'imaginant des baguettes fixes couchées parallèlement en faisceaux, mais qui, s'entre-croisant dans des plans divers, formeraient un treillage qu'on aurait plongé dans de la colle durcissante; les baguettes représenteraient ici les fibrilles réunies en faisceaux et la colle le ciment. Si l'on s'imagine encore dans ce ciment une quantité d'espaces d'où partent de nombreux canahcules creusés dans le ciment et s'anastomosant entre eux ; si l'on considère que ces espaces sont remplis d'un liquide lymphatique et renferment des cellules protoplasmatiques plates, à noyaux, cellules qui ne comblent qu'incomplètement ce système avec ses émanations, on se sera fait, autant qu'il
5.— Coupe méridienne à tra- est possible, une ima^e fidèle de ce qu'on
la cornée du veau. Prépara- . 7 , ^•
FiG. 15.-
vers la cornée au veau, prépara- , , . 7 . , •
tien du D'- A. de Brunn; Hart- c^esigne comme siibstantia propria corneœ.
nack, Vin.)
a. Cellules plates — 6. Cellules dentelées — c. Cellules polymorphes — d.
Cellules cylindriques (cellules pédales de Rollett). — e. Lamelle de Rcichert.
— f. Couche la plus externe de la substance propre avec les fibres courtes et fines et les plus petites lacunes lympha- Mqucs. — (j. Couches profondes avec les fibres ascendantes ou de soutien.
Epithélium cornéen. — L'épithélium cornéen qui se continue à la périphérie avec celui de la conjonctive, présente, comme le tissu propre de la cornée, certaines particularités remarquables. Sur la cornée de l'homme, on peut constamment lui compter trois couches distinctes, à savoir :
1° Une couche antérieure, composée de grandes cellules plates;
Une couche moyenne de cellules dentelées, avec de nombreux prolongemenls en forme de crêtes ;
3° Une couche, située le plus profondément, composée de cellules cylindriques ou en forme de massue.
L'épithélium cornéen ressemble donc à l'épiderme, et appartient donc à celle variété connue sous le nom d' épit hélium pavimenteuoc stratifié.
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Les cellules plates de la couche la plus antérieure forment, chez la plupart des mammifères, plusieurs assises (de trois à quatre chez l'homme). Les plus superficielles sont aussi les plus grandes, et présentent^ par rapport aux cellules sous-jacentes, la même disposition que l'épiderme, avec cette différence, toutefois, qu'ici ces cellules superficielles ne deviennent pas cornées , et qu'elles conservent aussi toujours leur noyau. On en rencontre fréquemment parmi elles qui paraissent recoquevillées, c'est-à-dire concaves sur une de leurs faces. Vu de profil, le noyau proémine, ou d'un seul côté (en dessous),
FiG. 16. — Cellules cpithéliales isolées de la cornée de l'hommo. Solution de sel marin à 10 pour lOO; Hartnack, système VIII, tube rentré.)
A. Cellules des couches les plus profondes (cellules de Rollett), — B. Cellules des couches moyennes avec des prolongements digite's. — G. Cellules des couches extérieures, cellules isole'es, plusieurs soudées ensemble. — D Cellules plates les plus externes: Di, l'une vue ^de face; D2, l'autre vue de côté, légères dentelures. — Ei, E2 E3., Petites cellules des couches moyennes de la cornée. — E|. Cellules en segmentation (?). — B2. Cellules, rondes et angulaires, avec un seul noyau. — E3. Cellules à double noyau.
OU des deux, d'une façon semblable à celle qu'on observe dans les corpuscules sanguins de la grenouille.
Dans les couches moyennes se rencontrent des éléments tels que les représentent les figures B et C. Ces cellules ont ceci de caractéristique qu'elles montrent sur les côtés, de préférence sur leur face inférieure, des saillies an-
I gulaires qui leur donnent les formes les plus variables, mais dont la descrip-
! tion est superflue, attendu que ces variétés sont dues à leurs dentelures, caractère qui leur est général. Mais il n'est pas sans intérêt de connaître
j quels rapports elles ont entre elles et avec les cellules de la troisième
I couche.
Les têtes, procidènces ou côtes (dentelures) des cellules voisines s'engrènent avec les échancrures des corps des cellules contigucs, et déterminent
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ces mêmes creux et enfoncements limités par des angles généralement dans une cellule voisine. L'éminence, en tête demi-sphérique d'une cellule claviïovme (d'une cellule-pédale de Rollett), se loge dans la dépression de la cellule superposée qui lui correspond, de telle sorte que la cellule la coiffe cà la façon d'une énarthrose (fig. 17,D), ou que la cellule pédieuse se trouve en quelque sorte coiffée par elle.
Ces cellules sont à peu près toutes de la même grandeur. Cependant, en
dissociant des préparations avec des aiguilles, on trouve encore assez fréquemment un certain nombre de petits éléments (fig. 16), en forme de biscuit et réunis en groupes dont chacun possède un noyau.
Les cellules de la couche la plus profonde, décrites par Rollett (250) et par Lott (181) sous le nom de cellules-pédales, reposeraient sur la membrane basilaire antérieure par une plaque pédiforme large, réfléchissant la lumière; ce pédicule en plaque dépasserait un peu celui de la cellule contiguë. Il en résulte sur la membrane basale une sorte 'd'imbrication de cette couche en forme d'un toit d'ardoises, disposition queSchw^albe a décrite sur d'autres cellules reposant aussi sur d'autres membranes anhistes, telles, par exemple, que les cellules des glandes de Brunner.
Parmi ces cellules de la couche la plus profonde, on en rencontre parfois de pourvues Fig. 17. — Cellules épithéliaies de deux noyaux, et présentant un étrangleisoiéesdei'hom^^^^ ment entre ces deux noyaux. Peut-être avons-
(Hartnack, VIII et X, tube rentré. )
A. Trois cellules connexes (taureau).- "«^s ici affaire à uuc uéoformation. Qu devrait B.Deux cellules connexes (taureau). - alors supposcr quc la partie Supérieure dcs cel-
— G. Cellule longue avec deux noyaux , , '\ i x ' ^ 'x i x j 'x
(taureau). - D. Deux cellules carapani- mles, pedalcs vcuant a S étrangler et se deta-
formes emboîtées l'une dans l'autre d^gj., aprèS Un Certain lapS -dc tcmpS, CU (taureau). — E. Cellule avec une profonde ' r i r 7 ^
échancruro (taureau). — F. Cellule avec gagnant les couches sous-jacentes, il se ferait se\^:;S,ttrr';'™'"''^ ™ ei^même temps une nouvelle génération de
cellules. Il est aussi très vraisemblable que de nouvelles cellules naissent dans la couche moyenne. Ce qui rend cette supposition plausible, c'est la présence dans cette couche de ces petits corps cellulaires à plusieurs noyaux, et les nombreuses échancrures, faites comme à l'emporte-pièce, qu'ils présentent sur leurs côtés. Celles-ci ne peuvent guère être produites autrement que par l'étranglement d'une partie quelconque du protoplasma des cellules originelles. D'après ce qui précède, je serais donc amené à considérer les couches moyennes et inférieures comme lieu de régénération des cellules de l'épithélium cornéen.
L'épiUiéliiim adhère peu solidement à la membrane anhistc antérieure et on l'en sépare facilement sur des cornées fraîches en les raclant avec une aiguille à cataracte. On peut très aisément l'enlever, soit qu'on expose la cornée pendant quelques minutes à l'action de la vapeur d'eau, ainsi que le recommande de Recklinghausen, soit qu'on la touche avec le nitrate d'argent ou de l'acide acétique (solut. 2 pour 100). Mais on arrive bien mieux à conserver et à isoler les cellules par la macération dans une solution à iO pour 100 de sel marin (Schweigger-Seidel et RoUett).
Kolliker (135), Henle (105, 106), et naguère Cleland (40), F. A. Hoffmann (109 ft), Schalygen (258), W. Krause (145), RoUctt (250), Lott (181) et Langerhans (152), ont donné les descriptions les plus détaillées de l'épithélium cornéen. Kolliker avait déjà signalé les échancrures et les procidences qui les séparent sur un grand nombre de cellules ; Cleland les décrivit avec plus de soin sur les cellules qu'il désigne alors sous le nom de : digitées. F. A. Hoffmann et Czerny {Wiener med. Jahrbb, Bd XIII) obtenaient des images semblables. Tout dernièrement, Lott et Langerhans ont attiré l'attention sur l'aspect particulier que présentent les cellules de la couche moyenne décrite plus haut. Je n'ai rien changé à la description que je viens d'en donner et qui était déjà écrite depuis des semaines, lorsque j'ai eu connaissance de l'article de Langerhans avec lequel elle s'accorde évidemment très bien. Ce dernier auteur a en outre démontré que toutes les cellules de l'épithélium cornéen sans exception sont pourvues de ces dentelures. Pour les plaques cellulaires les plus superficielles il les a du moins signalées chez la corneille ; j'ai fait la même observation dans la cornée humaine (fig. 16,D). En outre, Langerhans a prouvé qu'il n'existe pas de base pédiforme des cellules dans le sens que Rollett et Lott le pensent, c'est-à-dire à bord homogène brillant qui appartiendrait à la cellule ; que cette apparence est due à ce que, avec les procédés ordinaires d'isolation, on entraîne toujours quelque peu de la membrane basilaire qui sera tout de suite décrite ; que si l'on continue plus longtemps la macération (il recommande à cet égard l'acide nitrique concentré), ce qui appartient à la substance connective de la cornée se détache, et la partie inférieure de la cellule apparaît alors de même pourvue de fines dentelures au moyen desquelles elle s'incruste dans la cornée. En agissant ainsi, on ne retrouve plus le bord brillant. Les cellules cylindriques de la couche la plus profonde, que j'ai isolées dans une solution à 10 pour 100 de chlorure de' sodium, ne m'ont pas montré les bases pédiformes de Rollett; mais je n'y ai point vu non plus de dentelures ; comparez fig. 16, A. Il est intéressant de connaître que Lott et Langerhans ont démontré que telle est la disposition de tous les épithéliums pavimenteux et que les épithéliums de tous les vertébrés présenteraient, à ce qu'il paraît, la même disposition.
W. Krause a décrit entre les cellules épithéliales les plus profondes (claviformes) d'autres cellules à noyau ellipsoïde particulières, qui paraissent composées de petits grains et rappellent l'image d'une grappe de raisin. Je n'ai point jusqu'à présent pu rencontrer ces éléments dont la signification n'est actuellement point connue. J'en dirai autant de ces cellules sphériques brillantes, que de Thanhoffer (284) place immédiatement au-dessus des cellules cylindriques, et dans lesquelles il fait terminer les nerfs (voy. plus loin). Les menues cellules étoilées que Langerhans a trouvées dans l'épiderme des mammifères et de l'homme et qu'il a envisagées comme des cellules nerveuses viennent d'être aussi rencontrées par Ribbert(325) dans l'épithélium, sans avoir pu pourtant constater des connexions avec les nerfs.
Tandis que Cleland, et avant lui W. Krause, prétendait que l'épithélium se régénère dans la couche moyenne, Lott, dont je puis corroborer l'assertion, place la faculté de cette reproduction dans la couche la plus profonde. W. Krause, dans son Anatomie géîiérale récemment parue, rapporte cette reproduction cellulaire aux plaques anhistes des cellules pédiées, de la couche des cellules cylindriques. D'après lui, les cellules de cette couche se maintiendraient à leur lieu d'origine, à l'état d'autoblaste dépourvu de noyaux, et prendraient en s'accroissant la forme cylindrique, dans la masse apparaîtraient alors des noyaux libres. Peu à peu la portion supérieure de ces cellules cylindriques pourvue de noyau se détacherait de la masse totale et s'avancerait vers les parties supérieures en subissant successivement diverses modifications (dentelures, incurvations, aplatissements, etc.),
\\\]A)K\E\\. — ANATO.MIK MICROSCOPIOME.
pendant que la portion inférieure reste sans noyau à l'état d'autoblaste pour se transformer ;i son tour plii^ l^n il en cellule cylindri(iue pourvue de noyau. De cette façon la réparation et la reprodurlion ('■pilliélialc se produisent d'une façon continue sur la surface cornéenne. (Compare/, avec les travaux de Zielonko, Archiv. f. microscop. Anat., X, p. 351.) Mayzel et Eljertli ('.'5'22-323) ont observé la division des noyaux dans les cellules épitliéliales de la cornée de la grenouille, du lapin, etc., avec des phénomènes identiques à ceux qu'ont décrits IJiitscIdi, Auerbacii, Strasburger et autres. La régénération des épithéliums, leur indépendance du tissu conjonctif sont des faits pour l'étude desquels l'épitliélium cornéen a acquis une importance aussi grande que la substance propre de la cornée pour ce qui concerne la constitution du tissu connectif. J. Arnold (9) a conclu que les jeunes couches épithéliales naissaient d'un blastème amorphe, qui se développe à la surface des plaies ; par contre, Ebcrtii et Wadsworth (68), F. A. Hoffmann, Schalygen et Heiberg (10:2;, les font dériver de cellules épitliéliales préexistantes. F. A. Hoffmann (109 a) fait l'importante remarque (ce qu'avait déjà observé de Recklinghausen), que les cellules épithéliales d'une cornée irritée, isolée dans la chambre humide, immédiatement après l'avoir enlevée du corps, subissent des modifications très lentes dans leur forme. Il se produit sur elles des gonflements partiels (des bosses, cellules à bosses), souvent des rétractions de la partie gonflée et même un faible déplacement de la cellule en entier. — Je suis d'avis, avec les précédents auteurs, que les cellules migratrices qu'on observe par hasard dans l'épitliélium cornéen, n'ont rien à faire avec sa régénération.
Chez l'homme, l'épithélium de la cornée en général est peu épais (0,03 mm. d'après Henle), comparativement à ce qu'il est chez le bœuf, par exemple. Chez lagrenouille, les cellules isolées sont un peu plus grandes et plus larges. En général, eu égard à nos connaissances actuelles, il présente à peu près la même constitution chez tous les vertébrés. - - Les nerfs de l'épithélium seront décrits plus bas avec ceux de la substance propre. C'est ici qu'il convient d'agiter la question des transports du suc nutritif des cellules épithéliales de la cornée. On sait qu'il y a des années que Bizzozero a admis en règle générale qu'il existe entre les cellules qui constituent l'épithélium pavimenteux de fines fissures destinées à la circulation du suc nutritif et par lesquelles peut pénétrer le lymphe. Les expériences de J. Arnold et Thoma (comparez ce qui a été dit p. 19) confirment cette manière de voir. Tout réceAwmeni, Raehlmann (355) et Leber (3 i6) ont réussi à injecter ces espaces interépithéliaux par des injections faites en ponctionnant la trame cellulaire do la cornée. Raehlmann s'est servi à cet effet de l'encre ordinaire, Leber, de l'huile de térébenthine. Leber a vu pénétrer la masse injectée même dans l'intérieur des cellules épithéliales.
Directement au-dessous de l'épithélium on renconireh membrane basilaire antérieure ou la lamelle de Beichert ou de Boivman, ainsi appelée d'après ceux qui l'ont découverte. C'est un des éléments de la cornée sur lequel il existe le plus de controverses. Si l'on va au fond des choses, il est difficile de saisir l'objet de ces discussions, car la solution de cette question, savoir si cette couche à propriétés optiques différentes est une formation autonome, différente du tissu au milieu duquel elle se trouve, dépend dans la plupart des cas de la manière d'envisager les choses pour celui qui observe. Ce qui existe en fait, c'est qu'on trouve immédiatement sous l'épithélium de la cornée, chez les différentes espèces, une couche d'épaisseur différente (chez l'homme, 0,0045, — 0,01 mm. d'après Heiile) d'un tissu un peu plus réfrin-
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i^ent, mais ne se délimitant pas nettement, au point de \ ne optiqne, du voisinage, et qui se laisse si peu séparer des couclies cornéales sous-jacentes, qu'on n'a jamais pu l'en isoler complètement. Cette conelie est presque homogène et contient peu ou pas de cellules cornéennes. Par un mode de préparation approprié, on peut le résoudre en fibrilles comme la substance cornéenne ellemême. Je n'hésite pas néanmoins à la considérer comme une portion de cette substance ayant subi des modifications, c'est-à-dire de cette portion de la substance propre qui embryogéniquement appartient à la conjonctive, comme nous le verrons plus loin.
Le nom de lame élastique antérieure, donné par Bowman à cette membrane, n'est nullement justifié par sa structure, qui diffère en beaucoup de points de celle des tissus élastiques.
Il est intéressant de noter qu'elle présente, suivant les espèces, différents degrés de développement. Elle est très rudimentaire chez la grenouille. On la trouve plus accentuée chez les oiseaux, quoique chez eux elle est encore fort mince; chez les mammifères elle croît en général proportionnellement à l'épaisseur de la cornée ; l'homme possède une lamelle homogène antérieure assez épaisse.
On peut se convaincre, par la dissociation, que les fibrilles des couches cornéennes sous-jacentes se continuent avec le tissu de la lamelle {intérieure, dans laquelle s'implantent aussi les fibrilles des fibres dites arciformes, comme Henle et Langerhans l'ont démontré ; la lamelle antérieure se délimite en arrière par une ligne dentelée.
La lamelle antérieure fut découverte d'abord par Reichert (239) et bientôt après par Bowman (27) qui ignorait les travaux de ce dernier. — D'après His (I13j, elle ne doit pas se régénérer elle-même.
La cornée est délimitée en arrière par la membrane de Descemet qui, elle, est une véritable lame élastique; transparente à l'état frais, absolument homogène, elle s'enroule fortement sur elle-même lorsqu'on l'isole en totalité ou parmorceaux. Sur la coupe, elle apparaît comme une bande brillante, réfractant fortement la lumière, qui tranche avec netteté sur le tissu propre de la cornée. D'après i/. Millier, elle mesure chez l'homme, au milieu, de 0,000 à 0,008 mm.; au bord, de 0,01 à 0,012 mm. Il ne m'est pas possible d'y trouver la moindre trace de struclure.
A faide de fortes lentilles on reçoit parfois l'impression comme si elle montrait des stries extrêmement fines, mais on ne réussit jamais, sur la membrane fraîche, à la dissocier en fibrilles. Par contre on arrive facilement à détacher de sa surface ''quelques petites plaques, qui d'ailleurs paraissent toujours homogènes. D'après Henle (106), la membrane de Descemet du bœuf se dissocie en petites lamelles par une longue coction, mais en considérant que vers la périphérie de la cornée elle s'épuise dans un système de fibres, il est très vraisemblable que la structure fibrillaire lui est propre.
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Quant aux pores qui existeraient dans cette membrane, je les ai vainement cherchés.
Pendant les divers essais pour faire passer à travers cette membrane, sous une pression d'une atmosphère, une solution d'oxyde de fer, j'ai pu apercevoir sur les parties périphériques diverses stries extrêmement fines, mais ni sur des coupes verticales ou horizontales, ni par les diverses méthodes d'imprégnation, il ne m'a été possible d'apercevoir des pores. Leur présence n'est, du reste, pas indispensable pour expliquer la diffusion à travers cette
FiG. 18, — Cellules endotliéliales de la membrane de Descemet de l'homme (cornée fraîche examinée dans l'humeur aqueuse. (Hartnack, Système, YIIl, tube rentré.)
membrane, ainsi que le démontrent les expériences de Laqueur, Leber et autres, sur les voies d'écoulement des liquides de la chambre antérieure. Comme la membrane de Descemet se dissocie en fibrilles vers sa périphérie, c'est vers cette région qu'aussi l'écoulement principal des liquides s'effectue. (Comparez les données de Knies que nous venons d'exposer.)
On ne rencontre ni éléments cellulaires ni noyaux dans cette membrane.
Chez l'homme, ou du moins chez les personnes d'âge mûr, elle présente des excroissances verruqueuses de forme sphérique, signalées pour la première fois
FiG. 19. — Cellules endothéliales de la membrane de Descemet de la grenouille. Préparation d'argent. — Grossissement comme en a.
par A. mil Hassan (iOO) et depuis bien décrites ç^rHenle (106). Ces excroissances globuleuses sont, soit isolées, soit, lorsqu'il en existe plusieurs, rangées en ligne droite, conliguës les unes aux autres. Ces productions sont constantes chez l'homme, mais principalement dans l'âge avancé, et en cela je partage complètement l'opinion de Henle. Leber (comparez son travail, n° 330, qui contient aussi toute la littérature) envisage ces excroissances verruqueuses comme des productions provenant de l'endothèle de la membrane de Descemet, Il est assez facile de détacher, avec une aiguille à cataracte, la membrane de
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Descemeten la faisant glisser entre elle et le tissu de la cornée. Cette séparation s'effectue très aisément chez la grenouille, pourtant elle n'est pas absolument nette, au moins dans une grande étendue, pas plus que pour la lamelle antérieure, le microscope montre toujours quelques faisceaux isolés de fdDrilles, attachés à la face interne de la membrane, paraissant se continuer dans sa substance même, ce qui serait un nouvel argument en faveur de sa structure fibrillaire. La façon dont cette membrane se comporte à la périphérie de la cornée sera examinée plus loin ; je me contenterai seulement de faire remarquer ici que, ainsi que H. Mûller, je l'ai trouvée un peu plus épaisse à la circonférence qu'au centre.
La face postérieure de la membrane de Descemet est tapissée par une couche de cellules plates, couche connue sous le nom « d'épithélium de la membrane de Descemet, » ou « d'endothélium de la chambre antérieure, » ainsi que nous devons l'appeler, en nous conformant à la manière de voir de His (116) sur les épithéliums et les endothéliums.
Les cellules plates de forme et de grandeur à peu près semblables (0, 025 mm. chez l'homme d'après Henle), possèdent toutes un noyau rond ou elliptique parfaitement distinct; elles ne renferment pas toujours un nucléole nettement dessiné.
Vues de profd, les cellules semblent un peu bombées au centre par le noyau ;] sur des préparations absolument fraîches, les cellules montrent à peine leur délimitation, mais celle-ci s'aperçoit cependant assez facilement après qu'elles ont séjourné quelque temps dans le sérum ou une solution de sel marin. Après une très courte imprégnation par une faible solution d'argent (-^ 1- 0/0), on voit apparaître entre les cellules nettement dessinées des lignes bien accusées, et çà et là de petits espaces clairs, comme des stomates.
J'ai souvent vu, sur des préparations colorées par l'hématoxyline, les limites des cellules endothéliales, telles qu'elles sont représentées par la figure 19, Il semblait donc que les cellules, en se rétractant, restaient unies entre elles par quelques filaments isolés, de façon qu'il se formait entre les cellules mômes une série d'interstices. On peut se demander si cette disposition existe pendant la vie, puisque je n'ai pu la voir sur des préparations tout à fait fraîches.
Entre les excroissances signalées de la membrane de Descemet, les cellules endothéliales perdent leur caractère, ne se rencontrent que dans les dépressions laissées par les excroissances et prennent la forme étoilée, du moins ([uand on les examine de face (comp. fig. 23). Quant à la disposition qu'elles affectent à la périphérie de la cornée, il faudra comparer le dessin représentant les bords de cette membrane.
Outre les indications de Henle sur les excroissances vcrruqueuses de la lamelle de Descemet et les petites plaques, il faut mentionner les travaux de Tamamscheff (285) qui considère qu'il existe une structure plus fine de cette membrane. Cet auteur a en effet réussi, après une longue immersion dans une solution d'iodure de potassium iodurée, à
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la tlissocicr en Lmi' Iles, cl crllc-ri en liiios fibrilles outre lesquelles, d'après lui, exisLcrait une substance mu ■^-autc pins résislaiile. Scliweigger-Seidel, et eu particulier Ciaccio, qui compte trois r nuclics (liiiis la iiioir.hraiio do Dcscomet, y décrit une série de ligues claires se rencontrant sous diir(''ionls angles, et aux points (rentre-croisement de ces lignes des espaces clairs qui constituent comme des porcs. \ De ces ])ores partent d'autres lignes qui rayonnent en faisceaux di; différents cotés. Depuis longtemps, du reste, on a décrit dos fibres dans la membrane de Dosceniet. Valenliii /-J'.IN), iiriirkr {?>{), Meusonidcs (lOi) et W. Krause (Anat. (jénér.) admoltcnt déjà une s(rii( Lui'(! lamellaire de la membrane. KoUikcr donne à ce sujet une bibliographie assez (■(Mopléle dans son Anatomie microscopique, p. 618, II, 2. Il est intéressant de noter que Klebs (131), observant sur des cornées de grenouille, remarqua que les cellules endothéliales étaient animées de mouvements parfois aussi vivaces que ceux qu'exécutent de véritables cellules amiboïdes. Stricker, Norris (27G), Ciaccio (42) et de Ewetsky (71) firent les niriiios observations sur des cornées enflammées. Ciaccio décrit aussi les contractions des nny.iiix. Je puis confirmer les assertions de Rollett (250) touchant l'existence chez la gr(înouille de cellules grumeuses à noyau rond, entre des cellules complètement transparentes, sans trace de noyau.
L'apparence étoilée que révèlent les cellules endotliéliales pour l'influence des divers réactifs a été signalée pour la première fois par Ciaccio (Intorno alla minuta fabbrica délia pelle délia rana esculenta (Giornale di scienze naturali ed economiclie , vol. II, Palcrmo, 1867). Il rapporte cet aspect aux propriétés contractiles de ces cellules, avis c[ue je partage en m'appuyant sur les recherches propres à de Mihalkovics et sur mes dernières préparations. Tlianhoffer (284) et Ewetsky paraissent disposés àadmettre que l'existence de prolongements répond à un état de repos delà cellule, et le premier de ces deux auteurs (îonsidère expressément les cellules endothéliales comme des cellules dentelées. Ciaccio et Ewetsky, de leur côté, accordent au protoplasme des cellules une structure porillaire compliquée. Ce dernier a aussi observé leur régénération. Ciaccio mentionne encore particulièrement des cellules étoilées entre les cellules endothéliales, et décrit explicitement les stomates comme des pores de la membrane de Descemet.
Des vaisseaux ne se trouvent que sur la limite, les bords et la surface contii,^uë au bord cornéen ; à aucune époque de la vie ils se rencontrent dans le milieu de la substance propre de cette membrane.
Pendant la vie fœtale, les artères ciliaires antérieures fournissent un réseau sons-épitbélial qui, couché immédiatement sous le revêtement épi- Ihélial, couvre toute la surface de la membrane, et qui est connu sous le nom de (( l'éseau pré-cornéen ». Chez les animaux, il persiste encore quelque temps après la parturition. Les vaisseaux qui le composent ne tardent pas à s'oblitérer jusque vers la limite périphérique de la membrane. Dans ce point, l'anneau conjonctival, ils persistent aussi pendant la vie et forment le réseau à anses vasculaires péri-cornêennes. La figure 20 représente cet anneau injecté par l'artère ophlhalmique, chez un homme de quarante ans.
Nous apercevons une certaine quantité de petits troncs artériels sous-conjonclivaux ou épiscléranx s'avançant directement vers le bord cornéen et se divisant dichotomiqnement ; là ils forment, tournés vers la cornée, une série d'élé£;antes arcades })our passer ensuite dans un réseau bien ramifié de petites veines, car je crois qu'il faut considérer comme des veines les vaisseaux représentés en 5, iig\ 20.
D'après Lebcr, les artères se comportent de la façon suivante : les artères ciliaires antérieures se divisent en rameaux perforants qui se rendent au corps ciliaire, et en rameaux superficiels qui s'anastomosent en arcades dans le voisinage du limbe cornéen et qu'on pourrait désigner comme artères épi-
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FiG. ^0. — Anneau vasculaire péri-cornéen (injection à la gélatine par l'artère ophthalniiquc chez un hunniic de quarante ans). — Faible grossissement.
A. Région de la conjonctive du bulbe. — B. Piégioa de lu cornée. — C. Limite scléro-coniéenno. — i. Artères. — 2. Veines. — 3. Anses vasculaires. — 4. Dilatation près des confluents vasculaires du réseau ainiulaire. — 5. Dilatation des confluents de vaisseaux capillaires de la conjonctive et de petites veines.
rendent en droite ligne, jusqirà l'anneau vasculaire péri-cornéen; de l'autre, les branches récurrentes qui se dirigent vers la conjonctive. L'anneau
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vuscLiljiiie péri-cornéen cl les vaisseaux conjonctivaux s'anastomosent entre eux.
Les points nodaux des veines et des capillaires de l'anneau péri-cornéen sont en divers endroits remar({uablement larges ; par là l'écoulement du sangest favorisé, quoique son cours se trouve ralenti par suite de la largeur relative du canal qui le contient. Les artères et les capillaires sont immédiatement situés sous l'épithélium, les veines plus profondément. Ces dernières se vident })ar les veines épisclérales dans les veines ciliaires antérieures, et par celles-ci dans les veines musculaires. Le réseau à anses péri-cornéen s'anastomose, comme nous venons de l'exposer d'après Leber, avec le réseau marginal de la conjonctive, et cela de telle manière que de fines branches des artères épisclérales passent dans la conjonctive où elles sont désignées sous le nom d'artères conjonctivales antérieures.
Ces artères forment dans la conjonctive un réseau d'arcades tournées vers la cornée, et s'anastomosant en arrière avec les artères conjonctivales postérieures, lesquelles naissent des artères palpébrales. Les veines, de même nom que leurs artères, suivent un cours semblable chez l'homme, ainsi que chez le lapin ; les anses vasculaires s'avancent peu dans le tissu propre de la cornée, et forment des arcades rondes, planes. Chez le chat elles sont plus à pic et vont plus en avant. Dans les grosses espèces, telles que le bœuf, le cheval, elles dépassent de beaucoup le rebord cornéen, et torment des anses allongées et étroites comme des villosités grêles; chez ces animaux on voit d'une manière réguHère ces anses pénétrer dans le tissu propre de la cornée avec les troncs nerveux un peu plus grands et dépasser ici davantage le bord que cela n'a lieu dans les interstices voisins. Kœnigstein (139) rencontra la même disposition aussi chez l'homme, à l'exception que les anses vasculaires qui accompagnent les faisceaux nerveux sont plus étroites.
Chez le cyprin, d'après une courte remarque de Hoyer (114 les anses s'avancent particulièrement loin dans la cornée. Exceptionnellement il se trouve, d'après Gerlach et Coccius, au bord cornéen des anses isolées qui pénètrent dans la profondeur de la membrane. Leber (Graefe et Saemisch, Handbuch ii, 2, p. 334) les considère de son côté comme les résidus d'anciens processas morbides, tous ces vaisseaux n'offrent rien de particulier dans leur structure. — Quant aux vaisseaux lymphatiques de la cornée, leur union intime avec ceux de la sclérotique et de la conjonctive renvoie naturellement leur étude à celle de ces deux membranes. Pour le canal de Schlemm, voyez la description du bord scléro-cornéen.
Nous devons à Leber (161) les recherches les plus complètes sur les vaisseaux du bulbe. J'ai pu, avec la collaboration de mon ancien assistant^ le docteur Ltiwe, en confirmer presque en tous points l'exactitude chez l'homme (adulte et nouveau-né) en me servant d'injections, ainsi que chez le chat et le lapin. Hyrtl (120) a encore rencontré dans ([luilqncs cas, chez les nouveau-nés, la persistance du réseau pré-cornéen. Chez la taupe le tissu cornéen est, suivant les recherches de Kadyi (367), d'une manière permanente muni de vaisseaux capillaires sans gaines. D'après h Arnold (10), les vaisseaux de nouvelle formation qui apparaissent dans les inflammations, tirent leur origine du réseau épiscléral.
Les nerfs de la cornée ont été, depuis leur découverte par Schlemm (259) et les recherches importantes de Cohnheim (51), l'objet d'un grand nombre de travaux. Malgré que ce dernier ait doté la technique histologique d'un réactif, pour ainsi dire spécifique des nerfs de la cornée (le chlorure d'or), qui donne sur des préparations réussies, des images d'une clarté et d'une perfection comme pour peu d'autres recherches histologicjues, les dessins fournissent un certain nombre de questions restées néanmoins encore en suspens. Pour le moment, il s'agit d'établir : 1*^ si les nerfs de la cornée se terminent dans l'épithélium ou dans la substance propre, soit par des organes terminaux, soit en réseau terminal ou en formant des plexus ; 2" si toutes les fibres nerveuses ou seulement une partie se terminent dans l'épithélium, ou bien sont organiquement unies avec les cellules épithéliales, c'est-à-dire fondues dans une partie de ces cellules ; 3° si dans la substance propre, les nerfs sont unis organiquement aux cellules cornéennes ; 4° s'il se rencontre toutefois des terminaisons nerveuses dans la substance propre ; 5° quels rapports ils affectent avec la membrane de Descemet et son épithélium? 6° enfin, par quelles voies ils se répandent dans le tissu de la cornée ?
Pour ce qui regarde la répartition grossière des nerfs, nous savons depuis quelque temps déjà, que de petits troncs nerveux, au nombre de quarante à quarante- cinq [Saemisch (254)], pénètrent dans la substance propre de la cornée par le bord de cette membrane chez l'homme (1). En ce point, ils sont encore pourvus de leur moelle, mais ils ne tardent pas à s'en dépouiller et se répandent à l'état de cylindres d'axe, et après avoir formé de nombreuses divisions comme fibrilles d'axe les plus fines dans la substance propre et l'épithélium antérieur, ils constituent ici d'une façon à surprendre un très grand nombre de ramifications. Chez l'homme, ces troncs nerveux proviennent des nerfs ciliaires antérieurs et en réalité du cercle- ciliaire en sortant directement de la sclérotique dans la cornée ; mais cette membrane reçoit aussi de la conjonctive des fibres nerveuses grêles et déjà dépourvues de moelle [Hoyer (114a) et Kônigstein (139)]. Les nerfs se divisent dichotomiquement en vortices et forment de riches plexus déjà connus comme troncs nerveux près du bord de la cornée, ainsi que plus loin encore dans le parenchyme de la membrane même. Ici les cylindres d'axe nus se résolvent peu à peu en fibrilles de plus en plus lines, nommées ailleurs par moi fibrilles d'aœe {Zeitschrift fur rationelle medic. 1863), jusqu'à atteindre une finesse telle, qu'ils ne sont plus mesurables.
Il est nécessaire de distinguer les plexus des plus gros troncs, des réseaux de fines fibres et de fibrilles. Ceux formés démailles larges appartiennent chez tous les animaux examinés jusqu'à présent, à la substance propre, et sont situés, suivant le mode de pénétration des nerfs, tantôt dans les couches antérieures,
(1) Chez le bœuf, le pigeon, le cobaye, la grenouille, on compte seulement de 15 à 20 troncs. W. Krause {Allgem. anat.) fixe pour l'homme (?) ce nombre entre 40 et 60 faisceaux nerveux.
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tantôt dans les couches postérieures de cette substance. D'ailleurs, on ne rencontre guère chez les animaux des couches où ces réseaux à larges mailles feraient défaut. Les plexus ou réseaux à mailles étroites se trouvent au contraii-e chez les différentes espèces en des points tout à fait déterminés, points sur lesquels déjà Cohnheim et récemment surtout Hoyer ont insisté. Ils reviennent sur les préparations bien faites avec des dispositions tellement constantes, qu'on peut chez tous les vertébrés jusqu'à présent examinés ainsi que je le fais, admettre trois sortes de plexus. Je les désigne suivant leur emplacement en plexus à mailles étroites du stroma, en plexus sous-épithélial, et en plexus intra-épithélial (1).
Les nerfs qui partent du réseau à mailles grosses du stroma pour se rendre au plexus à mailles étroites de la substance propre, se dirigent brusquement et directement en avant et se divisent (chez l'homme), au-dessous de la lamelle vitreuse antérieure, par suite d'une segmentation particulière des
Vie. 21. — Coupe oblique de la cornée de l'homme traitée par l'or. Réseau sous-épithélial et intra-épithélial avec les fibrilles rampant le long de la surface. (Hartnack,> IV, tube rentré.)
A. Couches épithéliales inférieures. — B. Substance propre de la cornée,
vortices de leurs troncs, en formant des aréoles. Un certain nombre de leurs branches qui pénètrent tout d'abord dans le tissu cornéen juxtaposé à la membrane anhiste et en ce point moins dense, forme ici un riche réseau mince et isolé {plexus sous-basilaire de Hoyer).
De ce réseau, partent dans une direction verticale, de nombreuses fibres qui se rendent en traversant la lamelle antérieure à des intervalles assez réguliers vers l'épithélium. Ici il se produit de nouveau un réseau étalé et très fin, mais qui n'est presque exclusivement composé que de rares cylindres-axes dépouillés et de fibrilles d'axe. Ce réseau étalé à la base des cellules épithéliales porte le nom de plexus sous-épithélial. Comme Hoyer l'a observé, les fines fibrilles d'axe de ce réseau sont chez l'homme très nombreuses et courent entassées les unes près des autres parallèlement à la surface de la cornée, en conservant sur un long parcours cette direction. De là, partent de
(1) J(> me sers ici du mot plexus, sans préjuger de son sens, car pour le moment il n'est point encore question de décider s'il s'agit de trois véritables plexus sans anastomoses véritables entre les cylindres axes et les fibrilles axes, ou s'il s'agit de véritables réseaux composés (le fibrilles nerveuses qui s'anastomosent.
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nouveau en sens vertical, des fibrilles (|ui se rendent dans l'épithéliuni pour former le plexus épithélial. La richesse en ramifications de librilles d'axe les plus fines qui se répandent entre les cellules épitliéliales, dépasse tout ce que l'on peut s'imaginer. On peut sur des bonnes préparations voir chaque cellule épitliéliale en quelque sorte enchevêtrée de fibrilles nerveuses les plus fines. Celles-ci qénètrent jusque vers la couche des cellules épithéliales plates et se terminent ici comme nous allons le voir.
Le mode de distribution des fibres nerveuses est semblable chez les mammifères; c'est sur la cornée du cochon d'Inde qu'on peut surtout se procurer de bonnes préparations. Chez la grenouille où les fibres nerveuses deviennent le plus facilement et le plus sûrement apparentes par le chlorure d'or et de potassium, on trouve le réseau h mailles les plus étroites, dans les couches postérieures de la cornée, plus près de la membrane de Descemet. Ce plexus, d'après Hoyer, correspondrait à celui qu'il a décrit chez l'homme et les mammifères sous le nom de plexus sous-b asilaire. En effet, chez la grenouille, les fibres nerveuses partent de ce réseau et se rendent directement dans l'épithélium, sans former pendant ce trajet aucune sorte d'entrelacement plexiforme. Ces fibres sont donc ici plus longues que leurs analogues chez l'homme et les mammifères. Chez les reptiles et les oiseaux, pour lesquels je n'ai pas de recherches propres suffisantes, Hoyer signale une disposition semblable à ce qui existe chez la grenouille. C'est-à-dire qu'un plexus du stroma, occupe de préférence la profondeur de la cornée et que des troncs se rendent d'ici directement vers l'épithélium pour former dans cette couche le plexus sous-épithélial et intra-épithélial.
Chez les poissons, les données peu complètes de Hoyer sont seules en présence, car ici le traitement par l'or offre certaines difficultés. Cependant il a pu voir que les trois plexus, celui du stroma, ainsi que les plexus sous et intra-épithélial avec leurs fibres nerveuses, présentent les mêmes dispositions que chez les vertébrés. Le plexus du stroma se rapproche ici encore plus près des couches antérieures de la cornée.
Chez la grenouille, les fibres nerveuses s'entre-croisent à angle presque droit, dans les différentes couches superposées de la cornée (voy. fig. 22). Cette disposition concorde avec celle qu'affectent les faisceaux fibrillaires, dont elles suivent souvent le cours. Quant aux voies que parcourent en général les nerfs, les plus gros troncs sont contenus dans les espaces canaliculaires l)ropres nommés par de Recklinghausen crtWfti^o; nerveux; les troncs les plus minces se répandent souvent ainsi dans les cavités lymphatiques, ou fréquemment encore sur une grande partie de leur parcours dans des canaux indépen dants qui, comme les canaux lymphatiques, sont creusés dans l'épaisseur de U\ substance du ciment. H doit être d'ailleurs difficile d'établir une séparation nette comme l'a déjà montré de Recklinghausen, les canaux nerveux communiquent avec les canaux lymphatiques librement de telle sorte, qu'il est possible trinjecter ces derniers par les premiers. On peut cependant, à bon droit, coîisidérer comme des can;nix nerveux, ceux qni ne rontiennen
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que des ii(;rls, et dont le trajet s'exécute en ligne droite sur une longue étendue.
Le traitement par l'argent décèle dans l'intérieur des canaux nerveux de plus grand calibre, des cellules plates qui forment comme une espèce de revêleiiicntendothélial à ces canaux. Ils nous apparaîtraient donc par suite de cette disposition, en dehors des résultats donnés par les injections, comme des espaces lymphatiques. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur cela à propos des vaisseaux lymphatiques. On trouve aussi souvent les mêmes cellules plates aux points nodauxdes ramifications nerveuses, mais je n'ai jamais rencontré de cellules ganglionnaires. Pour ce qui regarde la disposition histologique des ramilications nerveuses, il est tout d'abord nécessaire de faire remarquer que les
FiG. 22. — Plexus de cylindres-axes et de fibrilles d'axe des couches postérieures delà cornée de la grenouille. Entre-croisement des fibres, leur parcours en ligne droite. (Hartnack, système Vil, tube rentré.)
hbres nerveuses n'affectent pas, pour la plupart, le caractère de cylindres d'axe et de fibrilles dépouillés de toute enveloppe. Même sur les plus fines fibrilles, on trouve encore souvent une mince gaine d'une substance finement granuleuse analogue par exemple à celle qui remplit l'intérieur des corpuscules de Pacini. Cette enveloppe doit être considérée comme la continuation de la gaîne de myéline, malgré qu'elle n'ait pas les caractères de celle qui entoure ses plus grosses fibres à double contour. Cette même substance, finement granuleuse, se retrouve comme masse interfibrillaire, interposée entre les troncs formés par plusieurs fibrilles d'axe et surtout par plusieurs cylindres d'axe. Sur les })i'éparations au chlorure d'or, les plus fines fibrilles paraissent nettement variqueuses. Ces varicosités sont si régulières et si constantes, que je ne puis les regarder seulement comme des particules d'or
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adhérant aux fibres nerveuses, mais bien comme faisant partie de la structure de ces fibres. Peut-être sont-elles le résultat de l'accumulation en gouttelettes de cette substance finement granuleuse qui accompagne les fibrilles. Ce résultat ne se produit que sous l'action des réactifs. J'ai observé la même disposition dans le limaçon de Voreille. Ces varicosités ne se rencontrent pas sur les nerfs des cornées fraîches préparées dans l'humeur aqueuse. Engelmann (73) et Hoyer (i l4«) ont fait comme moi cette remarque. Contrairement à ce qu'affirme Klein (132), je les ai toujours rencontrées moins visibles dans le plexus épithélial que dans le plexus du stroma.
Hoyer (114 ^i) a longuement agité la question de savoir, si, comme le veut Klein (132), ces fibres nerveuses forment un véritable réseau ou constituent
FiG. 23. — Distribution grossière et fine des ramifications nerveuses dans la substance propre de la cornée de la grenouille. Rapport des nerfs avec les cellules cornéenncs. Préparation au chlorure d'or. (Hartnack, système 17/7, tube rentré.)
1. Tronc nerveux composé de plusieurs cylindres-d'axe s;uis moelle. — 2, Bifurcation avec cellule adossée, — 3. Fibrille d'axe variqueuse de la plus fine espèce munie en apparence d'une extrémité libre. — 4, 4. Le système canaliculaire de la cornée semble être entièrement rempli, d'après la préparation au chlorure d'or d'un réseau protopîasmatique. On voit dans les lacunes les larges éléments cellulaires tels qu'ils apparaissent après la préparation au chlorure d'or.
seulement des plex:us. Bans ce dernier cas qu'il admet avec W. Krause, les cylindres d*axe ou fibrilles d'axe ne se souderaient pas entre eux, mais là où cette apparence se présente, ils chemineraient simplement contigus, en s'entreeroisant sous différents angles ou bien en s'infléchissant tout à coup pour suivre la direction d'autres fibres. Je partage l'opinion de Hoyer pour ce qui concerne les fibres nerveuses du stroma et du plexus sous-épi thélial. Mais dans l'épaisseur même de l'épithélium on ne saurait nier qu'elles s'anastomosent certainement entre elles en formant un véritable réseau. Par conséquent, je suis forcé d^admettre la présence d'un véritable réseau inter épithélial qui, composé de fibrilles d'axe les plus fines, représente un des modes de terminaison des nerfs de la cornée. Sur toutes les préparations au chlorure d'or, on voit surtout dans les plexus du stroma des filets nerveux se terminant en
52 WALDEYEH. - ANATOMIE MICROSCOPIQUE.
apparence, mais on ne saurait cependant, sans plus ample informé, les considérer comme des bouts libres, car ce réactif, qui seul peut être employé pour la rechercbe de ces fibrilles d'axe les plus fines n'est pas infaillible, et l'on peut toujours arguer que son action ne se soit pas étendue jusque vers la véritable terminaison. Je n'ai jamais vu les fibrilles nerveuses se terminer au-dessus de l'épithélium antérieur, soit par des extrémités libres, soit par des nœuds terminaux (Golinheiin). Je n'ai pas non plus pu trouver qu'elles fussent en union intime avec les cellules épithéliales et en particulier avec leurs noyaux ou encore avec les cellules endothéliales de la membrane de Descemet. J'en dirai autant })our les organes terminaux décrits par Inzani (124) (voy. plus loin).
FiG. 21. — Coupe oblique de la cornée de l'homme, préparée au chlururc d'or. Ramilication nerveuse, (Hartnack, V, tube rentré.)
A. ËpitlicIiLua avec les plexus et réseaux intra-épithéliaux. — B. Substance i)roprc de la cornée. — G. Faisceaux de cylindres d'axe ramifiés et se divisant en ombcUc pour s'épanouir. Division d'un cylindre d'axe isolé en fibrilles d'axe variqueuses ; passage des cylindres d'axe et des fibrilles d'axe dans répitliélium. — U. Subdivision de quelques cylindres d'axe du stronia-plexus superficiel. — • 1 et 2. Union transversale de deux fibrilles d'axe dans l'intérieur de l'épithélium.
Au premier abord, il peut paraître étonnant qu'il soit dévolu à la cornée une si grande ricbesse d'éléments nerveux, car un plexus nerveux aussi abondamment divisé ne se rencontre dans aucun autre organe. Lorsque Ton examine pour la première fois une préparation bien réussie avec le réactif d'or, on doit éprouver quelques doutes avant de considérer comme des fibrilles nerveuses tout ce que décèle le clilorure d'or, mais une pareille hésitation ne peut persister, car sur de bonnes préparations, il est toujours facile de poursuivre un grand nombre des plus fines fibrilles et de les voir se continuer avec des fibres dont on ne saurait méconnaître le caractère. En outre, les recherches de \V. Kuhne et de Engelmann sur des préparations fraîches viennent pleinement coiilirmer ce fait, Il me paraît d'ailleurs que cette disposition anatomique des nerfs de la cornée et de la conjonctive (voy. t. I,
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I*. T. I, p. 11) f"^^ (Mitièrement conforme au nMe phys uiogiquc de ces deux membranes. N'était-ce pas en effet nécessaire qu'à l'endroit qui doit livrer j)assage à la lumière, il se trouve un appareil sensible des mieux iléveloppéS; afin d'avertir par action réflexe et mettre en action l'appareil protecteur des paupières, dès qu'une intluence étraiii^ère et contraire à la fonction normale intervient? Ce n'est aussi probahleuient que par cet arrangement qu'il était possible d'arriver à entretenir le clignement involontaire el répété des paupières qui est indispensaljle pour le fonctionnement des yeux. De même s'explique la ramification si riclie des nerfs dans le stroma, car pour maintenir constante une parfaite limpidité de la cornée, une répartition uniforme, aussi régulière et complète que possible, est indispensable. Il serait possible que les rayons lumineux eussent eux-mêmes une certaine action sur les nerfs, dont l'eft'et serait de provoijuer des mouvements réflexes de l'appareil visuel, question qu'on pourrait résoudre expérimentalement.
Dans l'espace do peu d'années la littérature des nerfs do la cornée s'est onricliie, comme un coup d'œil sur le mémoire si méritoire de Hoyer(llirt) le démontre, d'un grand nombre de travaux, à ce point que peu de chapitres spéciaux de l'histologie ne sauraient à cet égard être mis en parallèle. Aux cinquante mémoires cités par Hoger, je puis ajouter son propre mémoire si précis ; en outre, il faut y joindre les recherches ultérieures de Lavdowsky dans le huitième volume des Archives de Max Schultze, celles d'Inzani, de Jullien fltîi), Durante (G6), Thanhoffer (i28i.), W. Krausc (iAS), Konigstein (139), Bogoslovsky (33), Calomhrun-Morcure (34.), Ditlevsen (324), L. Lowe (342), Izquierdo (326, ,327).
Schlemm (259), qui a découvert les nerfs de la cornée, ne put les poursuivre que jusqu'aux environs du rebord de cette membrane. Hueck (115 a), Engol (72j, Beck (18) et Fr. Arnold (G) ne les reconnurent pas, cependant ce dernier les admit plus tard (7). Guère au delà de ce qu'avait fait Schlemm, atteignirent les recherches de Boclidalek (23) et Valentin (299). Plus tard, Bochdalek (24) représente déjà un réseau à larges mailles de la cornée, et se rapproche ainsi de ses prédécesseurs immédiats, Pappenheim (222, 223) et Purkyne (230), qui avaient les premiers fait mention d'un « réseau nerveux ». Ce dernier croit à un réseau fermé de tous côtés ; Pappenheim voyait déjà des fibres nerveuses dans les couches les plus antérieures de la cornée, et acceptait en outre les mailles terminales indispensables à cette époque pour toute terminaison nerveuse chez l'homme. Ce fat lui aussi qui, le premier, signala dans les fibres nerveuses la présence de noyaux qui depuis y ont été reconnus par la plupart des auteurs, parmi lesquels en première ligne il faut placer Coccius.
Les publications de Biircke (31), non plus que celles plus anciennes de KôUiker (J38), Gerlach (87), Luschka (184), Strube (280), Rahm (232) et Coccius (50), n'apportent rien d'essentiellement nouveau. Il faut seulement faire observer que Luschka se prononce contre les mailles terminales de Pappenheim, qu'il nie de même l'existence de fibres nerveuses dans les couches postérieures de la cornée, et qu'en môme temps il signale le passage dans la conjonctive bulbaire des nerfs sur la cornée, fait qui fut confirmé bientôt par Coccius et KôUiker (135). Ce dernier arrive au résultat le plus important de ses recherches, c'est-à-dire à démontrer la présence d'un réseau de fibres nerveuses sans moelle dans la couche la plus antérieure de la substance propre , lequel réseau provient de divisions dichotomiques (découverte du réseau sous-basale) ; au contraire, il nie la présence de fibres nerveuses dans la membrane de Descemet, et dans le tiers postérieur de l'épaisseur de la cornée. Il ne veut se prononcer catégoriquement quant aux extrémités libres.
Les publications ultérieures de His (113), Henle (106), W. Krause (142), Coccius (48), Fr. Arnold (7), Saemisch (254) et Ciaccio (40) traitent principalement de l'existence d'un véritable réseau terminal de fibres sans moelle et de la présence de ganglions aux points d'intersection des mailles. His défend cette double disposition que conteste Remak dans une courte notice additionnelle. J. Arnold, Leydig (172), Saemisch et Ciaccio se prononcent en faveur d'un réseau terminal qui est nié par Henle et W. Krause. Les éléments
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désignés par His comme dos cellules ganglionnaires sont manifestement les noyaux de Pappenheim, que j'ai dit plus haut, ainsi que le pensent du reste presque tous les auteurs appartenir aux cellules plates contigiirs aux nerfs. Coccius, Lightbody (173) et en dernier lieu Lavdowsky (159, IGOj les reconnaissent comme des cellules ganglionnaires, tandis que Durante (CG) leur refuse de nouveau ce caractère. Il y a lieu encore de faire remarquer dans le travail de Saemisch, la mention qu'il fait d'éléments utrieulaires au niveau du réseau terminal (souris, lapins, rats) et de nerfs qui ne feraient que traverser la cornée. D'après Hoyer (114 «), ces utricules seraient les canaux dans lesquels cheminent les nerfs perforants pour gagner Tépithélium. W. Krause parle de deux observations qu'il a faites de fihres nerveuses se terminant par des renflements.
Ciaccio prétend que les nerfs ne se subdivisent point ; cette apparence serait causée par la simple séparation de deux fibrilles nerveuses adossées l'une à l'autre.
Deux importantes découvertes ont été faites par Hoyer (113 a) et Cohnheim (51), qui ont constaté le passage des nerfs à travers la membrane basilaire et leur entrée dans l'épithélium ; en outre, Kiihne (150) indiqua l'union intime de chaque fibrille avec une des cellules cornéeuncs ; il considère ces fibrilles comme motrices de ces mêmes cellules dont il a démontré, comme on sait, la faculté de se mouvoir. La découverte de Hoyer et de Cohnheim est bientôt généralement confirmée, depuis surtout que ce*dernier nous donne dans le chlorure d'or un des réactifs les plus précieux de la technique histologique. Mais (le nouvelles questions de litige surgirent; il s'agissait de décider si les nombreuses ramifications nerveuses que cet agent décèle dans la cornée et dans l'épithélium forment ou des plexus ou des réseaux. Se prononcent pour ce dernier mode de distribution : Lightbody, Cohnheim (pour les nerfs situés d'après eux dans la lamelle de Reichert), KoUikcr (137) (pour les fibres sus-épithéliales), Tolotschinow (288), Petermoller (225), Lipmann (175), Lavdowsky (159), et particulièrement Klein (132) et Durante (66), Les auteurs qui croient à un simple entrelacement sans anastomoses véritables, sont Hoyer (il4 a), Engelmann, Cohnheim (pour les fibres situées au-dessous de la lamelle de Reichert), W. Krause (142) et Rollett (250). Ce dernier, sans être complètement affirmatif, doute cependant beaucoup de l'existence de véritables réseaux.
Pour ce qui regarde l'emplacement des nerfs, c'est à Hoyer que revient le mérite d'avoir le premier définitivement démontré le passage des plus gros troncs nerveux à travers la lamelle de Reichert, lamelle qu'il admet aussi chez la grenouille, le cobaye, le lapin, oîi d'autres auteurs l'ont niée. Je partage complètement sa manière de voir à cet égard. Après lui c'est Engelmann qui a le mieux décrit ce passage et a nommé pores nerveux les canaux nerveux. Dans son premier travail, Hoyer ne s'exprime pas encore explicitement touchant les rapports des nerfs avec l'épithélium, Cohnheim nous apprend le premier que les plexus ou réseaux sont constitués par des fibrilles d'axe qui proviennent de la division des cylindres d'axe. Il leur donne par erreur pour siège la lamelle de Reichert, qu'il ])roposc de nommer pour cela stratum nerveux. Récemment Lavdowsky accepte cette manière de voir, lorsqu'il place le plexus que nous appelons sous-épithélial dans les couches les plus antérieures de la membrane basilaire. En outre, Cohnheim décrit la marche des nerfs dans le stratum épithélial jusque dans les couches les plus supérieures. L'existence (fune lamelle homogène étant admise sur les cornées des différentes espèces qui ont servi aux recherches, on est autorisé à se demander quels sont les rapports des nerfs avec cette lamelle. Ici Kolliker (137) a le premier démontré que les plexus situés, d'après Cohnheim, [dans l'épaisseur de la membrane basilaire étaient en réalité juxtaposés à cette lamelle immédiatement sous l'épithélium, et que les fibres nerveuses qui la traversent sont encore des faisceaux de cylindres d'axe et non les plus fines fibrilles variqueuses, comme Cohnheim le veut. Il admet aussi les fines ramifications nerveuses situées dans les couches postérieures de la cornée de la grenouille, ramifications décrites d'abord par Kiihne, Hoyer a, dans sa plus récente publication (114 a) surtout, étudié à fond la répartition des nerfs et est arrivé à des résultats analogues à ceux de Rollett et W. Krause, que je puis aussi confirmer de mon côté ; seulement j'ai cru utile, afin que toutes les descriptions s'accordent quand il s'agit des vertébrés, de remplacer le nom de j)lexus sous-basilaire par celui de plexus du stroma. La première désignation paraissait trop indi- (]uer que les trames nerveuses se trouvent toujours juxtaposées à la lamelle homogène.
Entre autres détails appartenant au môme sujet, il est nécessaire de faire observer que Cohnheim et Kolliker ont les premiers décrits les fibres horizontales qui rampent dans les couches les plus supérieures de l'épithélium, et que ce dernier a vu des fibres verticales ascendantes en dépasser le niveau, et des fibrilles nerveuses s'y terminer par des renfle-
monls (boutons terminaux). Cos assertions n'ont pas été jusqu'ici eonfimiéos. Klein, qui j)araît avoir olitcnu les préparations des nerfs d'épithélium les plus détaillées, accepte deux plexus inlra-épithéliaux superposés.
Pour ce qui regarde l'importante indication de Kiiline, concernant la terminaison des nerfs aux cellules de la cornée, Lipmann et tout dernièrement Tiianhoffer et Konigstein (chez la grenouille) ont appuyé les vues de Kiihne. Lipmann admet la terminaison des fibrilles nerveuses aux noyaux des cellules et aux cellules de l'endotliélium de la membrane de Descemet. Lavdowsky confirme le fait touchant les cellules cornéennes. Par contre, Moseley (20i) reste dans l'indécision. Liiwe (3i^) décrit dans la couche épithéliale antérieure de la cornée des cellules particulières qui se colorent moins par le carmin et les envisage comme cellules nerveuses. D'une manière analogue, Ditleoseu (32i) trouve la terminaison des n(U'fs cornéens en cellules terminales d'une conformation particulière , cellules munies d'un noyau remarquablement grand. Lowc prétiMid même avoir une lois vu se terminer une fibre nerveuse dans le, noyau iVuna pareille cellule terminale. Tous les autres observateurs se sont prononcés contre Kiilinc. Sur des préparations au chlorure d'or, d'après le procédé de Kiinigstein, que m'a soumises le de Koukol, on voyait nager avec des cellules cornéennes isolées de longues fibres variqueuses, mais il ne nous était pas possible de nous prononcer, ce qui est d'ailleurs plus flifficile qu'on ne le croit, s'il s'agissait là d'une fusion organique entre les fibres nerveuses et les cellules cornéennes , ou bien si ces fibres nerveuses s'entremêlaient ou se soudaient avec les prolongements de ces mêmes cellules, ainsi que Konigstein l'admet. Pourtant les recherches que j'ai faites avec Izquierdo (326, 327) sur des oiseaux m'ont convaincu qu'en réalité une grande partie des cellules cornéennes sont en communication avec les nerfs cornéens, et je suis, par conséquent, forcé d'admettre aujourd'liui [le faif si capital signalé par Kuhne que Konigstein a aussi confirmé. C'est Kiinigstein qui a donné la plus récente et la ])liis complète description des nerfs cornéens dans toutes les espèces animales (Konigstein, 139). — Un certain nombre d'auteurs, Engelmann, Hoyer, Kolliker et d'autres admettent une terminaison libre des nerfs sans des organes spéciaux de terminaison. Cependant, ainsi que nous l'avons dit plus haut, le doute peut subsister à cet égard. Indépendamment des renflements terminaux de Krause et de Cohnheim, Inzani, Jullien (124) et Lavdowsky ont décrit des corpuscules triangulaires et campaniformes dans lesquels se perdaient les fibres nerveuses. Peut-être ne s'agit-il ici que des noyaux de Pappenheim. Encore un autre mode de terminaison intra-épithéliale est celui signalé par de ThanhofTer, qui considère comme des corpuscules du tact, de petits éléments brillants ressemblant à des cellules et situés immédiatement au-dessus de la couche des cellules cylindriques. Il n'admet pas d'autres modes de terminaison. D'après Thanhoffer, les cellules cornéennes en connexion avec les nerfs ne seraient que des éléments intercalés. — Durante (66), de Thanholïer (284, Fuchs (338) et Konigstein (139) ont décrit récemment aux canaux nerveux un revêtement endothélial, que j'admets de même, tout en faisant remarquer que Ptccklinghansen {loc. cit.) et Ranvier (Recherches sur l'histologie et la pliijsiologie des nerfs, 'n\ Archiv. de physiol. normale et pathologique, iSTi) avaient déjà mentionné la gaine cndothéliale des nerfs cornéens de la grenouille et du lapin. — Bogoslovskoy (33) a porté ses recherches sur la régénération des nerfs de la cornée et l'a démontrée, en employant le chlorure d'or.
Eu ce qui concerne l'anatomie comparée de la cornée, il importe avant tout de compulser les travaux de Leuckart (en Graefe, Saemisch)', pour ce qui regarde la cornée des poissons, Émery (348) vient d'en donner une description détaillée.
Les propriétés physiques et chimiques du tissu cornéen sur lesquelles je n'ai pas fait de recherches spéciales, ont été particulièrement étudiées par His (1 13 ). J'insisterai ici seulement sur quelques particularités physiques de ce tissu qui sont son grand pouvoir de se gonfler, sa solidité, son élasticité, sa transparence, sa réfringence et les phénomènes de polarisation qu'il présente. Il doit en grande partie sa transparence à l'arrangement régulier des fihrilles de sa substance et à la répartition régulière des liquides physiologiques qui le
remplissent (1). Quant à la faculté de polariser la lumière pour laquelle il est utile de consulter Brewster (Pfiilos. trans., 1810), Willi. Millier (Zeltsch f. Rat. medic, 3 Reihe, Bd X, p. J73); de Lang (151 Valentin (301) et Roilett (250), la substance fibrillaire de la cornée est biréfringente, puis elle perd cette qualité en se gonflant par imbibition d'eau. Les membranes limitantes anbistes sont aussi réfringentes, ainsi que les lacunes cornéennes. Les cornées, prises en totalité, montrent sous le microscope à polarisation, un anneau clair à leur bord qui est interrompu par quatre points foncés (His), ou aussi, d'après Brewster et Valentin, elles présentent une croix sombre qui ne* change pas de place pendant la rotation de la cornée sur un axe qui est placé verticalement au sommet de cette membrane. D'après His, sur une coupe de cornée entre deux prismes croisés de Nicol, les faisceaux coupés transversalement restent sombres dans tous les azimuths, tandis que les fdjres longitudinales et obliques apparaissent alternativement claires et sombres, il faut nécessairement en conclure que la direction méridionale est prédominante dans l'arrangement des fibres de la cornée et que les axes optiques sont parallèles à la direction de ces fibres.
Pour ce qui regarde la consti'tution chimique de la cornée, la révélation de Jean Mûller (206) offre un intérêt particulier, à savoir : que, par une cuisson de plusieurs heures dans de l'eau distillée, la cornée fournit un licjuide qui ne renferme pas de gélatine, mais de la chondrine. De plus, les récentes recherches faites par Kûhne {Lehrbuch der physiol. Chemie), His (113), Schweigger-Seidel (268) et Bruns (in Hoppe-Seylef s med.-chemischen Unters., Hft 2, 1867) et Fubini (Moleschotts Unters.) ont encore signalé diverses différences entre cette dissolution cornéenne, la soi-disant colle cornéenne, et la chondrine, de manière qu'à cet égard la cornée se différencie encore des deux grands groupes de tissus qui fournissent de la colle. De fait, nos connaissances sont de ce côté encore bien incomplètes, voilà aussi pourquoi je me suis contenté de citer simplement les travaux originaux à consulter. Bruns et plus tard Schweigger-Seidel ont extrait de la myosine de la cornée, Kidine, de la paraglobuline, Funke (Lehrb. d. Physiol., 4 Aufl., Il, p. 198), de l'albumine, de la caséine et de l'albuminate de soude. Bruns a aussi retiré d'un extrait aqueux de la cornée un albuminate de potasse. De son coté, Piollett a montré qu'on détruit très probablement, au moyen de rbypermanganate de potasse, les corps albuminoïdes de la cornée, attendu ((lie dos fragments de cette membrane, ainsi traités, ne donnent plus de réaction xanthoprotéique. Je viens d'admettre, avec Schweigger-Seidel, que la myosine de l;i cornée provient du ciment interfibrillaire, tandis que Bruns le fait dériver des cellules cornéennes. Il est nécessaire d'observer à cet égard (jue, en extrayant la myosine au moyen d'une solution de chlorure de sodium à 10 pour 100 (Schweigger-Seidel), on conserve les cellules en question.
(l) Los plus rrcciUos rocliorclios de Lcbcr (lOG) démontrent que la cornée s"imbibe et s'opacitie aussi par suite de l'ablation de l'endolbélinm de la cbambre antérieure.
COirXKf': Kï Si:LKi!()TI(}L'I':
Nous trouvons encore, cliez Al. Schiuidt celle remarque intéressaule
(jue la substance cornéenne, aussi bien (|ue l'iiumeur aqueuse, présente des ))ro|)rirl('s librinoplastiques.
SCLKROTIorE.
La substance liistoloi^ique fondamenlale de la sclérotique est consliture par un tissu cellulaire à fdirilles fines, dont les faisceaux ou trames de faisceaux sont entrelacés de la miniière la plus variée, à l'instar de ce qu'on rencontre pour tous les autres téguments fibreux et résistants, tels que la dure-mère, le périoste, le stroma cellulaire du derme, etc. Entre ces faisceaux sont situées de fines fibres élastiques réunies en réseaux, mais qui ne représentent qu'une faible fraction du tissu scléral.
Nous distinguons, comme pour la cornée : a, le tissu fondamental fibrillaire; — h, la substance interfibrillaire ; — c, l'appareil conducteur de la lymphe; — et (/, les éléments cellulaires que ce dernier renferme. Nous pouvons distinguer ces diverses parties comme « éléments constituants » de la sclérotique. A leur description nous ajoutons un court exposé concernant les vaisseaux et les nerfs, ainsi que quelques remarques sur certaines variantes de l'enveloppe résistante de l'œil et les variétés de structure qu'elle présente chez les divers vertébrés.
Eléments constituants de la sclérotique. — Les fibrilles extrêmement fines qui forment la masse principale de la sclérotique sont réunies par une petite quantité de substance interfibrillaire pour former des faisceaux d'épaisseur variable. Ces faisceaux s'entrelacent dans les directions les plus variées, parmi lesquelles celles en sens équatorial et méridional (le globe oculaire étant envisagé comme sphère) prédominent. Il ne se rencontre pas de faisceaux transversaux ou verticaux qui traverseraient par conséquent la sclérotique soit d'avant en arrière, soit de haut en bas; mais on rencontre de nombreuses trames affectant une direction diagonale à l'épaisseur de cette membrane, et qui doivent cette disposition à ce que beaucoup de faisceaux méridionaux etéquatoriaux après un court trajet, et, étant entrés dans un autre plan, changent de direction, s'enlacent avec des faisceaux allant en un sens différent.
Il n'existe pas dans la sclérotiqne des faisceaux de fibres ayant la même direction dans toute l'étendue de la membrane; aussi je ne saurais m'associer à la manière de voir de Hcnle (lOGj qui fait prédominer dans les couclies externes, en général, les faisceaux méridionaux et les équatoriaux dans les couches internes. D'après ce que je vois, il se trouve, |)ar exemple, autour de l'entrée du nerf optique, dans les couches internes de préférence, des traînées méridionales, et par contre, en dehors, beaucoup de fibres équatoriales. Vers le milieu de la circonférence oculaire se rencontrent partout presque autant de fibres ('■quatoriales que méridionales. Vers le bord cornéen, les tendons des muscles apportent beaucoup de fibres méridionales externes ; et tout près du canal de Schlemm réapparaissent de nouveau, en plus grand nombre, des faisceaux équatoriaux.
Les faisceaux de fibrilles se réunissent de deux manières différentes. D'une part, de nombreuses petites traînées fibrillaires se détachent des faisceaux principaux pour se joindre à des faisceaux voisins et prendre une autre
58 WÂLDEYER. — ANATOMIE MICROSCOPIQUE.
direction; d'aiitro part, tous les faisceaux sont souciés par la morne substance inlerfihrillaire, qui maintient aussi les diverses fibrilles. Cette soudure des faisceaux (accollement) est moins solide que celle des fibres entre elles.
On trouve creusées dans le ciment, à l'instar de la cornée, des lacunes avec leurs canalicules. Ces lacunes renferment les cellules scléroticales, soit pigmentées, soit non pigmentées, ainsi que de rares cellules migratrices et (le la lymphe transparente. Ces dispositions ressemblent, en général, complètement à ce qui a été exposé en détail pour la cornée. Je puis donc me borner ici à l'exposition de quelques particularités et k indiquer les différences avec ce qui a déjà été décrit. Tout d'abord, je ferai remarquer, pour ce qui concerne la récente description de Michel (197), qui remplace le système de canalicules lymphatiques par de simples espaces interfasciculaires, ({u'il est toujours aisé de présenter constamment dans les mêmes formes les espaces et les canalicules de la sclérotique humaine par l'imprégnation avec l'argent. Au moyen de la coloration avec l'hématoxyline, il est alors possible de rendre apparentes dans les espaces lymphatiques les cellules sclérales. De Recklinghausen (236) compare les espaces lymphatiques de la sclérotique aux espaces à forme irrégulière, tels qu'on les rencontrait dans les couches moyennes cle la dure-mière. Je dois dire que j'ai parfois obtenu, sur un court trajet de la sclérotique humaine, un système canaliculaire aussi régulier et aussi élégant que cela se voit pour la cornée.
Les cellules sclérales non pigmentées (cellules fixes) se comportent identiquement comme les cellules de la cornée. Elles représentent de minces plaques endothéliales, dont le noyau est le plus souvent contourné par un léger reste de proioplasma grumeux. Le nucléole ne s'aperçoit pas toujours. Dans quelques espaces de plus grand calibre, se rencontrent plusieurs cellules plates. Ici, elles sont partout accolées à l'une ou l'autre paroi de l'espace lymphatique. Si l'on déchire ou dilacère le tissu sclérotical avec des aiguilles, on obtient beaucoup de préparations dans lesquelles les cellules plates sont adossées aux faisceaux fibrillaires ainsi isolés. Il doit en être ainsi, aussi bien s'il existe un système canaliculaire régulier que si l'on n'admet que la présence d'un système d'espaces quelconques formant interstices entre les faisceaux fibrillaires.
Dans la sclérotique humaine, les cellules pigmentaires ne sont que fort rares; elles ne se rencontrent d'une façon plus régulière que près de l'entrée du nerf optique et à l'entour de la cornée dans les couches scléroticales profondes. Par contre, on les constate très fréquemment chez les animaux, chez lesquels, autant que je sache, elles se trouvent dans la totalité de la sclérotique et parmi toutes les espèces. Ici, elles présentent des formes variées. Chez le jeune bœuf, elles se montrent, par exemple, sous la forme de corps allongés, munis de prolongements en forme d'arêtes , comme on peut parfaitement s'en convaincre en examinant les cellules près du bord de la cornée. Le chat présente, par contre, plutôt des cellules plus courtes, d'une forme étoilée plus régulière. Isole-t-on ces cellules, elles apparaissent
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comme les mêmes éléments plats qu'otTrentj les autres cellules scléroticales non pigmentées : le pigment adhère ici partout au protoplasma granuleux qui, dans ces cellules pigmentées, se trouve en plus grande abondance et envoie même quelques prolongements.
On ne rencontre que fort rarement, dans le tissu frnis de la scléroti([ne, des corpuscules migrateurs. Il est naturel que, vu le défaut de transparence (in tissu, on ne saurait se renseigner avec précision sur les voies dans les- (pielles ils se meuvent. Les dispositions que nous montre la cornée font supposer que ces corpuscules se rencontrent et se meuvent de même dans un système canaliculaire.
Vaisseaux de la sclérotique. — Pour ce qui regarde les voies circulatoires de celte membrane, nous avons à distinguer les vaisseaux nourriciers de ceux qui la traversent simplement. Les premiers dérivent des artères ciliaires postérieures courtes et longues, ainsi que des artères ciliaires antérieures. Ces vaisseaux traversent l'espace supra-vaginal (Schwalbe, Michel), ainsi ({u'ultérieurement l'espace de Tenon, dont il sera question plus loin. La réunion anatomique que les artères ciliaires postérieures courtes affectent avec le réseau capillaire dérivé de l'artère centralis retiiiœ, dans la région de la lame criblée (circulus Zinnii), est digne d'être notée. Il n'existerait pas ici, d'après Leber {Graefe-Saemisch, t. II, 2, p. 306), de veines qui correspondraient aux branches anastomosantes des artères ciliaires susmentionnées. H. Mûller (211) a décrit pour les artères ciliaires une gaine propre, munie de fibres élastiques et de noyaux allongés que Michel (197) n'a pu retrouver de la même manière. Il indique, comme je l'ai confirmé, que l'adventice des artères est enlacé de faisceaux de tissu cellulaire, enfeutrés, qui renferment un petit nombre de cellules de tissu connectif plates. Les veines, les capillaires et les nerfs ciliaires ont une gaine cellulaire particulière (Michel), formée de cellules endothéliales, qui sont, ainsi que je le constate, plus riches en protoplasma que les cellules endothéliales ordinaires. Je suis disposé à désigner cette gaine, avec Eberth, comme <( gaîne périthéliale )>,etje rappelle ici, ainsi que je l'ai ailleurs démontré (Archives de VircJwiv, t. LV, p. 48), que les cellules du périthèle (cellules plasmatiques) peuvent dans certaines régions du corps, comme par exemple dans le lissu intermédiaire du testicule, acquérir un développement particulier en formant de grandes cellules protoplasmatiques. Ces mêmes cellules périthéliales, je les retrouve, quoique un peu moins développées que dans le testicule, aux vaisseaux nourriciers propres de la sclérotique. Ces vaisseaux, représentoant de petites artères, veines et capillaires, sont rares et se ren- ( outrent principalement dans les couches superficielles, dans les régions antérieure et postérieure de la sclérotique. Des préparations à l'hématoxyline permettent souvent d'apercevoir le réseau vasculaire de la sclérotique d'une manière complète. Il sera ultérieurement question des vaissoaux du bord scléro-cornéen. Pour ce qui regarde le réseau à anses, du bord de la cornée, voyez page 44
60 ^VALDEYEn. — ANATOMIE MICUOSCOPIQUE.
Commo vaisseaux perroraiils, nous avons à ciler les troncs des artères ciliaircs qui se rendent à l'intérieur de l'œil, et les venœ verticosœ. Il est îi jcinni quor ici que les artères ciliaires longues et les antérieures, ainsi que les rcnw rerlicosœ, et principalement ces dernières, traversent la sclérotique très obliquement. On i)eut parfaitement se rendre compte de cette obliquité (le leur li'ajol, en examinant les yeux des grands animaux, par exemple ceux (iu jeune bœuf et du cheval. Dans le canal qui sert de passage aux vaisseaux, se trouve un peu de tissu conncctif lâche avec de nombreuses celhdes. En outre, comme l'a démontré Schwalbe (265), les venœ verticosœ sont entourées d'espaces lymphatiques périvasculaires qui font communiquer l'espace périchoroidien avec celui de la capsule de Tenon. Il ne se trouve j)as autrement de vaisseaux lymphatiques garnis de parois dans la scléroti(pie. Poui' ce qui concerne les voies lymphatiques de cette membrane, il en sera ultérieurement question dans un article qui comprendra l'étude des voies lymphatiques de la cornée.
Nerfs de la sclérotique, — Les recherches sur les nerfs de la sclérotique n'ontjusqu'à présent conduit qu'à des résultats négatifs, ou du moins fort peu satisfaisants. Moi-même, je n'ai pu, sur des préparations au chlorure d'or qui avaient rendu très apparents les gros troncs nerveux de la cornée, ainsi que les tins réseaux, apercevoir, nijdans les parties moyennes, ni dans les régions postérieures de la sclérotique, des réseaux de fines fibres nerveuses composées de cylindres d'axe ou de fibrilles d'axe. Par contre, j'ai réussi, sur plusieurs préparations de sclérotique humaine, tà poursuivre, près du bord cornéen, de fines fibrilles d'axe, provenant de la segmentation d'un cylindre d'axe, sur un assez long trajet dans les couches superficielles de la sclérotique, où elles enlaçaient parfois les vaisseaux sanguins qui s'y trouvaient. Pourtant il ne m'a pas été possible de me renseigner comment ces fibrilles se terminaient dans les éléments composant les parois vasciilaires ; plusieurs fois on pouvait apercevoir des extrémités libres très fines ; mais bien enlendu qu'il est impossible d'affirmer, en pareil cas, si une fibrille, qui paraît se terminer en pointe effilée, représente aussi, en réalité, la terminaison nerveuse.
Hftlfrcicli (lO;!) est. jusqu'à présent le soul qui décrit, sans liésitaliou, un réseau lormiual ricliouicnl garni et répandu dans la sclérotique ; il est vrai qu'il ne s'appuie que sur des préparations peu nombreuses. D'après sa description, ces nerfs fins qu'il envisage comme nerfs propres de la sclérotique, dérivent, chez la grenouille, de i — 5 petits troncs qui se rendent à côté du nerf optique et courent dans la gaine du tissu cellulaire du glol)e de l'd'il. il ne parvint pas à reconnaître de quel tronc principal ils dérivent. Près de l'entrt'e du nerf optiqiu', ces petits troncs forment un entrelacement en cercle et se dirigent de là, après uiu^ division dicliotoiuique multiple, en avant, jusqu'à ce qu'ils perdent l)rus(iuement leur moelle. Les fines fibres ainsi dépourvues de moelle, forment un riche plexus, — de véritables soudures en réseau ne pouvant pas être constatées. — Les extrémités libres en forme do pointe effilée se rencontrent, com.me je l'ai aussi vu chez l'homme, au voisinage du bord conjonctival, ou dans la région de la sclérotique même. Nulle part les nerfs ne pénètrent dans la couche cartilagineuse de la sclérotique de la grenouille. Nulle part il n'était possible de constater la réunion avec des cellules (1(^ la sclérotique. — Les premières recherches des nerfs de la sclérotique ont été faites par Hochdalek (^-i) et Fr. Arnold lO, 7); mais ces auteurs ne donnent aucune indication
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précise sur les trruiiuaisous uervcuses. Ku tout cas, couune les rcciierclies (1(^ IlelfrcH-li aussi bien que les miennes, ne se rapiiorti'uL ({u'à des faits isolés, de nouvelles investigalions restent à faire.
Coiiiine particulièrenieiiL dignes de li.ver noire atleiitioii, il faul signaler zones limita nies de la sclérotique^ qui sont les surfaces inti riu; et externe de la sclérotique, l'entrée du nerf o|)ti(jue et la limite scléro-cornéeiinc.
A peu près jusque vers l'insertion des muscles droits, et encore un peu plus en arrière, la sclérotique se trouve recouverte par la conjonctive bulbaire. Les faisceaux lâches du tissu cellidaire sous-conjoiictival se réunissent ici directement avec ceux de la scléroticpie, de manière que des traînées librillaires, qui appartiennent au tissu cellulaire sous-conjonctival, continucid, en pelile partie au moins, à cheminer dans le ((;rriloire de la sclérotique; une délimitation a])solue n'existe j)as et ne saurait exister, vu la conq)lète identité histologique des tissus contigus. Plus on avance vers la limite cornéenne, plus le tissu sous-conjonctival devient dense, moins il se dis'.ingue de la sclérotique sous-jacente, et plus aussi est nombreuse la ({uantité de traînées hbrillaires qui s'eniremèlent. Nous reviendrons avec plus de détails sur ce sujet en traitant de la limite sclérocornéenne.
Pour c(; qui concerne le rapport des tendons musculaires avec la sclérolique, les preniiers se différencient très neltement sur des coupes par les traînées fibrillaires, qui affectent la même direction dans le tissu sclérotical andjiant. Les fibres tendineuses ne courent pas exactement parallèlement à la surface scléroticale, mais sont inclinées sous un faible angle vers celle-ci. Il est intéressant de savoir (ju'arrivées à la surface de la sclérotique, les libres tendineuses ne se superposent pas simplement aux fibres scléroticales pour les doubler, mais qu'elles s'enfoncent, à l'instar d'un cône, dans le tissu scléral, de manière qu'une couche externe de fdjres scléroticales entre-croisées, et ayant tout à fait le môme aspect que le restant de cette membrane, vient couvrir le tendon du muscle, et que celui-ci peut encore être poursuivi et reconnu dans lestroma sclérotical, par la direction particulière qu'alfectentles libres tendineuses. Celles-ci prennent, comme Loewig ( 178- 1 79j Ta explicitement décrit, pour ce qui concerne les muscles droits, la direction des faisceaux fibrillaires méridionaux, et, pour les tendons des muscles obliques, celle des faisceaux équatoriaux.
Derrière l'insertion des muscles, la sclérotique est délimitée en dehors par la mince couche de tissu cellulaire qui constitue le revêtement interne de res[)ace de Tenon [feuillet interne de la capsule de Tenon (Schwalbe, ^65)\ Cette couche se réunit à la surface scléroticale. Gomme Schwalbe l'a démontré, elle se montre, après imprégnation avec l'argent, recouverte d'une couche endothéliale, qui constitue, par conséquent, le revêtement interne de l'espace de Tenon; les cellules endothéliales adhèrent de façon à constituer une pellicule. Il ne faut pas oublier ici que l'endothélium ne repose pas directement sur la sclérotique, mais sur une mince couche de tissu connecti
WALDEYEU. - ANATOMIE MICROSCOPIQUE.
lâche, tissu épiscléral qui, uni à l'endotlièle, forme, à proprement parler, la liinile iiilcriie de l'espace de Tenon.
l'(Hir co qui regai'dc res|)ace de Tenon rt la soi-disant capsule de Tenon, il est nécessaire de donner (luelques indications que j'emprunte pour la plupart aux recherches si exactes de Schwalbe ("Hh^), recherches que je ne puis que confirmer. Ces indications feront mieux saisir les dis})usitioii.s topographiques et mieux comprendre aussi la conformation des voies lymp]iati(iucs (ju'il nous reste à décrire. La capsule de Tenon est composée de deux feuillets : un interne très mince, appelé épiscléral, et un externe, nommé sousmusculaire (l). Le feuillet interne repose directement sur la sclérotique et s'étend en avant, partout, là où les tendons des muscles s'insèrent, jusque vers cette insertion, se réunissant plus intimement en ces points avec la sclérotique, et se réfléchissent au-dessous des points d'attache des nuiscles sur leur surface inférieure dans le feuillet sous-musculaire. Dans les interstices, entre les muscles, le feuillet interne de la capsule avance encore plus jusque près du bord scléro-cornéen où il se réunit à la conjonctivite scléroticale et se réfléchit en arrière pour se continuer dans le feuillet externe de la capsule.
Entre ces deux feuillets se trouve compris un espace en forme de fente, Vespace de Tenon (Schwalbe), qui envoie en avant autant d'appendices en queue qu'il y a d'interstices entre les muscles droits. Ces deux feuillets, ainsi que l'espace qu'ils comprennent, se continuent près du pôle postérieur de l'œil sur la gaîne du nerf optique, vont jusqu'à l'entrée du canal optique et se comportent dans cette région, relativement à la gaîne du nerf optique et aux portions postérieures des muscles, identiquement comme il a été décrit pour les tendons de ces muscles et la sclérotique. L'espace qui se forme ic entre les deux feuillets est Vespace supra-vaginal, ainsi désigné par Schwalbe. Je reviendrai sur la communication qu'affecte cette continuation de l'espace de Tenon avec l'espace sous-arachnoïdien. Chez les animaux qui, comme le porc par exemple, en dehors de ra[»pareil musculaire antérieur, jouissent encore d'un appareil musculaire postérieur le rélracJeur du globe, l'espace de Tenon, près de l'insertion de ce muscle à la scléroti([ue, est interrompu, sauf quelques ouvertures en fente qui font communiquer les deux grandes divisions de cet espace. Le feuillet externe de la capsule de Tenon est, comme l'indique Schwalbe, généralement séparé du retractor bulbi par une couche graisseuse.
Quant à la structure liistologique de la capsule, il a déjà été question de son revêtement endothélial qui fait ainsi acquérir à la capsule tous les caractères d'un sac lymphatique et de la réunion bien lâche du feuillet interne de la capsule avec la sclérotique. Notons enfin que les deux feuillets sont essentiellement composés d'un tissu cellulaire à fines fibrilles entremêlées de nombreuses fibres élastiques très ténues. Dans l'espace de Tenon même se trouvent tendues des trabécules de tissu cellulaire garnis d'endothèle et qui se rendent d'un feuillet à l'autre.
La description que nous venons de donner se trouve en apparence en contradiction avec celle de Henle et Merkel (Graefe-Saemisch, I, p. 56), qui admettent comme capsule de Tenon, non un sac tout à fait clos, mais un anneau large contournant la région équatoriale de l'œil et ouvert en avant, au bord cornéen, et en arrière, près de l'entrée du nerf optique. Dans cette description, il manquerait en quelque sorte le feuillet épisclérale de la capsule. L'anatomie macroscopique confirme en réalité cet exposé de Henle, car avec le couteau et les pinces on ne réussit à préparer que le feuillet externe (pariétal) de la capsule, comme constituant une véritable paroi. Il devient, par contre, impossible de démontrer ainsi (|uc cette paroi se recourbe pour former un feuillet viscéral. Au contraire, rexamen microscopique fait voir qu'aux points susdécrits le revêtement endothélial se continue du feuillet externe sur la sclérotique et la recouvre d'une mince couche de tissu connectif épiscléral à surface lisse. 11 n'en résulte pas néanmoins la formation d'un espace simple absolument clos compris entre les deux lames endothéliales, car, d'une part, il est subdivisé par des trabécules de tissu cellulaire, et, d'autre part, cet espace communique en divers points, principalement en arrière, avec d'autres espaces lymphatiques
(1) Il ne peut être que nuisible pour la compréhension facile de cette région anatomique de designer, ainsi ([ue Schwalbe, le feuillet interne comme « fascia de Tenon et le feuillet )) externe comme capsule de Tenon ». Je supprime donc ces désignations, tout en me ralliant parfaitement à la description de Schwalbe.
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La surface interne de la sclérotique qui rei^arde la choroïde est, comme la surface externe de cette dernière, i^aniie, à partir de l'entrée du nerf optique jus(iu'au l)ord scléro-cornéen, d'un revêtement d'endotlièle à larges cellules, ainsi que l'a constaté Schwalbe (265). Entre la choroïde et la sclérotique se trouvent tendus des vaisseaux et des brides formés d'un tissu particulier, composé de minces pellicules élastiques, dans lesquelles sont tissées des fibres élastiques. Par ce fait, les deux membranes sont lâchement unies entre elles. Les pellicules élastiques se trouvent, ainsi que Henle (106) l'a démontré le premier, réunies aux réseaux de fibres élastiques placés entre les faisceaux scléroticaux eux-mêmes. Cet espace, en fente sphérique, mais entrecoupé, placé entre la sclérotique et la choroïde, que Schwalbe appelle <c espace périchoroïdal , représente, par conséquent, la conformation d'un espace lymphatique, et doit, comme nous le dirojistout à l'heure, être aussi envisagé comme tel. Néanmoins, je ne saurais admettre chez l'homme un revêtement endothélial non interrompu de cet espace périchoroïdal. Les cellules endothéliales sont ici remarquablement grandes ; leurs noyaux se trouvent placés vers l'un ou l'autre angle de la cellule, et l'on se rend aisément compte qu'elles sont placées au-dessus des cellules pigmentaires.
La façon suivant laquelle la sclérotique est disposée autour de l'entrée du nerf optique mérite particulièrement d'attirer notre attention. D'après les données ordinaires, la gaine du nerf optique passerait partout directement dans la sclérotique en s'épanouissant, en quelque sorte, comme le nerf optique dans la rétine, sous forme de demi-sphère, dans l'enveloppe résistante du globe oculaire. A l'endroit même du passage du nerf, il n'existerait pas une ouverture complète, mais des faisceaux de la sclérotique la traverseraient d'un côté à l'autre, formant quasi des ponts. Par la macération, en éloignant les fibres nerveuses, on mettrait à nu ce treillage de ponts fibrillaires, se contournant en de nombreuses mailles et représentant la lame criblée des auteurs.
En y regardant de plus près , la disposition ne se montre pas tout à fait aussi simple. On peut distinguer, à la gaîne du nerf optique, en allant de dehors en dedans, trois et même quatre couches différentes : 1° la gaîne fibreuse externe ; 2° l'espace lymphatique intervaginal, avec son système particuher de trabécules (espace subvaginal de Schwalbe). Cet espace, ainsi que la gaine fibreuse externe, se subdivise, à la rigueur, de nouveau en deux portions, attendu que l'arachnoïde du cerveau se continue aussi le long du tronc du nerf optique [Axel Key et Retzius (126 et 328)]. Par conséquent, la gaîne externe doit être divisée en deux feuillets : un épais « gaîne durale » et l'autre mince « gaîne arachnoïdale ». Chez l'homme, il se trouve entre ces deux gaines une fente très étroite, la continuation de l'espace subdural. Entre la gaîne arachnoïdale et la gaîne interne du nerf désignée ci-dessous (3°) est alors placé un autre espace plus large, qui est une continuation de l'espace subarachnoïdal. Ces deux espaces forment ensemble l'espace lymphatique intervaginal. Vient alors, 3% la gaîne interne du nerf optique ou « gaîne piale J),
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inais qu'on peut, elle aussi, subdiviser en deux^couches différentes, savoir : une couche voisine de Tespace lyinphatiiiue, et dans laquelle, au moins près de la sclérotique, prédominent les fibres circulaires, et une couche interne la plus voisine des fibres du nerf qui, elle, renferme des fibres fines et longitudinales. Cette dernière couche rej)résenle, en quelque sorte, le névrilème du nerf optique.
De chacune de ces trois couches, ou des quatre, si l'on subdivise la dernière décrite, des fibres se rendent dans la sclérolique. Dans cette membrane, on peut, à proximité de l'entrée du nerf optique, distinguer une couche externe, dans laquelle prédominent les fibres équatoriales, et une interne, plus riche en traînées méridionales, et qui paraît sensiblement plus solidement tissée et })lus résistante. La gaine externe du nerf optique se rend directement dans la couche externe de la sclérotique. Immédiatement avant de se réfléchii' dans la sclérotique, cette gaîne se laisse aisément subdiviser en plusieurs feuillets; il ne s'en rencontre peut-être pas aussi régulièrement quatre que l'indique Michel (197), mais on en obtient assez souvent trois ou cinq feuillets.
La gaine interne (piale) s'étend de la même façon d'une manière continue dans la couche interne et solide de la sclérotique, et cela principalement avec sa couche de fibres circulaires qui change ainsi peu à peu la direction de ses libres en traînées méridionales. La couche la plus interne, celle du névrilème, se rend en partie dans la couche la plus interne de la sclérotique ; mais, en majeure partie, elle fournit les fibres des faisceaux de la lame criblée. Pourtant il n'est pas exact de nier, comme le veut Wolfring (319), toute participation des autres portions de la gaîne et de la sclérotique tà la formation de la lame criblée et de ne laisser dériver ses trabécules qu'exclusivement du névrilème propre du nerf optique. Il m'a été possible, à différentes reprises, de voir des traînées de fibres partir des couches internes de la sclérotique pour se mêler aux faisceaux de la lame criblée, observation qu'a pu aussi faire Schwalbe.
L'espace lymphatique intervaginai s'étend chez les divers individus différemment loin en avant, ordinairement encore assez loin pour s'insinuer sous forme de fente étroite sur un court parcours entre les deux couches sclérales, l'interne et l'externe. Parfois, il pénètre aussi assez loin dans la région sclérolicale propre. Les trabécules de conformation particulière qui le traversent se rattachent, sans choix propre, aux deux feuillets scléroticaux, et cela peu à peu entre les traînées de fibres de ces derniers. Les gaines endothéliales de ces trabécules ne sont nullement partout non interrompues, ainsi que cela a été soutenu particulièrement par Schwalbe. Cet auteur trouve aussi dans tous les espaces lymphatiques du globe déjà décrits, que les cellules endothéliales sont intimement réunies entre elles, formant ainsi des membranes qu'il appelle « pellicules endothéliales », de façon qu'en dilacérant les préparations on n'obtient que des fragments de membranes et pres(iue jamais des cellules isolées. Michel et Leber lequel, le premier,
a décrit les i,^aînes endothéliales des trabécules de l'espace intervaginal, ne sont pas l un et l'autre fixés pour résoudre tout de suite la question de la continuité de ces gaines. Panas (347) décrit les trabécules des espèces lymphatiques du nerf optique comme composés d'une double couche, Tune interne, formée d'un tissu conjonctif, l'autre, corticale, d'une masse vitreuse. Il indique l'endothèle comme étant en continuité, ainsi que Schvvalbe, Key et Retzius l'ont fait.
Les premières recherches exactes sur le passage de la gaînc du nerf optique dans la sclérotique ont été faites par Donders (59j et E. Jaeger (123). Ce dernier expose surtout les rapports de l'espace intervaginal avec la sclérotique. Des éclaircissements sur la constitution de cette région, allant jusqu'aux moindres détails, ont été récemment fournis par Schwalbe(265), Axel Key et Retzius{m}, Michel (197) etWolfring(319). Pour ce qui regarde les travaux de ce dernier auteur, je fais observer que je n'ai jamais vu chez Tadulte un nombre quelque peu important de corpuscules lymphatiques entre les faisceaux du nerf optique. Leuckart {Organologie, in Graefe-Saemisch, Han lbuch, t. II, p. 194) indique que chez certains animaux, entre autres la tortue, des fibres de la sclérotique se rendent à la choroïde. Schwalbe, de son côté, fait passer une faible portion de la gaine piale dans le tissu choroidien, mais on exposera de préférence tous ces détails, en traitant de l'histologie du nerf optique. La plus complète description des gaines du nerf optique et de son passage dans les menbranes de l'œil a été donnée par Kulint (369). J'en saisis le fait que l'auteur de ce travail confirme ma description de la gaine piale comme composée de deux couches, une externe et circulaire, et une interne longitudinale. Quant à la membrane suchoroïdienne, qui comprend aussi la lamina fusca des auteurs, elle est composée, d'après la description de Schwalbe, abstraction faite des vaisseaux, de minces lamelles élastiques couvertes de tous côtés de cellules endothéliales. Les lamelles se trouvent constituées d'une substance fondamentale hyaline que Schwalb déclare être identique avec la substance fondamentale du tissu connectif ou avec le ciment interfibrillaire, et dans laquelle reposeraient encore des fibres élastiques et des cellules pigmentaires. Henle (106) note, comme parties constituantes de la membrane supra-choroïdale de l'homme, deux sortes de cellules : d'incolores et de pigmentées. Il dit des premières (loc. cit., p. 616), qu'on les rencontre aussi bien isolées que réunies en groupes ressemblant à des fragments d'un épithélium. Les cellules, réunies en groupes, seraient anguleuses ; les isolées, sphériques ou elliptiques en partie, ne dépasseraient pas en grandeur le noyau qu'elles renferment; celles du plus grand volume auraient un peu plus que le double de cette grandeur, etc. Il est évident que Henle a aussi déjà décrit les cellules endothéliales de Schwalbe, tout en n'appréciant pas leur importance. Axel Key et Retzius (126 et 328) parlent d'un endothèle de l'espace périchoroïdien à plusieurs couches. Les cellules pigmentaires de la membrana suprachoroidea qui, par leur aspect varié et leurs nombreuses émanations ramifiées, comptent parmi les formes cellulaires les plus remarquables et les plus intéressantes de l'organisme, ont été aussi décrites par Henle, avec une précision digne d'être notée, et je puis confirmer la présence, chez l'homme, de cellules presque indemnes de pigment qui, comme formes et caractères, se rattachent à ces cellules pigmentées.
L'enveloppe dure du globe montre dans la série des espèces diverses variétés histologiques dignes de remarque que nous ne voulons qu'effleurer ici. Tous les mammifères, à l'exception des monotrèmes, ont une sclérotique exclusivement composée de tissu connectif dont les éléments histologiques sont sensiblement les mêmes, c'est seulement, pour ce qui regarde la richesse en pigment, ainsi que l'épaisseur de la membrane et son union plus ou moins intime avec la choroïde, qu'il se présente des différences notables. Comme étant très riche en pigment, il faut citer la sclérotique des chevaux, des bœufs, des cochons d'Inde. Particulièrement dense et solide,
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se montre la sclérotique des cétacés et des bœufs, tandis que le cheval laisse voir sur un œil de grandeur presque égale une enveloppe bien plus mince. En général, l'épaisseur de la sclérotique décroît en raison directe de la grandeur du mammifère; ainsi, par exemple, chez la souris, la sclérotique paraît à peine plus forte que la choroïde. Ici la désignation de « membrane oculaire blanche » n'est plus applicable, car la membrane pigmentaire se voit partout à travers la sclérotique, même si celle-ci est plus ou moins pigmentée. Relativement intime, se montre la réunion de l'uvéa avec la sclérotique chez le porc et chez la souris, tandis qu elle est lâche chez l'homme, le bœuf et le cheval.
Les oiseaux portent vers la périphérie antérieure de leur sclérotique généralement un anneau osseux recouvert sur ses deux surfaces de tissu connectif fibrillaire. Chez certaines espèces, il se rencontre encore un second anneau osseux postérieur. Chez les Batraciens anoures , la sclérotique est à substance fondamentale cartilagineuse , tandis que chez quelques batraciens à queue (la salamandre par exemple), la sclérotique est, suivant les indications de Leydig (172), purement composée de tissu conjonctif. Les sclérotiques cartilagineuses sont couvertes d'un revêtement interne et externe de tissu conjonctif. Les reptiles se rapprochent par l'apparition d*un anneau sclérotical osseux, plus ou moins ferme des oiseaux. Langhans (155) nous rapporte que dans la classe des poissons il se rencontre de nombreuses différences histologiques pour ce qui concerne la structure de la sclérotique. Je renonce à entrer en pareils détails, attendu qu'ils n'ont pas, jusqu'au moment où l'on ne connaîtra pas en même temps les rapports de la sclérotique à l'orbite et aux muscles, etc., de valeur particulière; ce sont ces rapports et leur appréciation qui permettront peut-être d ese rendre compte de la diversité de structure histologique de la sclérotique.
C'est bien chez Zinn (321) que nous trouvons les premières indications sur la flne structure de la sclérotique. Il admet la présence de nombreuses lamelles qui s'entre-croisent, et parle aussi de fibres dont serait constitué le tissu scléral. Aussi le passage de cette membrane dans la cornée est explicitement décrit, en rapportant assez complètement la littérature ancienne. Henle (105) se borne ù quelques courtes observations, parmi lesquelles il faut noter qu'il a rencontré à la surface interne de la sclérotique des traînées fibrillaires qui se faisaient remarquer par leur résistance à l'acide acétique. Le parcours des fibres a surtout été étudié par Valentin (298), Pappenheim (221), Erdl (71) et Lœwig (179). C'est chez Briickc (31) que nous trouvons les premières données sur les rapports des fibres é((uatorialcs et méridionales. L'histologie comparée a été traitée par H> Millier (215), Leydig (172) et Langhans (155). Il a été fait mention plus haut des travaux de Schwalbc Michel et VV^olfring sur les zones limitantes de la sclérotique.
Ilannover (;i35) a récemment décrit, sous le nom de cordon sclérotical {funiculus scleroticus) un faisceau de fibres de tissu connectif qui se distingue nettement des autres fibres de la sclérotique. Il a la forme et à peu près l'épaisseur d'un fll, et il traverse la sclérotique dans la direction d'avant en arrière. Commençant à l'endroit de la fovea de la rétine, il se dirige de là en arrière, en bas et en dedans, à travers l'épaisseur de la sclérotique, la plupart du temps en ligne droite, parfois cependant en ligne légèrement courbe ou ramifiée. On reconuaît sa présence par une petite fossette, visible à la surface interne et externe de la sclérotique. — Quelquefois on trouve des traces de vaisseaux dans le cordon. 11 est nettement visible dans l'œil du nouveau-né. Ilannover le constata aussi dans l*œil
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de quelques singes. — Ce même auteur le considère comme le reste de la fente oculaire, oblitérée, dont la trace peut ainsi être retrouvée dans la sclérotique.
La région du bord scléro-cornéen est, sous bien des rapports, anatomiquement et physiologiquement, une des plus importantes du globe de l'œil. Toutes les membranes oculaires changent en ce point plus ou moins complètement de structure et de disposition. C'est ici que se trouve l'appareil musculaire de l'accommodation ; ici est placé le cercle d'insertion de l'iris; ici le cristallin trouve, quoique indirectement, son attache; c'est encore cette région qui se signale par un arrangement particulier des vaisseaux et par un passage très considérable de nerfs se rendant à l'iris et à la cornée. On peut donc, à juste titre, en partant de cette région, subdiviser l'œil en deux grandes parties, en globe antérieur et globe postérieur. Môme au point de vue embryologique, cette division a une certaine raison d'être, attendu que par Tinversion du cristallin ces différences sont essentiellement établies.
Nous avons ici successivement à étudier : IMa transition de la substantia propria cornex en tissu connectif propre de la sclérotique ; 2° le passage de la conjonctive sur la cornée ; 3^ la portion postérieure du bord cornéen avec les parties périphériques de la membrane de Descemet, le réseau à mailles de Fontana (l'espace de Fontana), le canal de Schlemm, ainsi que l'inser*tion du muscle ciliaire et les dispositions histologiques de la Caméra oculi anterior.
BORD CORNÉO-SCLÉRAL.
1** La transition de la sclérotique en cornée est, pour ce qui regarde le tissu fondamental cellulaire des deux membranes, continue et directe. Les faisceaux de tissu cellulaire de la sclérotique passent sans interruption ni séparation avec leurs fibrilles dans les faisceaux, ou les fibrilles de la sclérotique; les espaces lymphatiques, ainsi que les canalicules de la cornée et de la sclérotique, communiquent directement les uns avec les autres à la limite des deux membranes. Les cellules scléroticales ne se différencient particulièrement en rien des cellules cornéennes. Il n'existe de changements dans le parcours et dans le détail de l'arrangement des faisceaux de fibres, ainsi qu'on peut le constater, autant qu'il me parut, que pour ce qui concerne laformedes espaces et des canalicules, des modifications insignifiantes, mais qui n'ont aucune importance relativement à l'union des deux membranes. Pour la plupart, ces différences ont été indiquées (voy. p. 57); elles ne peuvent, certes, pas établir une différence histologique entre les deux membranes. Il ne se trouve donc pas ici, soit au point de vue macroscopique, soit dans l'état microscopique, une limite précise ; sous un faible I grossissement, se dessine un contour un peu indécis d'une largeur relativement grande qui, sur une coupe méridionale, prend une direction médiolatérale. C'est ce contour indécis (voy. fig. 25) qui indique la ligne de
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démarcation, c'est ici que les fibrilles scléroticales passent dans le parcours plus régulier des fibrilles de la cornée, et les espaces lymphatiques se serrent un peu plus.
D'après Rollett (250), un passage direct des fibres scléroticales en fibres cornéennes ne serait pas probable. Sur des préparations injectées, par ponction de la cornée, l'injection allant jusque vers le bord scléro-cornéen, et les pièces étant débarrassées ensuite de la masse injectée, on verrait le tissu cornéen d'apparence spongieuse s'amincir en faibles feuillets qui s'imbriqueraient dans d'étroites couches plus denses de tissu sclérotical. En outre, la constitution chimique, différente des deux membranes, ferait, en ayant recours au double procédé de teinture avec le carmin et l'acide picriquc, que la cornée apparaîtrait jaune et la sclérotique rouge, distinction qui rendrait peu probable une transition directe. D'un autre côté, Rollett admet que des coupes, ainsi que des préparations par (lilacération, donnent l'impression du passage non interrompu des fibres. Je crois quil faut s'appuyer ici surtout sur les données embryologiques et sur ce que nous offrent les préparations par dilacération. Les premières nous démontrent une origine commune de la moyenne partie de la substance propre de la cornée et de la sclérotique; les secondes laissent voir le passage continu des fibres de la région cornéenne dans la sclérotique, et inversement. Bien entendu que ces fibres ne parcourent pas toute l'étendue des deux membranes à la fois, mais cela n'est nullement nécessaire pour déniontrer leur unité, ce qui nous importe seulement de prouver ici.
2" Pour ce qui concerne le passage de la conjonctive bulbaire sur la cornée, il ne peut tout d'abord pas exister de doute que l'épilhélium cornéen ne soit la continuation directe de celui de la conjonctive. Juste à la limite de la cornée, l'épithélium paraît un peu plus élevé et mieux développé; mais le nivellement s'opère des deux côtés d'une manière tout à fait insensible. La membrane basale antérieure se termine dans cette région tout à fait progressivement en s'effilant et en prenant de plus en plus un aspect fibrillaire. On iTon trouve plus de trace au delà du bord cornéo-scléral, mais il est facile de constater que les fibres dans lesquelles se dissocie la membrane basale se rendent directement dans les couches conjonctivales un peu plus denses qui sont juxtaposées à l'épithélium et qu'on désigne par tunica propria de la conjonctive. Les fibres du tissu conjonctival lâche ne se délimitent pas non plus d'une manière nette, mais envoient des fibres qui se continuent exactement sous la membrane anhiste antérieure de la cornée. Il est aisé de détacher avec une aiguille à cataracte ces couches antérieures de la cornée humaine de la substance propre sous-jacente et de la soulever en d'assez larges lambeaux; mais ces lambeaux ne se détachent pas du limbe conjonctival, autrement dit de la conjonctive scléroticale dans laquelle ils se continuent de la façon qne nous venons d'exposer. Cette disposition se voit encore bien mieux sur la cornée du porc ; ici la partie antérieure de la cornée qui se trouve en connexion directe avec la conjonctive se différencie même souvent assez nettement des parties sous-jacentes par une constitution histologique différente (des espaces lymphatiques plus vastes et une texture fibrillaire plus accusée). Cette couche supérieure peut aussi très aisément être détachée de la substance propre de la cornée qui se trouve réunie à la sclérotique et prend par la coloration au carn in une teinte remarquablement différente.
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J'ai déjà plus haut insisté brièveuieut (p. 1), au point de vue ennbryoloo-idue sur l'existence d'une couche conjonctivaie, autrement dite cutanée,
de la cornée.
Dans les travaux récents sur cette nncmbranc, ce sont surtout Jul. Arnold (8) et KoUiker(135, 13G) qui se prononcent pour la continuation directe de la partie de tissu connectif de la conjonctive sur la cornée, et insistent sur la présence d'un « feuillet particulier de la conjonctive » appartenant à la cornée, « couche sous-épilhéliale » de Jides Arnold, et qni n'est autre chose que ce que nous avons décrit plus haut. Le fait rapporté par Jules Arnold, qu'on peut isoler la couche sous-épithéliale de la cornée et la maintenir en continuité avec la conjonctive scléroticale sur de minces coupes qu'on chaulTe faiblement dans de l'acide nitrique dilué, nous engage, aussi bien que les particidarités exposées plus haut, à regarder les couches les plus externes de la cornée comme la continuation histologique de la conjonctive; toutes les parties de la conjonctive passent en se réduisant sur la cornée. Du reste, je ne saurais citer un seul exemple dans l'histologie, où des tissus similaires, se trouvant adossés ou superposés, se termineraient par une délimitation nette sans passer l'un dans l'autre. Au point de vue de l'embryologie, de l'anatomie comparée et de l'histologie générale, cette question présente encore un certain intérêt. Rollett ne se rallie pas à cette manière de voir et ne veut pas admettre une conjonctive cornéenne,
3° Gomme offrant plus de difficultés pour l'exposition, il faut signaler les parties périphériques de la membrane de Descemet, ainsi que les tissus qui s'y rattachent : le réseau de trabécules caverneuses dans l'encoignure de l'iris, et les espaces assez étendus qu'il renferme, le canal de Schleîum et celui de Fontana.
L'angle aigu, qui est formé par le détachement de l'iris des parois oculaires, qui prend une position frontale, angle placé entre l'iris et la jonction scléro-cornéenne, représente une région particulièrement intéressante que nous désignerons dorénavant, pour abréger, par « angle iridien ». Si nous appelons la partie périphérique de l'iris qui s'attache au corps ciliaire, « racine de l'iris », il se rencontre dans l'angle iridien : l*' la racine de l'iris ; 2° la partie fondamentale du tissu cellulaire du corps ciliaire ; 3° la musculature de l'accommodation; 4° les parties les plus postérieures et les plus périphériques de la cornée et de la membrane de Descemet, ainsi que leur endothèle; 5° la sclérotique. Au point de jonction de toutes ces parties se développe, par la confluence de leur substance fondamentale et connective propre, un tissu caverneux particulier qui, suivant son plus ou moins grand développement, remplit et arrondit plus ou moins l'angle iridien. La membrane de Descemet, se dissociant par un changement particulier de sa texture, passe entièrement dans ce tissu caverneux, mais on ne saurait prétendre que celui-ci est de préférence formé par la membrane de Descemet, car aussi bien le tissu cornéen propre, que la sclérotique, qu'enfin le tissu fondamental et connectif du corps ciliaire et de la racine de l'iris, toutes ces parties envoient de tous côtés des fibres dans l'amas de trabécules qui compose le tissu caverneux en question.
Gomme Henle (106) et principalement Schwalbe (-265) l'ont récemment démontré, la masse fondamentale de ce tissu ^caverneux est composée de
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trabéciiles aplatis, élastiques, qui prennent parfois, et cela principalement vers la membrane de Descemet, le caractère de lamelles fenêtrées. Si nous étudions particulièrement la part que prennent les tissus environnants à la
FiG. 25. — Section méridionale à travers le bord cornéo-scléral d'un homme d'environ trente ans. — Conjonctive sclérotique, cornée avec leurs régions limitantes : muscle ciliaire, iris, procès ciliaires, tissus de l'angle iridien avec le canal de Schlemm et les lacunes homologues de l'espace de Fontana. (Hartnack, III, tube rentré).
A. Épithélium conjonctival et cornécn. — B. Conjonctive scléroticale. — C. Sclérotique. — D. Membrane suprachoroidea. — E. Re'g-ion du muscle ciliaire. — F. Tissu de la choroïde et des procès ciliaires, — G. Tapetum nigrum et pars ciliaris retinœ. — H. Corne'e (substance propre). — I. Iris, — K. Faisceaux méridionaux du muscle ciliaire. — L. Faisceaux équatoriaux du muscle ciliaire. — M. Faisceau du muscle ciliaire qui s'attache en arrière à la sclérotique (homologue du M. Cramptonianus des oiseaux). ^ N. Tissu de l'angle de l'iris. — 0. Angle de l'iris. — P. Racine de l'iris. — 1. Lamelle anhiste anté-
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formation de ce reseau de trabéciiles, ce sont, suivant mes propres recherclies chez l'homme, les tendons élastiques et le tissu cellulaire iutra-muscu laire du muscle ciliaire, très fortement développé chez l'homme, comme on le sait, qui y contribuent de préférence. Comme le montre la figure 25, toute la partie méridionale du muscle ciliaire passe avec son tendon dans ce tissu trabéculaire, de façon qu'il reposé en quelque sorte avec une large base sur ce muscle. Aucun autre des dessins dont nous disposons ne donne une idée exacte de cette disposition.
Schwalbe (2G5) a démontré que le tissu de l'angle iridien renferme deux traînées de faisceaux en forme d'anneau, faisceaux qu'une coupe méridionale sectionne obliquement. Cet auteur les désigne comme anneaux délimitants antérieur et postérieur. L'anneau antérieur (voy. fig. 25, n° 9, et fig. 25, n° 10) naît immédiatement à la périphérie, près de la partie verruqueuse de la membrane de Descemet, à laquelle s'attachent les trabécules les plus externes du soi-disant lig. iridis pectinatum , dont il sera question tout à l'heure. Cet anneau est composé de fibres qui naissent dans la substance homogène de la portion postérieure de la membrane de Descemet, prennent une direction circulaire. L'anneau délimitant postérieur (fig. 25, n° 10) se trouve situé vers l'angle postérieur, près du canal de Schlemm, et est formé par la réunion des plaques élastiques percées qui se trouvent au voisinage du canal et forment en partie sa paroi interne. Par suite de cette réunion, il se forme^une masse solide et épaisse, dans laquelle se montrent aussi bien des fibres de tissu connectif que des fibres élastiques. C'est à cet anneau postérieur que sont, suivant Schwalbe, attachées les fibres du muscle ciliaire.
La membrane de Descemet, en se dissociant vers la périphérie en plaques et fibres élastiques, prend une seconde et principale part à la formation du réseau trabéculaire dont nous traitons. Une quantité égale de fibres est aussi envoyée par les parties juxtaposées de la cornée. Les fibres de la sclérotique, au proche voisinage du canal de Schlemm, sont, de leur côté, aussi en continuation directe avec le réseau trabéculaire, et il est remarquable qu'en cet endroit se montre dans la sclérotique un nombre surprenant de fibres circulaires (voy. fig. 25, n°7). Chez l'homme, l'iris, en perdant son pigment, n'entre que pour une part relativement minime dans la constitution de ce réseau trabéculaire. Tout à fait restreint est le concours que prête à sa formation le
riiniredela cornée. — 2. Membrane de Descemet avec l'endothèle de la chambre antérieure;^ celui-ci se Loatimic d'une manière non interrompue sur le tissu de l'angle de l'iris et la surface iridienne. — 3. Des lacunes d'une certaine étendue dans le tissu trabéculaire de l'angle iridien. Homologue des espaces de Fontana. Les trabécules juxtaposés allant vers l'angle iridien et qui séparent ces lacunes de cet angle sont les prolongements iridiens de Rollett. — 4. Canal de Schlemm, garni d'endothèle. —«5. Vaisseaux qui s'ouvrent dans le canal de Schlemm. — 6. Vaisseaux sanguins du plexus ciliaire de Leber. — 7. Forts faisceçiux équatoriaux do la sclérotique à l'entour du canal de Schlemm, faisceaux garnis de vastes espaces lymphatiques qui communiquent avec ceux de l'angle iridien. — 8. Faisceaux de la sclérotique coupés obliquement.*— 9. Anneau terminal antérieur du muscle ciliaire (fibres coupées transversalement). — 10. Anneau terminal postérieur (insertion des faisceaux méridionaux du muscle ciliaire). — 11. Coupe transversale de vaisseaux sanguins conjonctivaux et scléraux. — 12. Coupe transversale d'une artère ciliaire.
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corps ciliaire, car la racine de l'iris et le muscle ciliaire, allant à la rencontre l'un de l'autre, séparent en quelque sorte le corps ciliaire de ce réseau.
Pour ce qui concerne les rapports de l'iris avec ce réseau à trabécules caverneuses, il faut y revenir, attendu qu'on rencontre ici des variétés sensibles. Chez le bœuf, le cheval, le porc et d'autres animaux, on voit partir du tissu iridien des trabécules pigmentées et isolées les unes des autres, qui se rendent à la surface postérieure de la membrane de Descemet, pour s'y perdre insensiblement. Sur des préparations empruntées à des yeux de cheval, que Mihalkovics a faites à l'Institut anatomique de Strasbourg, on a pu voir que la membrane de Descemet formait sur la partie des trabécules
FiG. 26. — Région du passage de la membrane de Descemet à l'angle iridien : verrues, anneau limitant antérieur, trabécules de l'angle iridien (prolongements iridiens), endothèle de la chambre antérieure. (Préparation prise sur un homme d'environ trente ans. Hartnack, IV, tube rentré.)
1. Région de la membrane de Descemet, portant des verrues entremêlées de cellules endothéliales altérées. — 2. Même région sans cellules endothéliales, — 3. Cellules endothéliales de forme ordinaire. — 4. Anneau circulaire (fibres équatoriales). — 5. Prolongements de l'iris. — 6. Cellules endothéliales sur les prolongements de riris.
qui lui était proche une véritable couverture en forme de gaine ; ce sont les prolongements que Rollett et Iwanoff ont désignés comme « prolongements iridiens ». La gaîne de ces trabécules se perd insensiblement sur l'iris. Ces forts prolongements iridiens forment en quelque sorte un système de palissades, placé au-devant du réseau trabéculaire et caverneux à mailles étroites de l'angle iridien, et laissent entre eux des espaces assez larges et vastes, les soi-disant espaces de Fontana. Je partage l'opinion de Schwalbe, qu'on a tort de parler ici, chez le cheval, d'un véritable canal, le canal de Fontana, car un pareil canal circulaire clos, situé dans la section interne du tissu de l'angle iridien, n'existe en réalité pas ; à sa place se trouve une série d'espaces plus ou moins larges entre les prolongements iridiens de Rollett. Il en est autrement chez l'homme. De forts prolongements iridiens ne se montrent pas ici comme
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chez les animaux susmentionnés. Par contre, il se trouve dans la partie du tissu trabéculairele plus proche de la chambre antérieure des Irabéculcs plus fortes et pigmentées, qui naissent de la racine iridienne et (jui ne vont que jusque vers l'anneau terminal antérieur. Ces trabécules n'attcii-^nent jamais la membrane de Descemet, à proprement parler. Ce sont ces trabécules de plus fort calibre auxquelles on adonné, depuis llueck (115), le nom de « lu/, pectinatum iridis », nom qui est (ont à fait superflu, si Ton ne veut pas l'étendre à tout le tissu caverneux de l'angle iridien. Parfois ces trabécules de plus fort calibre et leurs mailles plus larges, qui sont l'analogue de l'espace de Fontana des animaux, font complètement défaut, et le tissu trabéculaire à fines mailles constitue par lui-même la limite externe de la chambre antérieure. Dans quelques cas, j'ai pourtant, aussi chez l'homme, pu découvrir sur des coupes méridionales un ou deux de ces trabécules plus forts munis de leurs larges mailles, ce qui aurait alors correspondu à un espace de Fontana.
Aussi bien qu'il existe en arrière, vers la limite qui regarde la chambre antérieure, un système d'espaces particulièrement conformés, les espaces de Fontana que nous venons de décrire, aussi bien on rencontre du côté opposé à la surface antérieure près de la sclérotique, et en partie même dans celle-ci, un second canal qui, il est vrai, est généralement simple. Ce canal, qui appartient au tissu sus-décrit, est le « canal de Schlemm ». Schwalbe (265) décrit la configuration de ce canal de telle façon qu'il existerait près du bord scléro-cornéen une rainure circulaire, « la rainure sclérale de Schwalbe; » cette rainure étant, du côté du muscle ciliaire et de la membrane de Descemet, couverte par le tissu trabéculaire et caverneux sus-décrit qui appartient à l'angle iridien, se transformerait en canal qui serait le canal de Schlemm. On peut, en général, se rallier à cette interprétation, pourtant il ne faudra pas perdre de vue que toute trace d'une pareille rainure peut parfois faire défaut, et que le long des deux bordures le tissu scléral peut affecter le même caractère trabéculo-caverneux, comme le présente le tissu de l'angle iridien, même les deux tissus se confondant, et qu'enfin la paroi antérieure du canal de Schlemm qui, elle, est exclusivement formée par la sclérotique, peut avoir la structure caverneuse. Évidemment, l'image d'une occlusion, au moyen d'un pont, facilite l'interprétation, mais elle peut aisément induire en erreur, en faisant supposer qu'il s'agirait de deux tissus tout à fait différents.
Je dois faire ressortir ici qu'en principe, le canal de Schlemm n'est pas, pour ce qui concerne sa formation, différent des espaces deFontana. Tous les deux consistent dans des lacunes du tissu de l'angle iridien de diverses grandeurs, seulement placées en des endroits différents. L'un peut tout à fait faire défaut, comme par exemple chez l'homme, où l'on ne trouve pas habituellement d'espaces de Fontana bien développés, et chez le porc qui, ainsi que Schwalbe l'a démontré, n'a pas de canal de Schlemm. Ajoutons que les deux espaces sont très changeants dans leur forme, pour ce
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(jiii concerne en piii licnlicr lo cuial do Schlemm, et peut être remplacé par Mil sysl (''me (le plusieurs lacunes qui se succèdent; ordinairement même, ou reuconlre dans le parcours du canal un pont plus ou moins large de tissu, solide.
Autant que je puis voir, et contrairement aux observations de Schwalbe, le canal de Sclilemm se trouve encore tout à fait dans la sclérotique et ne touche pas la cornée. Sui' une coupe méridionale (fig. 25), il présente le plus souvent la forme d'un espace triangulaire aplati, parfois aussi celle d'une fente ovoïde à extrémités faiblement effdées. Sur de pareilles coupes on rencontre très souvent un vaisseau qui aboutit dans la paroi antérieure et est placé presque à angle droit vers le canal. Ce vaisseau marche directement vers les veines profondes de la sclérotique, et doit être regardé comme étant de leur marche, attendu qu'il se remplit avec elles. Je n'ai pas pu, plus que Schwalbe, découvrir des valvules dans ce vaisseau.
Il se présente d'autres coupes de vaisseaux assez régulièrement placés un peu en avant et en dehors du canal de Schlemm, et cela sur des coupes méridionales et en nombre variable. Ces vaisseaux se remplissent aussi par des injections veineuses, et présentent, du reste, la structure des veines. Je prends ces vaisseaux, ainsi que le fait Schwalbe (265), pour le plexus ciliaire vieneux, décrit par Leber (161, 162). Cet auteur considère, ainsi qu'on le sait, le canal de Schlemm même, comme appartenant à ce plexus veineux, comme vaisseau sanguin circulaire de fort calibre. Je ne saurais, à l'instar de Schwalbe, me rallier à cette interprétation, et cela pour des raisons que nous allons exposer. Suivant les dessins de H. Mûller (208), ou trouve, chez le faucon, à la place du canal de Schlemm, une large fente qui, à l'instar d'une gaine lymphatique, entoure un vaisseau circulaire.
Enfin, il existe dans la littérature, sous la dénomination : circulus vmosiis Hoviij un plexus d'espaces vasculaires de cette région, dont l'interprétation n'est pas bien définie. Brûcke (31) a pourtant démontré que, suivant la description de Hovius, ces espaces n'ont rien de commun avec le canal de Schlemm ou de Fontana ; que, au contraire, le plexus de Hovius en serait toujours séparé par le muscle ciliaire, et ne représenterait autre chose qu'une couronne d'anastomoses des branches antérieures des vasa vorticosa. A cet égard, on fera bien de comparer la description que donne Zinn (321).
Si l'on poursuit l'endothélium de la chambre antérieure, on voit que celui-ci se rend de la membrane de Descemet sur les prolongements iridiens garnissant ceux-ci complètement d'une gaîne. De là partent des cellules plates qui pénètrent, ainsi qu'on peut surtout bien le voir sur des préparations à l'hématoxyline, en s'adossant toujours aux trabécules du tissu de l'angle iridien jusque dans les plus petites lacunes de ce tissu. Ces espaces, comme toute bonne préparation, et surtout les injections que nous aurons encore à décrire l'enseignent, vont en décroissant se confondre vers la cornée, la sclérotique, l'iris, le muscle ciliaire et le corps vitré avec les
canaux du suc de ces divers tissus, espaces qui finissent par ne plus renlermer qu'une seule cellule. Nous n'appelons plus alors ces cellules cellules endothéliales, mais on leur donne le nom de sclérales, cornéennes, etc. Il n'existe pas d'exemple plus frappant de la transition des canaux du suc en de vastes cavités garnies d'endotlièle, que ce tissu, de Tangle iridien et ses connexions avec les tissus ambiants.
Le canal de Sclilemm est aussi garni de cellules endothéliales plates, qui ont, comme l'a démontré Schwalhe (SOf)), un dessin chagriné |)articulier. Comme les parois du canal sont constituées par des plaques perforées, ce canal s'ouvre aussi par des voies de communication ayant l'aspect de pores vers le tissu de l'angle iridien ; et comme ce tissu communique par ses lacunes directement avec la chambre antérieure , ce canal doit en dernier lieu aboutir à cette chambre. En réalité, le canal de Schlemm se remplit constamment, ainsi que cela a été constaté la première fois par Schwalhe, et, comme je puis le confirmer, par des injections de la chambre antérieure, et cela môme sous une faible pression. Par contre, je n'ai pu l'injecter, même ayant réussi à bien remplir les veines cornéennes et conjonctivales, ainsi que celles du corps ciliaire sans extravasation, en agissant du côté de l'artère ophthalmique et de la vena cava superior. Jamais, du reste, je n'ai pu, sur des yeux humains ou d'animaux, rencontrer des corpuscules sanguins dans le canal de Schlemm. Suivant ces données, ainsi qu'en se rapportant à l'exposé anatomique des espaces de Fontana et du canal de Schlemm, je n'hésite pas de ranger le canal de Schlemm dans le système de lacunes du tissu de l'angle iridien et de le classer ainsi dans l'appareil lymphatique, ainsi que Schwalbe l'a fait dans son travail si souvent cité par nous. Je me rallie de cette manière aussi à la déduction que Schwalbe tire de ce fait, que, au moyen du canal de Schlemm, il est établi, chose remarquable, une communication de la chambre antérieure avec les veines de la sclérotique, attendu que les veines, comme nous l'avons vu, aboutissent au canal de Schlemm (voy. fig. 25, n" 5), et qu'elles se remplissent constamment du côté du canal de Schlemm, lorsqu'on fait une injection par la chambre antérieure.
L'humeur aqueuse aurait donc, d'après ma manière de voir, deux principales voies d'écoulement: l'une, par le système canaliculaire ou par le ciment des tissus voisins, dont la communication est établie parla continuité des espaces lymphatiques avec ceux du tissu caverneux de l'angle iridien; l'autre, par le canal de Schlemm et le concours des veines sclérales. En ce dernier lieu, il doit très probablement exister des appareils valvulaires qui rendent impossible le retour du sang veineux dans le canal de Schlemm. Pourtant, je n'ai pas plus que Schwalbe réussi à découvrir, aux vaisseaux communiquant avec ce canal, des valvules. Schwalbe a insisté avec raison sur l'importance d'un pareil arrangement dans l'écoulement de l'humeur aqueuse pour le maintien de la tension normale dans la cornée.
Le système de lacunes de l'angle iridien a, suivant ce que nous venons de
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dire, à peu près les mêmes rapports qu'ont les petits espaces séreux du tissu cellulaire qu'on rencontre çà et là comme annexés à de plus grandes cavités séreuses, ainsi que, par exemple, près de beaucoup de bourses muqueuses à parois trabéculaires. La comparaison entre les cavités du cœur et les treillis de ces parois trabéculaires peut aussi trouver place ici. De même que le sang entre dans les lacunes trabéculaires du cœui-, l'humeur aqueuse pénètre dans le tissu caverneux de l'angle iridien.
L'endothèle de la membrane de Descemet se continue au delà des trabécules de l'espace de Fontana sur la surface de l'iris, et complète ainsi le revêtement endothélial de la chambre antérieure qui chez l'adulte n'est interrompue que par la pupille et forme ainsi un sac presque clos. Près du bord pupillaire l'endothèle de la face antérieure touche le véritable épithèle de la face postérieure de l'iris. Ce contact ne s'établit que plus tard par la disparition de la membrane pupillaire, et nous avons ici un de ces endroits rares du corps humain où il y a contact direct entre un endothèle et un épithèle. Au point de vue embryologique, ces deux couches cellulaires sont absolument à différencier.
Eu égard à la réunion qui existe entre l'appareil musculaire de l'accommodation, d'une part, et la cornée, la sclérotique et le tissu de l'angle iridien, d'autre part, je me vois forcé ici de dire aussi quelques mots de cet appareil. La portion circulaire du muscle ciliaire (fig. 25, L), découverte par H. Mûller, n'a pas de rapport direct avec les parties du globe oculaire qui nous intéressent ici; mais il n'en est pas ainsi des fibres méridionales. Nous avons déjà fait remarquer que leurs tendons élastiques passent dans le réseau Irabéculaire de l'angle iridien, et principalement dans cette partie que Schwalbe (265) a décrite comme anneau terminal postérieur. Le muscle est séparé de la sclérotique par le tissu lâche qu'on désigne sous le nom de lamina fusca. Suivant H. Mûller (211), quelques faisceaux isolés du muscle accompagneraient les artères ciliaires jusque dans leurs canaux scléroticaux correspondants.
Il faudra, suivant la découverte de Crampton (54), qui a été, depuis les recherches de Brûcke (32), Donders (61), H. Mûller (208, 209, 210), Mannhardt (188), de Hûttenbrenner (116 ^ï), Rollett et Iwanoff (125), soumise à bien des controverses, admettre chez les oiseaux plusieurs portions des fibres musculaires méridionales. Je puis parfaitement me prononcer en faveur de la description exacte de Rollett et Iwanolf, qui concorde très bien avec celle de H. Mûller. Suivant ces auteurs, il faut, eu égard à l'origine et aux attaches, distinguer trois parties musculaires méridionales, savoir : I, la portion externe s. Cramptoniana (le musculus Çramptonianiis des auteurs) située entre le réseau trabéculaire de l'angle iridien et les parties voisines de la cornée et de la sclérotique, principalement l'anneau osseux de cette dernière ; II, la portion intermédiaire s. Donders-Millleriana placée entre le réseau trabéculaire mentionné et la choroïde ; III, la portion interne s. Briickiana (Tensor choroideœ des auteurs) placée entre la sclérotique et
la choroïde. Parfois, j'ai aussi rencontré chez l'iiomme (voy. fig. 25, M) des faisceaux de fihres niéridionales qui couraient entre le réseau de trahécules et la sclérotique, faisceaux qui seraient alors l'homologue du muscle Cramptonianus des oiseaux.
Hoviiis décrit son circulus venosiis dans un ouvrage sur le mouvement des liquides dans l'œil {Tradatus de circulari humonim molii in oculis, Lui^d. Hatav., 1710 et 1740). Il a, ainsi que Briicke l'a démontré, représenté dans cet ouvrage le canal de Fontana, et l'a envisagé comme une voie séparée {\\xcirculm venosus. Plus lard, on a confondu le canalis Fontance que Fontana (79) a décrit dans son ouvrag(i connu sur le venin de la vipère, avec le canal de Scltlemm. Il en est ainsi, par exemple, chez Lautli, qui, dans son Manuel d'anatomie, 1829, et Neues Ilandlmcli dev pralU. Anatomie, Stuttgart et Leipzig, 1835, t. 1, p. 3"22), revendique la priorité d'une première description exacte de ce canal, qui, suivant son dessin peu utile, n'est en réalité autre chose que le canal de Sc/i/e/nm, mais qu'il désigne comme canal de Fonlana. Récemment encore, Pelechin (224.) a conunis la même erreur. La jiublicalion de Schlcmm (259) date de l'année 1830. Hueck (115 a) a introduit en 1841 pour l'œil du bœuf l'expression de lifjamentum pect natum, mais entend évidemment par là ce que récemment Rollett et IwanolT (125) ont décrit comme prolongements de l'iris. A part cela, Hueck décrit comme canalis Fontanœ anterior, médius et posterior, trois canaux distincts, dont, comme l'a démontré Briicke (31), le premier seul correspond au canal que Fontana a décrit, tandis que les autres ne représentent que des lacunes plus ou moins grandes et instables du tissu de l'angle iridicn, car on ne réussit pas, ainsi que l'ont m*jntré Rollett et Iwanoff, à retrouver ici régulièrement plusieurs canaux. C'est Brùcke (31, note, p. 52) qui réduit ici à leur véritable nombre les canaux décrits dans cette région et établit nettement la distinction entre canalis Fontanœ et canalis Scklemmii, mais ses efforts n'ont pas été suffisamment appréciés, ainsi que le prouve l'exemple de Pelechin et la description confuse qu'on trouve dans beaucoup de manuels publiés depuis ce temps. Ce n'est que depuis le remarquable travail de Rollett et Iwanoff (125) sur cette région du globe oculaire, travail auquel Schwalbc (265) s'est rallié dans des principaux points, qu'on a acquis une appréciation saine de la disposition anatomique de cette région. Le principal mérite de Rollett et d'Iwanoff réside dans la démonstration du fait que ce qu'on désigne comme canal de Fontana n'est pas un simple canal, mais un système de lacunes traversées par de nombreux trabécules, et que le ligament pectiné de l'iris correspond à une partie de ce réseau trabéculaire, réseau particulièrement développé dans le bœuf et le porc. Ces auteurs ont en outre prouvé que la chambre antérieure communique directement avec les interstices de ce réseau trabéculaire, ce qui, du reste, avait déjà été prouvé par H. Millier (208) en injectant la chambre antérieure. Par ces démonstrations, les indications de Flemming (76), qu'il existerait une lamelle non interrompue de la membrane de Desceniet passant au devant de l'angle iridien pour se rendre à l'iris en isolant cet angle de la cliambre antérieure, ont été réfutées. Rollett et Iwanoff ont fourni, parmi d'autres détails encore, la démonstration de l'existence de l'anneau terminal antérieur de Schwalbe. — Parmi les auteurs qui ont fait des recherches sur cette région, il faut encore citer Reichert (239), Kolliker (135, 136), Van Reecken (238), Cramer et Helmholtz {Arcliiv f'ùr Ophthalm., t. I, « le ligamentum pectinatum et son influence sur l'accommodation »), Liiwig (178, 179), Haase (93) et Henle (106). Reichert décrit le premier la dissociation de la membrane de Descemet en fibrilles. Lowig, qui a travaillé sous la direction de Reichert, fait déjà mention de ce fait que les fibres de la membrane de Descemet se réfléchissent dans le tissu de riris et que l'endotlièle se continue sur le tissu trabéculaire. Haase s'occupe surtout de savoir si ce tissu est de nature connective ou élastique, lui-même croit qu'il s'agit d'un tissu connectif particulièrement modifié et très résistant. Autant que j'en puis juger par moi-même, il faut considérer avec Henle (qui le premier a exactement décrit les plaques perforées), Bowman et Schwalbe, que le tissu de l'angle iridien est aussi bien composé de fibres et plaques de tissu connectif, que de fibres élastiques qui se montrent juxtaposées et se transforment les unes dans les autres. Briggs (345) et Konigstein (378) nient que la membrane de Descemet se dissocie en fibres rentrant comme partie importante dans la constitution du tis^u iridien. Briggs trouva dans les plus importants prolongements iridiens du lapin les mêmes gaines que je viens de décrire chez le clieval, mais en outre, que l'axe fibrillairo de pareil prolongement, axe qui provient du tissu iridien, ne
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se continue pas dans la membrane de Descemet à son point de naissance, maisj'que ce n'est que la i,^aîne qui s'y confond. L'axe, par contre, traverse la membrane de Descemet pour se confondre avec le tissu propre de la cornée. Briggs et Konigstein croient donc que la membrane de Descemet ne participe 'à la formation du tissu trabéculaire de l'angle iridien que par la constitution de revêtements en forme de gaines. Alt (368), au contraire, s'associe à la manière devoir de Reichert et Schwalbe,et donne un bon dessin du tissu caverneux de l'angle iridien, quoique ce dessin ne corresponde pas à tous les cas.
Le travail le plus complet sur le sujet qui nous occupe est celui de Schwalbe (265). C'est lui qui démontra le premier la communication régulière et large de la chambre antérieure avec le système de lacunes de l'espace de Fontana, et insista sur l'importance de cette disposition, tandis que RoUctt et Iwanoff n'avaient admis en cet endroit que de rares points de communication. C'est Schwalbe qui fixa la connaissance des dispositions du canal de Schlemm avec l'espace de Fontana, en montrant l'homologue du canal de Sclilemm chez le bœuf et le porc sous forme de petites lacunes qui existent dans le réseau ti'abéculaire de l'angle iridien à un endroit correspondant à ce canal. Nous devons à Schwalbe une démonstration précise de la soi-disant rainure sclérale ainsi que de la terminaison de la membrane de Descemet (anneau terminal antérieur et postérieur). Gerlach (Zusatr II), auquel les indications de Sc/iifa/fte ont été évidemment inconnues, a récemment de nouveau décrit l'anneau élastique postérieur, et une seconde fois exposé en détail ses rapports avec l'implantation de l'iris. 11 donne sur des coupes méridionales à cet anneau constant une configuration prismatique. Mais le point le plus important est cette constatation que la chambre antérieure communique avec le canal de Schlemm et par celui-ci avec les veines sclérales, constatation qui engage Schwalbe à déclarer le canal de Schlemm un espace lymphatique, mais qui est en communication avec les vaisseaux sanguins. La raison pour laquelle, dans les conditions normales, le sang n'entre pas dans la chambre antérieure, consisterait, d'après Schwalbe (abstraction faite d'un appareil valvulairc), en ce qu'il existe de nombreuses voies dérivatives antres pour le sang veineux, et que par conséquent les veines en communication avec le canal de Schlemm n'entrent en jeu que sous une pression anormalement exagérée. Ici Schwalbe se trouve en contradiction flagrante avec Leber qui, même après avoir pris connaissance des recherches de Schwalbe, maintient son opinion antérieure, à savoir, que le canal de Schlemm serait un vaisseau sanguin. Leber se trouve ainsi en accord avec Iwanoff et RoUett. Au lieu d'un simple canal de Schlemm, Leber trouve, ainsi que Rouget (252), généralement un plexus de vaisseaux (plexus ciliaire de Leber). En faveur de sa manière de voir, Leber cite la possibilité d'injecter le canal, et le fait qu'on rencontre du sang dans ce canal chez les pendus (Iwanoff et Rollett). Ajoutons que Fr. Arnold (7) indique qu'on peut injecter le canal par les artères, mais jamais par les veines, et que Sappey {Traité d'anatomie, 2" édit., t. III, p. 722) a réussi à remplir toutes les veines ciliaires antérieures avec du mercure en injectant par le canal de Schlemm. — Pour moi, on ne pourrait admettre comme probant qu'un fait, c'est si l'on réussissait à montrer et à rendre visible du sang chez le vivant dans le canal de Schlemm. Pour des raisons anatomiques que j'ai exposées plus haut, je dois me ranger à côté de Schwalbe. Les points sur lesquels nous différons par des détails, qiie j'ai crus devoir ajouter à sa description, ressortent, en comparant nos travaux. De plus amples renseignements sur le canal de Schlemm et de Fontana se trouvent chez Fr. Arnold et Pelechin (221),
Depuis les recherches de Schwalbe (265) et celles plus récentes de Michel (197), Alex. Key (3:28) et G. Retzius, nous savons que la sclérotique ne possède pas plus que la cornée de véritables vaisseaux lymphatiques avec des parois propres : deux espaces lymphatiques, exactement décrits p. 61 etsuiv.), sous le nom d'espace périchoroïdal et d'espace de Tenon, limitent cette membrane, l'un à sa surface externe, l'autre à sa surface interne. L'espace de Tenon s'étend, en général, du point d'entrée du nerf optique à la rainure cornéenne. D'après Schwalbe, son extrémité postérieure serait, chez le porc, à 4-5""" de la paupière ; chez le cheval, encore un peu plus éloignée de celle-ci. L'espace périchoroïdal, chez le lapin et chez l'homme, présente la plus grande
largeur en avant, près de la chambre antérieure. Chez le porc, cet élargissement antérieur est pins limité. A ces deux espaces lymphatiques s'associent ceux déjà décrits dans les gaines du nerf optifpie (supra-vaginal et intervaginal), ainsi que le système des lacunes de la sclérotiqiu',.
Les injections nous enseignent quel chemin suit la lynq)he dans ces espaces. L'espace périclioroïdal communique d'abord avec celui de Tenon au moyen des tentes lymphaticiues qui entourent, connue d'une gaine annulaire, les 'vasa vorticosa. Ces sinus périvasculaires au voisinage de la surface sclérolicale se concentrent derrière les veines.
J'ai pu constater, comme Schwalbe, qu'une injection poussée dans l'espace périchoroïdal pénètre par cette voie dans celui de Tenon. Si cette injection a été continuée un certain temps sous une haute pression, elle remplit aussi les lacunes de la sclérotique. Une solution alcaline de térébenthine ou bien l'extrait éthéré de noix d'anacardium dissous dans la térébenthine sont les liquides qu'on emploiera de préférence. On voit alors apparaître sur la surface de la sclérotique une grande quantité de petits poinls colorés, et une coupe de cette membrane examinée au microscope laisse voir le système des lacunes rempli d'un liquide rouge ou rouge brun, tout comme on le constate après les injections faites directement dans le tissu scléral (Michel). Cette dernière manière d'injecter prouve aussi que les lacunes de la sclérotique s'ouvrent dans ces deux grands réservoirs lymphatiques : l'espace périchoroïdal et celui de Tenon.
Pas plus que Schwalbe, je n'ai pu injecter d'autres cavités lymphatiques du bulbe par l'espace périchoroïdal. Mais on peut remplir ce dernier par l'espace intervaginal (subvaginal). La masse injectée y arrive alors par les lacunes de la sclérotique, mais ne suit pas la route inverse.
Une injection peut passer de l'espace subvaginal (intra-vaginal) dans l'espace supra- vaginal et dans celui de Tenon. La communication entre les deux premiers espaces susnommés a lieu, ainsi que l'a démontré Michel, à travers la gaine externe du nerf optique par des fentes lymptiatiques. Les deux espaces supravaginal et de Tenon sont, ainsi qu'il a été dit pgôs. )2, n 13 s > nième grande voie lymphatique. De l'espace de Tenon on peut pareillement injecter l'espace périchoroïdal (Schwalbe).
Quelle voie suit la lymphe pour sortir de la chambre antérieure : c'est ce qu'il est difficile de dire. Ainsi que nous l'avons mentionné plus haut, les injections démontrent l'union qui existe entre cette chambre antérieure et le système veineux de la sclérotique. Quant à l'existence d'une voie d'écoulement normale, elle reste très douteuse. Ce qui me paraît le plus vraisemblable, c'est que le liquide de la chambre transsude peu k peu à travers les lacunes de la cornée, de la sclérotique et du muscle ciliaire : le tissu caverneux du ligament suspenseur de l'iris doit à ce propos être pris en considération. Comparez aussi ce qui est dit pages 18 et 19.
D'après les recherches de Schwalbe^ les courants lymphatiques dont il a été question plus haut se déversent par l'espace supra-vaginal dans la cavité
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lymphatique cérébral connue sous le nom d'espace subdural. Jusqu'à présent on ne leur connaît pas d'autre voie d'écoulement.
Les nouvelles recherches d'Axel Key et de G. Retzius (328) et les plus récentes de H. Schmidt (262), Michel (197) et de Wolfring (319) nous ont appris l'existence à côté des espaces sus- et sous-vaginal d'une troisième cavité lymphati(jue. Celle-ci, que je désignerai sous le nom (ï espace périiieuraly se trouve entre la gaîne interne de l'optique et la substance propre de ce nerf. D'après Axel Key et Retzius, il ne communiquerait pas avec l'espace subdural, mais bien avec l'espace subarachnoïdal de la boîte crânienne. Wolfring a montré que les voies lymphatiques contenues dans le nerf optique et dans les mailles de la lame criblée peuvent être remplies par cet espace. Schmidt et Michel ont pu aussi remplir ces mêmes voies par l'espace subvaginal, ce qui démontre qu'il existe une communication entre ce dernier et l'espace périneural et, en dernière analyse, entre les trois espaces qui entourent le nerf optique et ses gaines. Je n'ai fait moi-même aucune recherche à ce sujet.
En résumant ce qui a rapport aux lymphatiques de l'œil, il importe d'abord de faire remarquer qu'ici l'écoulement de la lymphe se fait par un système de fentes et de grands espaces, et non par des vaisseaux lymphatiques, comme cela a lieu habituellement. Le bulbe sous ce rapport ressemble au cerveau dont il est embryogéniquement une dépendance, du moins chez les vertébrés. Nous pouvons, avec Schwalbe, distinguer deux courants lymphatiques : un antérieur, l'autre postérieur. L'antérieur embrasse les paupières, la conjonctive et la cornée, aussi les parties voisines de la sclérotique ; il possède pour les paupières et la conjonctive une voie d'écoulement ordinaire (des vaisseaux), dont le trajet n'est pas entièrement élucidé, et un espace lymphatique, la chambre antérieure, qui communique avec les veines ; peut-être aussi a-t-il encore dans les lacunes de la cornée et de la sclérotique les vaisseaux de l'iris et du muscle ciliaire d'autres voies d'échappement.
Le courant lympliatique postérieur est immédiatement en rapport avec le cerveau. Nous avons ici affaire à un système de fentes, de canaux et à des espaces. Ces derniers : périchoroïdal, de Tenon, supra et subvaginal et périneural, communiquent plus ou moins directement les uns avec les autres et débouchent tous par l'entremise des espaces périneural, subvaginal et supravagiual, ou dans l'espace subarachnoïdal ou dans le subdural. A partir de là l'écoulement de la lymphe se fait par de nombreux détours, à la manière ordinaire.
Les connaissances (jue nous possédons sur les lymphatiques de l'œil sont de date l éceiite. Fr. Arnold, qui a donné les premières notions positives sur les lym[)hati(jues de la conjonctive, considère déjtà comme une cavité séreuse entre la scléroti([ue et la cornée l'espace désigné récemment par Schwalbe, sous le nom de péi'ichoroïdal. Puis suivent les publications de Sappey, Kolliker(135, 130), llis (113-110), Teichmann (280), Saemisch (254),Lightbody (173), V. Thanhofl'er (284) et W. Krause (146, 148), qui toutes ont rapport à la conjonctive et à la cornée. Kolliker décrit entre le limbe et le bord
CORNÉE ET SCLÉROTIOI E. 81
cornoeii, clioz un jeuiic- rliat, à coté dos vaisseaux saiiiiuiiis, (raulrcs vaisseaux plus lai'i^es se dirii'eant vers la cornée et présentant ou des extrémités effilées' ou des sinuosités renflées dans lesquelles il a trouvé des cellules semblables aux corpuscules lymphali([ues avec un fluide plus clair. Plus tard Ilis a retrouvé des éléments semblables.
Ces vaisseaux, tels que les a décrits et représentés Kolliker, peuvent bien, (Taprès mes injections, être considérés comme des vaisseaux lyinphalifjues (voy. fig. ii, p. ^3). Saemisch a vu dans la cornée de la souris et du rat des formations utriculaires entremêlées avec les nerfs et formant un réseau ; il n'était pas toujoui's possible d'établir la manière dont se faisait cette union. Saemiscb, qui incline à croire que ce sont des vaisseaux lympbatiques, ne se prononce pas cependant affirmativement. Nous avons plus haut, à propos de la descript'on des nerfs de la cornée, mentionné quelle signification lloyer donne à ces éléments. Les recherches de de Recklinghausen, comme les ti-avaux de Teichmann, dont il a été déjà tenu compte, ont été d'une très-g^rande importance, non seulement pour les lymphatiques en général, mais particulièrement pour ceux de la cornée et de la conjonctive. Je dois ici revenir sur ce fait établi par de Recklingbausen à cause de sa connexité avec le snjet dont nous nous occupons, à savoir que les canaux qui font communiquer les lacunes entre elles et dans l'intérieur desquels il a démontré l'existence de troncs nerveux peuvent être considérés comme des canaux lymphatiques.
D'après une note de son ouvrage bien connu (p. 68), Teichmann paraît avoir démontré par des injections l'union qui existe entre les lymphatiques qui entourent les nerfs de la cornée et le système de lacunes de cette membrane. Cependant il ne s'explique pas d'une façon bien précise à ce sujet.
Il a été déjà question, d'une manière très explicite, de ces canaux plus grands, tapissés d'endothélium, capables d'être injectés, que Thanhoffer, et Krause regardent comme des vaisseaux lymphatiques. Sappey nie énergiquement la présence des lymphatiques dans la cornée. (Voy. pages 722-723 ile son Traité (ranatowie descriptive, t. III.)
Nos premières connaissances exactes sur l'appareil lympliatiqne de l'œil, si intéressant et si particulier, datent des recherches approfondies de Schwalbe, (piiont été confirmées et étendues par Axel Key, G. Retzius, ensuite par Michel Schmidt, Manz (191) et Wolfring. J'ai pu corroborer sur leurs points principaux ces travaux, qui ont été déjà appréciés, pour la plus grande partie, dans le courant de cet ouvrage.
Les connexions indiquées par Schwalbe entre les espaces lymphatiques du cerveau et ceux du bulbe appellent des recherches ultérieures ; la grande importance de ces rapports est suffisamment démontrée par le retentissement, sur le bulbe, des processus intracrâniens. Je citerai ici, pour mémoire, les considérations de Sichel fils (271), les observations et les expériences par les injections de Schmidt, Manz, Forlanini (80) et Michel. Schmidt a pu seulement injecter par l'espace subdural l'espace subvaginal, ainsi que le réseau lymphatique qu'il a décrit dans la lame criblée, et il n'a trouvé aucune com-
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munication entre cet espace siibdiiral el celui de Tenon, non [)his fju avec l'espace périchoroïdal et les lacunes intrasclérales.
Manz et Forlanini n'ont pas confirmé le réseau de la lame criblée de Schmidt. Michel a vu, chez l'homme, le réseau s'injecter, mais rarement, et seulement après que les lacunes de la sclérotique étaient remplies. ^Yolfrin^>• n'a pu injecter le système lymphatique de la lame criblée, ni par le cavité de l'arachnoïde (espace subdural ou siibarachnoïdal), ni par l'espace subva^inal; il a, au contraire, fréquemment réussi en poussant l'injection immédiatement sous la gaine interne de i'opîique, et il arrivait en même temps à produire un réseau lymphatique régulier dans l'intérieur du tronc nerveux. Pendant que les vaisseaux sanguins pénètrent dans les faisceaux de tissu conjonctif qui séparent les faisceaux nerveux, les lymphatiques s'arrêtent à la surface de ces derniers et les entourent d'un réseau de mailles.
Afin d'obtenir de bonnes coupes de la cornée et de la sclérotique, je les fais durcir dans le liquide de Millier. Ou doit avoir soin, afin que les membranes conservent leurs rapports normaux et leur tension normale, de mettre les bulbes entiers dans le liquide, qu'ils reposent sur le fond du vase, que la liqueur durcissante soit en grande abondance et qu'elle soit renouvelée deux et trois fois dans l'espace de huit jours. Après quatorze ou dix-huit jours de macération, ils sont lavés dans l'eau et plongés dans l'alcool pur. On pratique les coupes des membranes quand on extrait les bulbes de ce dernier liquide.
On réussit à bien préparer toutes les parties de la cornée avec le chlorure d'or et de soude et le chlorure d'or et de potasse. J'ai suivi ici la méthode bien connue deCohnheim, et j'ai essayé les modifications nouvellement introduites par Hénocque, Klein, Hoyer et Ranvier dans cette préparation. Je prescris, à cet égard, les moyens recommandés dans les manuels de technique microscopique, notamment dans l'ouvrage bien connu de Frcy. Les cornées traitées par l'or fourniront de bonnes préparations, soit en coupes, soit en surface, si on a soin de déchiqueter les membranes en lamelles, à î'aide d'une aiguille à cataracte. Comme colorants, on emploiera de préférence, pour la cornée et la sclérotique, l'hématoxyline.
La meilleure méthode d'examen pour la cornée consiste à préparer cette membrane fraîche dans son humeur aqueuse, ainsi que cela a été fait par de Recklinghauseu, Kiihneet Engelmann. Je procède de la façon suivante : Après avoir, avec des ciseaux ou une lance, coupé la cornée en un seul ou plusieurs morceaux, je les transporte avec l'humeur aqueuse sous un mince couvre-objet muni d'un anneau de papier satiné : toute pression est ainsi évitée, et j'entoure le tout d'une bordure d'huile, afin de prévenir Tévaporalion. Protégée de cette façon, la cornée peut rester de "vingt-quatre à trente-six heures sans s'altérer notablement.
La mélliode par l'imprégnation d'argen a cet avantage, sur lequel appuie de Recklinghausen, que les éléments se conservent dans l'état où ils sont au moment de l'imprégnation. Il ne faut jamais, pour avoir, avec cette méthode, une bonne préparation, plonger dan? le bain d'ai'gent une cornée détachée du bulbe, mais le bulbe lui-même tout entier. Chez les pclils aiiiuiaux, tels que la grenouille, on y met toute la tête, les paupières ayant été préalablement enlevées. Pour chasser l'épithéliuni, je préfère le procédé de de Recklinghauseu, c'est-à-ilire l'emploi de vai)eur de l'eau bouillante. 11 faut avoir soin alors, dès que l'épithélium est légèrement troubh^, de l'enlever avec un pinceau trempé dans l'humeur aqueuse. Quand la substance propre de la cornée montre les plus légers troubles, riniprégnation d'argent ne sera suivie d'aucun bon résultat. Ce qui nous reste à dire de ce procédé est sulïisannnent connu par les traités sur la matière.
Je m'en tiens à ces quelques remarques ; il n'entre pas dans mon intention d'énumérer ici toutes les méthodes d'examen concernant la cornée, la sclérotique et les paupières, d'autant que nous possédons suffisamment de traités
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sur ce sujet. Jo n'ai parlé que des procédés quo j'ai moi-niéinc oxpérimentcs, et de ceux que je pouvais considérer comme les moins connus.
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Par L. de WECKER
ARTICLE PREiMlER
DES MALADIES INFLAMMATOIRES DE LA CORNÉE EN GÉNÉRAL
La cornée nous offre précisément le terrain sur lequel le graud débat relatif à ce qu'il faut entendre par inflamniatiou et suppuration s'est livré et se livre eu réalité encore aujourd'hui. Le premier, nous avons, eu 1863 (1), tenté de mettre d'accord les notions ophthalmologiques avec les données de l'anatomie pathologique et de la physiologie expérimentale, nous avons conseillé de rejeter une fois pour toutes l'ancienne expression courante d'exsudation et d'abandonner la dénomination d' infiltration envisagée dans le sens d'une imbibition par un exsudât.
La science a marché depuis à pas si rapides, que les considérations émises autrefois par nous paraîtraient actuellement presque naïves, tellement les données scientifiques les ont justifiées et tellement l'ophthalmologie moderne se les est déjcà assimilées. Mais une évolution autrement importante s'est produite, car nous ne devons plus, comme nous l'écrivions autrefois, (( chercher le caractère essentiel de l'inflammation dans une altération survenue dans les fonctions nutritives, des éléments cellulaires qui constituent le tissu de la cornée », mais au contraire laisser à ce tissu son rôle absolument passif. Il subit purement et simplement Tinfluence d'une invasion de cellules provenant du dehors, dont les suites sont le plus souvent la simple désagrégation, la désorganisation et la destruction. Les iiivasions cellulaires ellesmêmes sont provoquées pas une irritation nerveuse ; celle-ci pouvant avoir son siège tout à fait en dehors de la cornée ou être partie directement des éléments nerveux de la cornée même.
Nous nous plaçons ici sur le terrain neuropalhologique, et nous admettons, avec Cohnheim {±),Axel Key et Wallis (3), ainsi que Talma (4), que toute
(1) Première édition de cet ouvrage.
(2) Arch. /. path. Anatomie, t. LXI, p. 291.
(3) Ibid., t. LX, p. 296, èt Xordiskt med. Arkiv., t. III, 16.
(4) Arch. f. Ophth., t. XVIIT, 2, p. 1.
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idée de prolifération cellulaire provenant des corpuscules cornéens doit être écartée, que les éléments cellulaires morbides qu'on rencontre dans une cornée irritée proviennent soit directement de la diapttlèse, soit indirectement de cette même source, mais après avoir été déjà déversés dans les produits de la sécrétion conjonctivale.
Les assertions de Norris et Slricler (1), ainsi que celle de Bœttcher i[m soutiennent que la proliférjilion cellulaire, la segmentation nucléolaire, fournissent aussi des cellules dans une cornée enflammée, doivent être rejetées, et ici l'observation clinique vient en tous points conlirmer la réfutation catégorique que leur donne M. CoJniheim.
M. Sœmisch (3), au contraire, soutient que l'observation clinifjue a déjà depuis longtemps imposé la conviction que des altératious centrales et régressives de la cornée (des opacités traumatiques, inflammatoires), peuvent survenir sans que des opacités marginaks^ c'est-à-dire centripètes, les aient précédées, et il ajoute : «tout praticien a assez souvent occasion de constater ce fait- » Ce passage, qui laisserait présumer que la règle générale admise par CQhuheim recevrait de l'observation clinique de nombreux démeutis_, lomlje devant un examen approfondi. Certes, en apparence, on voit les altérations centrales de la cornée survenir sans opacités marginales, mais déjà l'emploi de l'ophthalmo-microscope suffit pour reconnaître l'illusion et pour s'assurer que les parties péripli-ériques n'avaient qu'une apparence d'intégrité. Si exceptionnellement il s'agit d'un foyer central de la cornée autour duquel tout le reste de la membrane paraisse normal, on rencontre alors constammmt une irritation conjonctivale plus que suffisante pour expliquer la provenance des éléments cellulaires dans la partie centrale de la cornée qui est iiussi d'une façon constante dénudée de son épithélium.
Les altérations inflammatoires peuvent produire des cliangenifinls transitoires ou définitifs.
Les altérations transitoires consistent dans mie dissociation des iibrilles ou faisceaux fibrillaires de la cornée par la production d'interstices (de vacuoles) remplis d'un liquide ayant un indice de réfraction difïéi'ent de celui du tissu intercellulaire ou occupés même par des éléments cellulaires immigrés. Le liquide en question peut se résorber et les fibrilles reprendre leur cohésion normale ; les cellides immigrées sont susceptibles de traverser le terrain de la. cornée ou de disparaître en se détruisant; et les cellules cornéennes fixes, n'ayant pas été trop malmenées par le processus morbide, peuvent, suivant les plus récents travaux faits au laijoratoire deCohnlicim par Senflleben (4), reprendre leur aspect antérieur.
(l) Studien am dem. Institut f. experlmen telle Pathologie in Wien. Wien, 1870. p. I, 18, 31.
(2j Arch. f. path. Anat., t. LVLLI, p. 36-2.
(3) Graefe-Saemisch, t. IV, p. 181.
-i) Arch. f. path. Anat., t. LXXII, 1878.
MALADIES INFLAMMATOinES.
Les altérations dr fini lires que ihHermiiio l'iiillainnialioii coni<'onn<» résultent de ce que la dissociation des éléments libi'illaircs <'t cellulaires du tissu de la cornée est poussée jus(ju'à produiie la désai^régation de ces éléments, c'esl-ànlire leur deslruclion. Il en résulte ainsi une perte de sub>tan('e. En second lieu, les éléments iinniii'rés peuvent s'organiser et porter atteinte à rinléi;rité du tissu cornéen, comme nous le verrons en déterminant l<^s divers degrés de sclérose cornéenoe.
On est donc en droit de dire que la destruction de la cellule cornéenne, à la suite d'une invasion de cellules (si Ton admet la prolifération des <'ellnles cornéennes à la suite de ce dernier phénomène), aura pour réstdtat iiiévilable une restitution incomplète du tissu, attendu que les nouvelles cellules ne seront jamais identiques à celles qu'elles sont destinées à remplacer, mais offriront seulement dans les cas les plus heureux une graude similitude avec elles.
Avant d'aborder les principaux types d'altérations morbides qu'on rencontre dans le tissu cornéen, il sera encore utile de se rendre rapidement compte des changements pathologiques que peuvent subir les revêtements de la cornée : les membranes vitreuses et les. couches épitliéliales.
En se rappelant que les membranes de Bowmann et de Descemet ne sont autre chose qu'une accumulation déciment des corpuscules cornéens fixes, autrement dit du tissu inlercellulaire, on trouve naturel qu'elles subissent les changements auxquels ce tissu peut être sujet. La dissolution moléculaire, la dissociation en fibrilles, la disparition par absorption, s'y observent; et ce qui ne doit pas surprendre, c'est que le ciment antérieur (la membrane de Bowmjin), bien plus exposé aux influences nuisibles, résiste bien moins que la couche de ciment qui tapisse la surface interne de la cornée. Cette couche, qui représente beaucoup plus que la coucJie antérieure une véritable membrane (de Descemet), oppose, comme on a souvent occasion de l'observer, une résistance très considérable aux altérations destructives les plus violentes ; on la Irouve souvent enroulée dans du tissu cicatriciel.
On ne rcncotUro guère de changements actifs dans le ciment cornéen, si ce n'est un épaississonient verruqueux de la membrane de Descemet, qui doit être envisagé comme un changement sénile. Ce phénomène a été observé par //. Mùller H), DotuJers (2), etc., 2t il s'agit là, suivant ces auteurs, d'un symptôme auquel participent tous les revêtemciits vitreux de l'intérieur de l'œil.
Les couches épithélifdes de la cornée, principalement de l'antérieure, jouent dans les affections morbides de cette membrane un rôle des plus importants. Un fait dont la démonstration n'offre aucune difficulté, c'est la rapidité avec laquelle cette couche se détruit et s'élimine dans tous les processus ulcératils. Cette élimination est souvent précédée d'une dégénérescence graisseuse des cellules.
(1) ]yuribur(jer Vetliaiidlitugen Sit^iingsbericlif , 1855, n'' 3. (-2) Odenockingen gedmni in het. plujs. laborat., etc. Jaar VIL p. l'26.
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La restitution ou régénération s'opère, surLoiit après les Iraumalisnies, avec line rapidité surprenante, et l'on peut se demander si ia formation de nouvelles cellules, qu7«(;awo^(l) rapporte aune segmentation des cellules de la substance cornéenne même s'entassant sous l'épi tliélium, ne doit pas être plutôt attribuée aussi à la diapédèse et à l'organisation de cellules lymphatiques. Pour Iwanoff la restitution se fait par prolifération du tissu cellulaire sous-épithélial ; de là les cellules, pour gagner cette couclie, auraientà traverser la membrane élastique.
De nombreux auteurs: Schalyfjen{^), Ebertit (3), E. A. Hoffmann {i), se sont prononcés pour une restitution de cellules perdues par segmentation et nucléation des cellules épithéliales voisines elles-mêmes, tandis (\y\lwan9ff déclare qu « 'il n'a jamais vu la segmentation de la cellule épitliélia'e même » .
Une dernière théorie est celle de M. J. Arnold (5), qui voit naître les cellules nouvelles d'une substance finement granuleuse, qui en se métamorphosant devient protoplasme. La plupart des auteurs qui se sont occupés de cette question si importante pour la pathologie générale sont d'accord sur les points suivants : Les cellules régénérées proviennent des couches les plus profondes du stratum épithélial. 2° Les cellules migratrices de la cornée participent à la reconstitution de l'épithélium.
Il est établi que la perte de substance se reconstitue de façon que les cellules nouvellement formées s'accumulent et avancent vers le centre de la partie dénudée ; mais si ce fait plaide, il est vrai, contre l'idée d'une génération de cellules dans une couche de protaplasma uniformément déversée sur la surface dénudée d'épithélium, il ne décide rien pour ce qui regarde la théorie de prolifération cellulaire de cette couche ou l'organisation de cellules provenant d'une diapédèse.
Les changements morbides qu'on rencontre dans la couche épithéliale antérieure consistent en une hypertrophie avec ou sans pénétration de cette couche hypertrophiée dans le tissu cornéen, en un soulèvement de la couche par interposition d'une masse morbide (liquide ou amas cellulaire) entre la couche épithéliale et le ciment cornéen, soulèvement qui peut être accompa- * gné d'une atrophie plus ou moins accusée de l'épithélium.
Dans le cas d'hypertrophie, celle-ci peut se faire d'une iaçon uniforme ou par îlots. Dans l'une ou l'autre forme, les cellules gagnent de volume, changent souvent d'aspect en perdant leur noyau et en formant par agglutination des plaques cornées.
Dans l'hypertrophie uniforme, telle qu'on la rencontre fréquemment sur les staphylomes, les cellules hypertrophiées montrent facilement des prolon-
(1) Klinische Beohachtunijen ans (1er AufjenheilamlaU Wiesbaden, Bd III, p. 1-6.
(2) Arch. jïir Ophlhahn., t. XII, p. 83.
(3) Arch. fur palli. Anatomie, l. LI, p. 301. (4') IhiiL, p. 373.
(5) Ibid., t. XL VI, p 108,
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gements en arêlo qui s'imbriquent ot consliluoiU les cellules ù arêtes (Slacliclzelleii) de Scltulze (1).
Nous n'entrerons pas ici clans la description de cliangenienls morbides de la couche épithéliale dits par soulèvement, car nous aurons à revenir sur ces idiérations en traitant du pannns, de rherj)ès cornéen, etc.
Les changements que peut subir la couche épithéliale interne, se rapportaïut à une prolifération des cellules qui composent cette couche, aune désorganisation, ou dégénérescence graisseuse, ou colloïde, d'une partie de ces cellules, sont bien moins fréquents que les altérations de la couche antérieure. Il n'y a pas lieu de s'en occuper ici, attendu que ces affections, auxquelles participent plus ou moins la couche interne de ciment cornéen et ultérieurement les cellules cornéennes mêmes, sont en relation avec des maladies du tractus uvéal et seront traitées ailleurs.
Au point de vue étiologique des diverses maladies cornéennes, il sera utile de se rappeler le développement embryogénicpie de cette membrane (voy. p. i), suivant lequel on dislingue trois parties : une cutanée, une sclérale et une partie choroïdienne. Dans les diathèses qui tendent à se localiser de préférence dans le système cutané, nous voyons la portion cutanée surtout atteinte, c'est-à-dire le revêtement conjonctival de la cornée ; dans les diathèses qui atteignent par j)rédilection les fibreuses, c'est le parenchyme cornéen qui se trouve envahi, tandis que dans les maladies générales auxquelles participe le tractus uvéal, c estla portion choroïdienne, la membrane de Descemet, qui est aisément atteinte.
Avant d'aborder la description clinique des diverses maladies delà cornée, nous tracerons à grands traits, suivant l'exemple que M. Sœmisch (:2) en a donné, l'image des principales altérations morbides ou types inflammatoires. Dans cet exposé, les altérations pathologiques du tissu cornéen attireront exclusivement notre attention, laissant la symptomatologie pour la description des diverses maladies cornéennes, ainsi que l'étude clinique nous l'enseigne.
Les principaux types morbides des affections cornéennes sont : 1" Vinfilt ration cornéenne, 2° V abcès de la cornée, et 3° \' ulcère cornéen.
1^ Infiltration cornéenne.'
V infiltration ne doit pas être confondue avec l'ancien terme d'exsudation que nous avons rayé de la nomenclature pour ce qui regarde les maladies de la cornée. Ce qui filtre dans le tissu cornéen, ce sont des cellules lymphoïdes. Le tissu de la cornée ne subit d'autres altérations que la dissocialon de ses éléments rendue indispensable pour faire place aux cellules infiltrées.
A cette dissociation, ainsi qu'à la présence même des cellules infiltrées, est dû un caractère particulier de l'infiltration: c'est un trouble dans la
(1) Centralblatt f. med. ^yissenscIl., 1869, 12. {"2) Loc. cit., p. 189.
transparence deJa partie envahie. Ce trouble se présente, ce qui résulte du mécanisme propre à l'infiltration, avec une déUiiiitalion incomplète, mal arrêtée. Le plus souvent l'infiltration ne se produisant ni dans des couches absolument uniformes, ni d'une façon tout à fait régulière, on obsene comme conséquence une diversité dans la teinte de l'opacité qu'elle détermine.
Comme les cellules lymphoïdes qui s'infiltrent suivant les voies nalnrelles qu'elles trouvent toutes préparées, on rencontre souvent un dessin de stries ou de lignes entrecroisées et superposées, suivant lesquelles, au début de l'altération morbide, se laisse décomposer l'opacité. Plus tard ce dessin s'elface de plus en plus: d'une part, parce que la dissociation du ciment cornéen, par suite de l'invasion cellulaire, masque, en jetant de son côté un trouble dans la transparence du tissu cornéen, les voies de passage et les dépôts de cellules immigrées; d'autre part, parce que les changements qui s'opèrent dans le feuillet épithélial de la cornée, et qui portent sur la régularité de production et d'élimination de cette couche, rendent bien moins évident ce qui se passe dans la trame cornéenne même.
Comme le montre la figure27, l'infiltration n'est constituée que par l'entassement d'une quantité plus ou moins considérable de cellules lymphoïdes qui se répandent dans la trame cornéenne, sans que ni les cellules ni le ciment de cette trame subissent une modification appréciable. Ce qui caractérise l'infiltrauon , c'est que, sauf la compression des éléments cornéens qui, en changeant leur qualité optique, les fait parfois ressortir davantage, ces éléments ne subissent aucun changement morbide.
Il est vrai que la nutrition de ces éléments peut souffrir, par suite d'un entassement trop considérable de cellules immigrées ou la présence trop prolongée de ces cellules, au point que les éléments cornéens ne recouvrent pas leur transparence primitive; mais il manquera toujours le trait caractérisi.que des deux autres types inflammatoires de la cornée, à savoir la destruction de l'élément cornéen.
L'infiltration peut ainsi traverser la cornée en entier ou envahir une partie circonscrite et disparaître sans laisser la moindre trace de son passage. Sous ce rapport, elle se différencie donc sensiblement des deux autres formes inflammatoires; mais on aurait tort déconsidérer cette innocuité possible comme un trait caractéristique de l'infiltration. Elle peut aussi, comme l'abcès et l'ulcère, déterminer une altération indélébile dans la cornée. Cette terminaison se montre non seulement par suite d'une persistance prolongée d'une simple infiltration ou de la compression exagérée des éléments cornéens, mais encore comme conséquence d'une organisation des cellules infiltrées, d'une gclérose de la cornée.
Une preuve de cette tendance se trouve dans la fréquence d'une vascularisation de ces infiltrations.
VétcndaecX lesièrje de l'infiltration (voy. fig. ^7) peuvent varier et l'on peut, suivant les cas, parler d'une infiltrai ion diffuse ou circonscrite, profonde ou
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su]wvfiàelk. Plus l'infillration se fait dans pailies siiperfirielles de ki conu'e, plus elle a de tendance à. se circonscrire; au contraire, plus rinlillratioia. se trouve répandue dans les couches profondes, plus aussi t-lli' Irad à devenir ilitfuse et à acfjuérir les cai-actères d'une iHfiltvaiiùU imi enckijmak'me.
FiG. — Iiirillriihi»>n paronchymatcttse.
a. Fptthtniiim. — b. Lame él;i?rii]ue .tnttM-ieure. — c. Cmicho (le Ffiiftltratron. — d. Lnmo plastique Itostérioiuc. — e. Vùi faiscea^us du lissu caruéen sont vuibIjLeineul couliwiiHiés (emiiriuité à Saaiisch).
\jirntatim qu'eniraîne rinfiUralion dt'pend et desonsit^go et de son mode do répartition. En générât, les infdtrations sup^rticielles (répandues dans les confites riches en nerfs) et circonscrites (dans ks(pîeHes l'entassement des celhiies Irmphoïdes comprime violemment les filets nerveux) sont celles qiii sont accompagnées des pins vives douleurs. Le mode de répartition se fafsant dans les couches àt la cornée rkhes en nerfs, il pent aussi en résutler nne irritation directe de ces filets, de manièiv cfiie les lencocytes fiîfrent le long do ces nerfs (voy. fig. :28), et qu'arrivés vers la surface de la cornée, ils soulèvent de minces couches de lissu cornéen avec répitbélium, de fafon tà exercer une traction sur des liiets nerveux et à les arracher même parfois. Au con-
traire, l'infiltration des couches profondes, même lorsqu'elle acquiert un développement considérable, devient parenchymateuse et reste, comme on le sait, indolente.
Ni la répartition, ni le siège, ni enfin le degré d'irritation qui ont accompagné l'infiltration, n'ont une influence déterminante sur Y issue ou la terminaison de l'affection morbide. Souvent des infiltrations légères et superficielles se vascularisent rapidement et, en poussant en quelque sorte l'infiltration devant eux, les nouveaux vaisseaux fournissent les matériaux d'une organisation de l'infiltration et laissent une sclérose définitive et indélébile de la partie malade de la cornée. Au contraire, une vaste infiltration parenchymateuse peut disparaître sans trace.
FiG. 28. — Phlyctène de la cornée. — Infiltration sous-épithéliale (d'après Iwanoffj.
a. Epithélium. — b, Lame élastique antérieure. — c. Cornée. — d. Amas de cellules lymplioïdcs — e. Nerf.
Même la vascularisation n'implique pas une présomption contre une restitutio m mtcgrum, car des infiltrations parenchymateuses très étendues sont parfois précédées d'une vascularisation des plus accusées et disparaissent sans laisser la moindre trace.
Un caractère différentiel que présentent quant à l'issue les infiltrations superficielles comparativement aux infiltrations profondes et surtout parenchymateuses, c'est que celles situées près de la couche épithéliale, et prinpalement celles qui s'accumulent sous cette couche de façon à la soulever, ont une certaine tendance à s'exulcérer, ce qui fait absolument défaut pour les infiltrations profondes et surtout parenchymateuses.
On le voit, l'infiltration porte en elle-même une certaine qualité de bénignité ; elle ne peut prendre de gravité qu'à cause de cette tendance à l'exulcération pour les infiltrations superficielles et cette propension à l'organisation des éléments infiltrés, c'est-à-dire à la sclérose, que l'on observe non seulement dans l'infiltration parenchymateuse, mais aussi dans certaine infiltrations superficielles et circonscrites.
Éviter tout ce qui peut activer la tendance à l'exulcération des infiltrations superficielles et à l'organisation de toutes les infiltrations en général, c'est ce
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qiKi l;i lliriapcLilique doit rechercher. Par coiilre, il faut s'attacher à arrêter 1 infiltration et à la faire rétrograder. Sans entrer dans de loiiiis drtails, on jxMit déjà poser ici une règle générale, cVst qne Tintillration exclut de sa thérapeutique tout reuiède et toute médication irritante, et nous impose l'emploi des moyens antidiapédésiques.
Abci's cor ne en
L'infiltration acquiert les caractères de l'ahcès, lorsque en se produisant avec rapidité et en déterminant un entassement circonscrit et très considérable de cellules lymphoïdes, elle entraîne une destruction, non seulement des fibrilles, mais aussi des cellules cornéennes. Dans le type inflammatoire précédemment décrit, il n'y avait que simple infiltration ; ici il existe? avec V infiltration, une destruction de la partie infiltrée. La figure 29 (i)
I^iG. 29.
Cavité formée par l'abcès après la résorption complète de son coiitciui.
démontre mieux que toute description la destruction de la trame cornéenne que laisse un abcès après absorption du contenu.
Il peut exister, on le comprend aisément, des formes transitoires entre rinfiltration la plus nettement caractérisée, où l'élément cornéen montre à peine une légère compression par suite de l'invasion cellulaire, et l'abcès le plus nettement dessiné, dans lequel il s'est creusé dans la cornée une véritable cavité remplie de cellules immigrées et de détritus d'éléments cornéens.
Néanmoins l'abcès a, comparativement à l'infiltration, bien plus de tendance à se circonscrire; 'par contre, il en a bien moins à se vasculariser,* et
(1) Cette figure est empruntée au précieux ouvrage de Alt : Histologie normale et pathologique de /'œ(7. Wiesbaden, 1880.
offre irne propension plus marqnéo à fuset' suivant une direction peq)endicnlarre aax surfaces de Li cornée, taudis qu'au coFitraire rinfiltration snit en se propageant un coarani parallèle aux surfaces coméennes. Il résulte de celte tendance une différence de forme et d'aspect. Tandis que Tinfiltration offre nnc délimitation en général mal arrêtée et n'acffuiert le pins souvent qu'une coloration bleuâtre ou tirant sur le blanc, l'abcès se montre limité par des contours plus ou moins précis, le plus souvent arrondis (ronds dans les parties centrales, arqués sur le bord de la cornée). La teiute de l'abcès est bien jplus tranchée, et il s'y mêle un ton manifestement jaunâtre. La répartition de l'abcès par foyers est bien plus accusée que dans le cas tVinfiltration.
De ce qui précède on peut conclure que l'abcès impliquant la destruction d'une quaiitité variable de tissu cornéen, il en résulte, même lorsqu'une restitution du tissu perdui s'est opérée, une guérison laissant une ti'ace indélébile^ une opacité cornéenne. L'infiltration même la plus étendue peut se résoudre et laisser une cornée intacte; l'abcès le plus petit, le plus circonscrit, est remplacé, en disparaissant, par une tache de la cornée.
En général, l'immigration de leucocytes, qui a donné lieu à l'abcès, s'est opérée avec une certaine rapidité, et souvent les vaisseaux qui ont déversé ces cellules dans la cornée en fournissent aussi aisément une certaine quantité aux parties voisines, principalement à l'humeur aqueuse, qui remplit la chambre antérieure. L'activité de la diapédèse qui accompagne la production de l'abcès donne donc lieu facilement à la formation d'un hypopion. Ailleurs il sera plus spécialement question de ces collections de pus dans la chambre antérieure; il suffît ici d'appeler l'attention sur ce fait que quelque intense et étendue que soit l'immigration de cellules dans le cas d'infiltration, elle ne s'accompagne jamais d'une invasion de leucocytes dans la chambre antérieure, tandis que la migration circonscrite, donnant lieu à un petit abcès, peut se compliquer d'une vaste collection de pus dans la chambre antérieure.
Les symptômes d'irritation sont, comme pour l'infiltration, déterminés en grande partie par le siège de l'abcès. Les petits abcès superficiels ont plus de tendance à produire des symptômes irritatifs intenses que de vastes abcès détruisant sur une grande étendue le tissu cornéen. Dans ce dernier cas, on est parfois surpris de l'absence presque absolue de douleurs, de photophobie et de spasme orbiculaire. La scène ne change que par suite de la propagation de l'inllamuiation sur la portion antérieure du tractus uvéal, complication qui peut du /este se manifester aussi de suite avec uq petit abcès superficiel.
La marche de l'abcès est généralement lente, au point qu'on peut en rencontrer qui restent même pendant assez longtemps stationnaires ; d'autre part, la destruction suppurative, car tel est en réalité le caractère de ce type inflammatoire, peut progressivement envahir la totalité du tissu cornéen. Lorsqu'un abcès fuse,, la question de pesanteur du pus sur la trame cornéenne peut entrer on ligne de compte et donner raison aux observations
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des aiu*iens^rpii pariaient d'iin^^ ticsc.eiile de l'alK^'s protliiisaiif ceri.iiiies lormes ilc collections piinileiiles eu uiiguis (onyx). M;hs crtie lot de la pesanteur n(^ fieul, vu la structure parlirulirre de la inwnv dr la coniée, se uiaiiirester qu'à la couditiou que la (piniililr de pus iuiinii;ir soil df^ [à assez cousu l»'M':il)le et la destruciiou des éléments coruéeiis sur lesquels |>èse cette colletlion purulente assez accusée.
Li\ terminaison d'un abcès est ordinairement sa transformation en idrère. l/absor[)lion d'une colleflion purulente formant abcès daFis la cornée, tel que le moiUre la figure :29, est certaiuenieni bien plus rare.
La transformation d'un abcès en ulcère s'opère soureni avec une telle rapidité (surtout pour de petits abcès superiiciels) qn 't\ est bien diflicile île tracer la ligne de démarcation entre ces deux alfections, ce qui (tu reste ne présente pratiquement aucun intérêt. S%agil-iiy au contraire, d'un vaste abcès exulcéré, ses ])arois, tapissées de détritus de lissu cornét^n,, co)orées en gris jaunâtre et descendant profondément à pic dans la trame coméenne, dénoteront aisément la provenance de cet ulcère à développen>ent rapiite.
La marcbe que suit l'abcès \ie\\i encore fournir un caractère distinctïf avec les deux autres types inflammatoires, l'inlillration et Twlcère. Rarement l'abcès se développe d'une manière typique ; souvent une simple infdtration l'a précédé, et c'est cette infiltration qui a abcédé. Dans la marche ultérieure de l'abcès, la destruction sur une plus ou moins grande étendue de la cornée et souvent de part en part, déterminant ainsi une perforation, efiîice plus ou moins complètement le signe caractéristique du type inflammatoire en question, en le transformant en la troisième variété dont nous avons à traiter.
3" Ulcère de la cornée.
Dans ce type inflammatoire, le trait caractéristique est dès le début représenté par \?i perte de substance, qui constitue une interruplion dans la régularité de surface de la cornée. Cette perle de substance peut varier beaucoup de forme et d'étendue, intéresser les diverses parties de la cornée, se limiter à son revêtement épithélial ou s'étendre jusqu'à sa couche de ciment interne.
On dislingue à Fulcère, qui ne se trouve que rarement entouré de tissu cornéen sain, une zone contournante, un bord qui le délimite et an fond. Toutes ces parties peuvent offrir la conformation la plus variable, et nous reviendrons sur les détails qu'elles comportent en donnant la description clinique de ce type inflammatoire.
Ce qu'il nous importe de faire ressortir ici, ce sont les diverses phases que l'ulcère peut parcourir, c'est-à-dire : 1** le déreloppement (évotnlion) et la période de progrès; 2° Yétat stationna ire, et 3* la réparation de l'ulcère.
l** Ce qui caractérise la première phase de l'ulcère, son évolution, c'est qne la perte de substance montre des contours irrégulierSy dentelés, que le fond de l'ulcère est opaque, souvent recouvert de débris, de détritus cornéen. La
zone contournante est le plus souvent elle-même opaque, parfois parcourue destries apparentes. Les progrès de l'ulcération se signalent par une destruction progressive des parties contiguës de l'ulcère : d'où résulte son agrandissement.
Quoiqu'une loi absolue ne puisse être établie, on peut cependant dire que cette première période est essentiellement irritative, attendu que le siège de l'affection est généralement la superficie de la cornée. Pourtant, si l'on songe aux ulcères qui se développent sur des cornées plus ou moins anesthésiées, il faut reconnaître que cette loi trouve de nômbreuses exceptions.
Les cbangements anatomiques que présente cette phase consistent dans la destruction de la couche épithéliale suivant l'étendue de l'ulcère, destruction à laquelle participent la couche de ciment, la substance librillaire et les cellules cornéennes dans une proportion variable. Une infiltration de cellules lymphoïdes occupe la zone contournante de l'ulcère. Tandis que dans un ulcère qui se développe de prime abord, l'infiltration de la zone contournante est, comparativement à la perte de substance, peu accusée (fig. 30j et constitue un symptôme en quelque sorte secondaire, on peut voir, au contraire, sur les ulcères qui ne sont que des abcès exulcérés, cette infiltration prédominer. Ainsi la figure 31 (empruntée à Ssemisch) a été faite d'après une
FiG. 30. — Ulcère de la cornée dans la première pliase.
a. Epithélium, — h. Lame élastique antérieure. — c. Tissu cornéoii. — d. Lame élastique postérieure. — c. Fond de l'ulcère recouvert d'éléments cellulaires et de détritus. — ff. Bord de l'ulcère près duquel l'épitliélium et la lame élastique sont interrompus.
coupe d'une cornée prise sur un œil blessé, dont l'ablation a été pratiquée à cause d'une inflammation sympathique développée sur l'autre œil. Sur cette cornée il existait en d'autres points des ulcérations bien développées, tandis que cette coupe montre le début d'une pareille ulcération précédée de l'infiltration en masse de cellules lymphoïdes avec destruction partielle de la couche du ciment antérieur.
{jlœwk .dp. la coilnkI':. loo
Coinino le dénioiUnî la coupe (lig. )):2), ou voil inriiie sur iiii ulcère entièreiucnt établi persister la prolifération de l'épiUiéliuiu sur les bords de l'ulcère.
FiG. 31. — CoimnciiceniQtit d'ulcère progressant de la SLuTacc- de la cornée.
a. Couclie rpithélialc, près de d, perle de substance de cette couche. — b. Tissu conK'cii iloiil la lame élastique antérieure est détruite. — c. Infiltration de cellules.
La seconde phane de l'ulcère, la période stationnaire de ce type iiifl.inimatoire, se caractérise par uu nettoyage qui porte à la fois sur la zone contournante et sur le fond de l'ulcération. Toute cette portion de cornée malade acquiert une transparence marquée d'une part par l'élimination complète des détritus de tissu cornéen; d'autre part, par Télimination partielle des leucocytes infiltrés dans la zone circonvoisine.
FiG. 3-2.
Ulcère do la cunn'i^ dont le fond el les bords sont inllltre's, l'épithélium voisin épaissi et les lamelles oornéennes avoisinaiitcs incurvées vers la surface de l'ulcère (d'après Alt'.
Les bords de l'ulcère perdent leur forme déchiquetée, l épithéliuin s'épaissit sur ce bord (tîg. 3:2) en cessant de présenter des prolongements vers
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Jes parties voisines, mais tout ea conservant un contour abrupt. Eu même . temps il arrive, pour certaines formes d'ulcérations, que ce temps d arrêt dans la marche progressive est signalé par le développement de vaisseaux.
Ld. troisième phase est celle de réparation ou cicatrisation. Aux signes qui caractérisent la phase précédente, c'est-à-dire du nettoyage, s'ajoutent les symptômes de Y aplanissement . Le fond de l'ulcère devient lisse et les bords s'arrondissent. Cet aplanissement rend à la partie malade sou pouvoir réflecteur et le creux que fournit l'ulcération tend progTessivement à se cond)ler. Un coup d'œil jeté sur la figure 33 montre que l'arrondissement et l'aplanissement de l'ulcère se rapportent au développement de la couche épithéliale, qui ne reste pas à pic {comme la figure 32), mais vient, à l'instar du reste de la cornée, recouvrir rulcère et lui donner une surface miroitante.
FiG. 33. — Ulcère en voie' de réparation.
a. Épithéliiini. — h. Lame élastique antérieure. — c. Tissu corne'en. — d. Lame élastique postérieure. — e. Fond de l'ulcère. — /". Bord de l'ulcère au-devant duquel penche déjà l'épithélium. — g. Vaisseaux (D'après Sœmisch).
A part le changement physique qu'opère dans l'ulcération ce revêtement épithélial, ce phénomène est encore annoncé par une soustraction des éléments nerveux à l'action des irritations directes, et fait que cette première période de l'aplanissement a aussi pour résultat une diminution ou une disparition complète des symptômes d'irritation.
A mesure que le revêtement épithélial devient complet, la perte de substance causée par l'exulcération se comble, l'ulcère se cicatrise, la guérison a lieu et une cicatrice remplace l'ulcère. Comme le tissu qui comble celui antérieurement détruit n'acquiert jamais ses caractères physiques, il en résulte une opacité c{u'on appelle, suivant son intensité, nubecula, macula ou leucoma.
D'autre part, la cicatrisation se faille plus souvent d'une façon irrégulière ou incomplète, de manière à ne pas sauvegarder par le tissu reconstituant une égalité de surface identique à la partie qui a été enlevée par l'exuicé ration. Il en résulte ainsi des inégalités de niveau, qu'on est convenu de désigner
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sans le nom de facettes^ qui vieiiuent encore ajouler tic sensibles inconvénieiils à œtle reslilulioii meomjilète.
Los altérations àùlologi/jues^ que nous ein|u'mUoiis, iU) lurine (pie l'exposition (les trois tjipes iiiflanimatoii*es en §ènév;ii^ à Iîi description si claire de Sioiuisdâ et Alt (1), sont les suiv^uJes : rnlcère nue ibis ne<ioy<', une coudie épitliéliale vient le revêlir ej4 totalité; sous cette couche se développe un tissu de nouvelle formation, composé de fibrilles et de eellules présentant un arraui>ement analogue au tissu cornéen normal, c'est-à-dire se diriiicant pïirallèlenienl aux surliaces <de cette mejnbrane. il en résulte ijue sur nue coupe (voy. fig. 34) ce tissu acquiert souvent une très grande ressemljlauce
FiG. 3-4. — Ulcère cornéen cicatrisé.
a. Coiiclio épithéliale. — b. Lame élastiquc'antérieure.^ — c. Corne'e. — d. Lame élastique postérieure avec épitliélium. e. — Tissu cicatriciel. — fff. Epilhélium recouvrant la cicatrice, munie j ircxcroissances qui y pénètrent. — gg. Bord de l'ulcère cicatrisé, près duquel la lame élastique I ajitérieurc se trouve interrompue (d'après Saemisch).
avec le parenchyme cornéen, quoiqu'il ne présente pas sa transparence, ce (jui s'explique très probablement par un entassement plus considérable des cellules qui le composent.
A mesure que ce tissu reconstituant se déveveloppe, la couche épithéliale est repoussée de façon à rentrer à pende chose près dans le niveau des parties coiitigués à cette couche (voy. fig. 34). 31ais tout en faisant ainsi suite à l'ancien revêtement, la partie reconstituée se distingue du voisîuage normal : eu premier lieu, pai^ce que les diverses traînées de la couche nouvelle n'ont pas la même régularité, et en second lieu parce que cette couche ne reposant
(1) Loc. cit., p. îlOô.
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plus sur un stratum régulier de ciment (la membrane île Bowman), elle se trouve inégalement délimitée vers le tissu cornéen, envoyant fréquemment, même après guérison complète, de ce côté, des prolongements ou excroissances en forme de bourgeons ou de champignons (voy. fig. 34).
La régularité dans la réparation de la perte de substance peut encore souffrir en ce sens que le tissu cellulaire reconstituant pullule au delà du foyer qu'il est destiné à combler, et envoie des prolongements sur le ciment et la couche épithéliale antérieure, de manière à soulever les parties constituantes de la cicatrice et contribuer ainsi à changer considérablement l'égalité de la surface cornée n ne.
Enfin un tissu cellulaire absolument différent de la trame cornéeime peut combler Lulcération, dans laquelle viennent plonger des prolongements papilliformes de l'épithélium ainsi que l'indique la coujdc (fig. 35) de Alt.
Fig. 35.
Ulcère -do la cornée cicatrisé. La perte . de substance se trouve comblée ]iar ua tissu celUilaive absolument opaque dans lequel pénètrent des prolong-cmenis papilliformes de la couche épilhéliale.
Des expériences sur la reconstitution du tissu cornéen faites par MM. Donders (1) et Reich (2) ont démontré que la réparation de ce tissu s'opère par couches, et que les couches les plus jeunes se trouvent constamment sous le stratum épilhélial. Dans ces expériences la similitude du tissu réparateur est t>i grande chez les animaux, qu'il faut avoir recours après un certain temps à l'éclairage oblique pour les dilTérencier du tissu normal. Néanmoins l'irrégularité se manifeste toujours par line inégalité de surface produisant un astigmatisme irrégulier appréciable cà l'oplilhalmoscope et persistant même alors que le défaut de transparence a fini par se dissiper (Reich). Sous le micioscope, une inégalité dans les conditions optiques se montre dans les deux tissus, elle repose sur l'entassement plus considérable de cellules que nous avons signalé plus haut.
Tandis que le tissu cornéen reconstitué, considéré dans la masse même de la cornée, acquiert ainsi des qualités anatomiques à peu de chose près semblables au tissu cornéen voisin, le stratum de ciment ne se reconstitue pas et la couche épithéliale montre bien plus fréquemment des changements de niveau sensibles. Ces changements sont souvent (lus au développement d'espaces en forme de bulles ou en éventail qui se trouvent situés
(I) Nederlandsch Lancet, 3 S., i J., p. 197. i)Kl'm. Monalsbl., \m,\\ 197.
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dans le stratiini épitliclial mùme ou dans lo tissu cicatriciel sous-jacciit 'vov. fig. 30). Ces espaces sont tapissés d'une substance reflétant la lumière avec intensité et (|ui |>arait être de nature colloïde.
La succession des trois phases de rulcéialioii est loin de toujours présenter la régularité que nous venons d'exposer, et cela à cause du terrniii pai liculicr (proiïre la cornée, membrane tendue au-devant d'un récc[)taculuni, de liquide et dont chaque élément doit supporter une fraction de pression de façon qu'à mesure de l'élimination d'une portion du tissu le poids à supinti tcr est en quehpie sorte transmis aux parties persistantes.
Fig. 30. — Cicatrice cornéenne avec niasses colloïdes.
a. Couche L'pilliélialc. — h. Tissu cicatriciel (la laine élaslique antérieure manque). — ce. Espaces ('■tendus situés dans lo stratum épithélial et tapissés de substance colloide. — (Ld. Masses colloïdes en forme de gouttelettes placées dans le tissu cicatriciel (Sseniiscli).
Il résulte de ces conditions que la première période progressive peut et doit parfois se prolonger au point de déterminer une destruction de la cornée de part en part. Une perforation en résulte qui peut retentir sensiblement sur la marche de la péiMode de réparation, quelquefois aussi celle-ci est facilitée et hâtée par la détente de Fœil qui suit inévitablement toute rupture de continuité de cet organe.
La seconde période, l'état stationnaire, est susceptible aussi d'être modifiée par la marche de l'ulcération en ce sens qu'elle peut se prolonger, s'éterniser en quelque sorte. Il arrive que lorsque la destruction du tissu cornéen a atteint la couche de ciment interne, la membrane de Desceinet, celle-ci résiste et soit poussée en avant sous forme de vésicule. L'ulcère se netlovant alors, on peut être induit en erreur et prendre la surface lisse de la membrane de Descemet portée en avant pour une couche épithéliale reconstituée et croire à une réparation parfaite.
Cependant le feuillet le plus interne de la cornée fait ordinairement en
IJi
pareil cas une saillie en avant pour constituer l'état connu sous le nom de kératocèle. La couche de ciment qui vient dans ces circonstances se mettre en rapport avec les parois de l'ulcère, refordée contre elles par la pression intra-oculaire, entrave la réparation régulière de la couche épithéliale et la production de couches de nouveau tissu qui s'opère, comme nous venons de le voir, directement sous l'épithélium. En d'autres termes, cette pression empêche, en repoussant la membrane de Descemet en avant, que la couche épithéliale réparatrice descende vers le fond de l'ulcère pour établir une continuité avec les parties voisines.
FiG. 37. — Cicatrice cornéenne après une perforation.
a. Épithélium. — b. Lame élastique antérieure. — c. Tissu cicatriciel qui se prolonge encore dans une certaine étendue au delà de la perte de substance qu'a subie la lame élastique antérieure. — d. Partie postérieure de la cicatrice avec la lame élastique i^epliée en ce point (Sseniisch).
Le passage à la troisième période peut ainsi être rendu impossible pour un temps indéterminé et même être définitivement supprimé par la rupture du kératocèle et la production d'un état de perforation permanente qu'on désigne sous ie nom de fistule cornéenne. La réparation est aussi absolument empêchée ici par l'absence d'un revêtement de la surface exulcérée au moyen d'une couche épithéliale réparatrice. Du reste, lors de la description clinique nous aurons occasion de revenir sur le mécanisme de rétablissement d'une fistule; il suffit de signaler ici que sa production rend Taccomplissement de la troisième phase impossible.
La troisième période, qui a lieu avec une régularité si parfaite, si elle
ULCÈRE DE LA COIINÉE
s'exécute Scaiis les interruptions et les accidents que nous venons de citer, peut montrer des variations très considérables par le fait même de la perforation (voy. lig. 37). Sans insister ici sur les suites directes qu'une rupture brusque d'un ulcère peut entraîner (liémorrliaxie intra-oculaire, luxation du cristallin, prolapsus du corps vitré), le contact des parties sous-jacentes qui s'eiïectue après l'écoulement de l'humeur aqueuse, est susceptible d'inlluoncer sensiblement daus sa régularité la marcSie de la troisième période.
Nous ne voulons pas parler ici de l'interposition, dans une tarife perforation, du cristallin, de la formation d'une cataracte polaire antérieure, ni d'un prolapsus d'une portion de l'iris, mais seulement, lorsqu'une perforation a eu lieu, du nouveau mode de fermeture, de cicatrisation, qu'il y ait contact prolongé de riris avec la plaie ou non (fig. 38).
FiG. 38. — Cornée cicatrisée fortement, vascularisée avec adhérence de l'iris.
a. Couche épithéliale. — b. Gouclie sous-épitliéliale, composée essentiellement de cellules et de tissu (,'ollulaire ondulé avec .nombreux vaisseaux. — c. Tissu réparateur vascularisé de la cornée. — Iris adhérent (Sfemisch).
Ce qui permet aussi, après la cicatrisation, de reconnaître une perforation intervenue dans le courant de la maladie, c'est la déchirure de la couche interne de ciment qui, sous l'influence du courant d'humeur aqueuse et de son élasticité, se renverse en dehors, de façon qu'on peut voir, comme le démontre la ligure 37, les lambeaux entraînés dans la cicatrice. Dans^les cas d'ulcères centraux et peu étendus, la réparation s'opère d'une manière analogue à ce qui arrive lorsqu'il n'existe pas de perforation.
Il n'en est généralement pas ainsi s'il s'agit d'ulcères périphériques et d'une certaine étendue, ayant amené une perforation. Ici, parle contact prolongé de l'iris avec le fond de l'ulcère, il s'effectue une cohésion définitive (iig. 38), la formation de synéchies qui, la cicatrisation terminée, consti-
tuent un leucome adhérent. La réunion que contracte l'iris avec la cornée produit sur la cicatrice qui se forme des modiiications sensibles et définitives. Ces cicatrices restent généralement pigmentées, vascularisées et couvertes du côté interne d'un feuillet de tissu représentant la trame iridienne atrophiée et fenêtrée parfois sur divers points.
M. Ssemisch donne (fig/ 38) la coupe d'une pareille cicatrice (leucome adhérent). La couche épithéliale paraît, à part l'irrégularité de la surface, à peu de chose près normale. Parfois elle est épaissie et surtout irrégulièrement proéminente vers le tissu réparateur (voy. fig. 39). La couche externe de ciment manque. Au stratum épithélial se trouve contig'u un tissu vasculaire composé d'éléments ondulés, fibrillaires et parsemés de nombreux noyaux. Ce tissu n'a plus la moindre ressemblance avec celui de la cornée qu'il remplace, et la dissemblance est d'autant plus accusée qu'on examine des parties plus profondément situées, là le tissu acquiert un arrangement en faisceaux longitudinaux, entrelacés et parcourus de vaisseaux, d'amas cellulaires avec des prolongements irréguliers, des foyers de cellules pigmentées ou de pigment libre. Ce pigment provient de l'iris qui, sous forme de couche amincie, s'adosse directement à ce tissu sans l'intervention d'une couche de ciment (voy. fig. 38).
Fig. 39. — Les couches superficielles d'une cornée cicatrisée vues sous un grossissement
plus fort.
a & et c comme dans la figure précédente. — d. Vaisseaux.
Il est presque constant que dans de vastes destructions du tissu cornéen suivies de larges perforations, l'iris participe à la formation du tissu cicatriciel. L'occlusion du canal de Fontana contre lequel reste collé dans une étendue plus ou moins grande l'iris attiré en avant, les tiraillements presque inévitables auxquels les nerfs de l'iris sont exposés pendant cette période réparatrice, déterminent des phénomènes glaucomateux sous l'influence desquels la cicatrice devient ectatique, ce qui constitue essentiellement la formation de staphylomes. La participation (pullulation) du tissu de l'iris à la formation de la cicatrice n'implique pas à elle seule la production d'une cicatrice ectatique ; pour qu'un staphylome se forme, il est nécessaire que la guérison s'effectue dans des conditions anormales de pression consécutives au tiraillement de l'iris, et principalement à l'obstruction plus ou moins étendue du eanai de Fontana que détermine ce tiraillement at l'accollement consécutif à la cornée.
KÉRATITE PHLYCTÉNULAIRE.
Nous n'insisterons pas ici sur les dangers que de très larges perforations entraînent en livrant passage au contenu de l'œil; il suffira d'avoir fait connaître les complications que ce type inflammatoire peut amener et qui, sans contredit, le font ranger parmi les plus dangereuses affections de la cornée.
Après avoir ainsi envisagé dans leur ensemble les trois types inflammatoires, il sera plus facile de s'orienter en présentant les variétés cliniques diverses sous lesquelles ils peuvent s'offrir. Ces variétés résultent principalement de ce que les divers types se confondent plus ou moins les uns avec les autres. Nous donnons alors à ces mélanges ou à ces types impurs le nom générique de kératites, et nous les divisons au point de vue pratique, suivant leur siège, en deux groupes, savoir : kératites superficielles et kératites profondes.
Dans ces deux groupes divers distinguons encore :
I. Pour les formes superficielles : A, Une kératite vasculaire. — B. Une kératite non vasculaire (avasculaire).
II. Pour les formes profondes : A. Une infiltration profonde. — B. Un abcès profond. — C. Un ulcère profond.
Cet exposé sera suivi de la description des états consécutifs (opacités, staphylomes).
ARTICLE II
KÉRATITE SUPERFICIELLE.
A. Kératite superficielle vasculaire.
Le caractère essentiel de cette forme de kératite est qu'elle se localise dans les couches superficielles de la cornée et qu'en outre dès le début de l'affection elle s'accompagne d'un développement de vaisseaux anormaux. Le type fondamental de cette kératite est celui de Yinfiltration superficielle circonscrite (isolée ou multiple), et l'infiltration ditîuse. Souvent aussi ces infiltrations se compliquent d'exulcérations superficielles. Nous pouvons séparer cette kératite superficielle en deux variétés : a, une forme phlycténulaire, et une forme de pannus cornéen.
a. Kératite phlycténulaire.
Cette kératite débute par une ou plusieurs petites opacités circonscrites siégeant, soit au centre, soit vers la périphérie de la cornée. Elles forment de petites proéminences pointues et sphériques d'une couleur grisâtre. En cet endroit, la couche épithéiiale s'élimine souvent assez vite, et la cornée présente une inégalité à peine indiquée par une faible teinte grise. Dans d'autres cas, l'opacité de la partie enflammée ne se complique pas d'une perte de la couche épithéiiale; la teinte de la couche cornéenne devient plus
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trarichée et prend une nuance jaunâtre. C'est alors que l'opacification liagne un peu en profondeur, mais elle reste néanmoins limitée, et ses bords se perdent insensiblement dans les parties saines.
Cette kératite superficielle et circonscrite est souvent accompagnée, dès son début, de douleurs ciliaires plus ou moins intenses et même d'une photophobie très accusée. Ces derniers symptômes sont d'autant plus marqués que la couche épithéliale a plus souffert, soit par un soulèvement intense ou par élimination, et que les nerfs de la cornée sont plus directement soumis au tiraillement ou à l'action de l'air et des produits de sécrétion accumulés dans le sac conjonctival. Il est surprenant de voir certains enfants au teint pâle et d'une constitution faible atteints de cette forme de kératite sans montrer les moindres symptômes d'irritation et d'inflammation, tandis que chez d'autres les mêmes changements en apparence semblables sont accompagnés de photophobie et de douleurs ciliaires très prononcées.
Une injection sous-conjonctivale légère se rencontre dans ces formes de kératite ; elle peut entourer la circonférence de la cornée ou se localiser sous forme d'un faisceau triangulaire dont le sommet est tourné vers la partie malade. Pour les phlyctènes centrales, l'injection périkératique se généralise, tandis qu'elle a davantage de tendance à se localiser et à s'accentuer près des phlyctènes rapprochées du bord de la cornée.
En général, la conjonctive ne participe que faiblement à ces sortes de kératite. On a assez souvent occasion d'observer des malades, surtout de jeunes enfants, qui présentent une injection périkératique modérée, une photophobie et des douleurs ciliaires assez intenses accompagnées d un larmoiement considérable, et chez lesquels un examen attentif ne fait voir qu'une ou plusieurs petites pertes de substance de la couche épithéliale et une teinte grisâtre des points affectés par l'inflammation. Le mal est si peu prononcé, que, surtout chez ces jeunes sujets qui se débattent avec acharnement contre tout examen, des lésions si légères peuvent passer inaperçues : c'est dans des cas semblables qu'on a cru à une photophobie idiopathique (scrofuleuse) sans altération sensible de l'œil.
Anatomie pathologique. — Les changements qu'on observe dans cette variété de kératite consistent dans une infdtration de leucocytes sous la couche épithéliale telle qu'elle a été représentée fig. 27, (p. 104.) Le caractère anatomique de l'infiltration avec simple compression ou destruction partielle de la couche de ciment antérieur peut changer, en ce qu'il s'y ajoute une destruction plus vaste du tissu cornéen, et que l'affection prend les caractères de l'abcès. Ces différentes phases se caractérisent par la coloration de la partie malade; tandis qu'une légère teinte grise est en rapport avec la simple infiltration, une coloration jaunâtre signale le développement d'un petit abcès.
La transition insensible entre l'infiltration et le petit abcès circonscrit et superficiel se révèle encore par Textrême facilité qu'ont les petites proémi-
KÉRATITE PHLYGTÉNILAIRE.
neiices grisâtres de la kératite phlycténulaire à perdre leur revêtement épitliélial, et à se transformer en petites ulcérations superficielles.
Assez rarement la kératite phlycténulaire conserve son caractère d'infiltration simple au point que l'affection disparaisse par affaissement de la couche soulevée de Tépithélium et résorption des cellules infiltrées (éclaircissement complet de l'opacité). Même sans que la transition en abcès ou ulcère se manifeste, habituellement la phlyctène perd la pureté de son type iuflammatoire en se vascularisaut. Des vaisseaux droits et très superficiellement situés, se rendent à la phlyctène , et si de nombreuses élevures périphériques ont siégé sur la cornée, une zone uniforme de vaisseaux se développe en anneau sur la cornée. Pour des phlyctènes isolées, les vaisseaux paraissent se rendre par le chemin le plus direct vers l'infiltration, couchés eux-mêmes sur une infiltration grisâtre et peu élevée de la cornée.
Il a été question, en traitant de la conjonctivite phlycténulaire, d'une forme de kératite en bandelette. Ici une opacité circonscrite se développe au bord de la cornée en avançant de plus en plus vers le centre avec les vaisseaux, à mesure que la maladie progresse. L'extrémité de la bandelette est constituée par un relief de tissu opacifié proéminent sur le reste de la surface. Il semble que ce soit dans cette forme de kératite superficielle et circonscrite que l'organisation des cellules infiltrées en tissu opaque, grâce à la présence d'un nombre considérable de vaisseaux, soit le plus accusée. Aussi cette forme a très peu de tendance à la destruction du tissu; mais elle laisse après
I elle des opacités très accentuées et caractérisées par la proéminence qu'elles affectent pendant quelque temps, et qui permettent, le plus souvent, de reconnaître suivant quelle direction s'est étendue la bandelette inflammatoire.
La marche de cette infiltration proéminente à queue vascularisée peut s'arrêter à chaque partie de la cornée, en dépasser le centre, se diviser en forme d'Y ou se recourber en fer à cheval après avoir atteint le centre de la
j cornée. Parfois il arrive que de divers côtés pareilles infiltrations soulevées avancent vers le centre, parfois aussi le caractère de la kératite en bandelette s'efface en ce qu'à mesure que l'infiltration arrive sur la cornée, la partie vascularisée s'étale sous forme d'éventail ou de triangle, dont la pointe
! est dirigée vers la partie saillante de l'infiltration.
Ce qui caractérise essentiellement la forme de kératite en bandelette, c'est que la vascularisation reste très circonscrite en bande étroite se rendant directement vers la partie infiltrée qui rarement s'exulcère, tandis que l'injection périkératique est fort peu accusée dans le restant du pourtour de la cornée. Cette variété se trouve en quelque sorte simulée par des infiltrations siégeant vers la périphérie de la cornée, et qui, se vascularisaut ultérieurement, communiquent aussi avec les vaisseaux périkératiques par un pont de vaisseaux étroit; mais il leur manque deux signes, ce sont le gonflement de
I l'infiltration de la kératite en bandelette qui fait sensiblement relief, et la
I tendance qu'offre cette infiltration à être poussée en quelque sorte en avant par la queue de vaisseaux qui l'accompagne.
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La kératite phlycténuL^ire se distingue des autres variétés d'inflammation cornéeiine par sa tendance particulière à récidiver, A peine une poussée de phlyctènes est-elle guérie par absorption ou élimmation en passant par une période exulcérative, que l'on voit une nouvelle poussée lui succéder, fréq uemment en prenant les parties précédemment atteintes pour siège (kératite cicatricielle).
La marche de cette maladie et sa terminaison peuvent ainsi se trouver sensiblement modifiées. Par une succession assez rapide de poussées phlycténulaires et la vascularisation des foyers d'infiltration, un réseau de vaisseaux assez uniforme, quoique irrégulièrement réparti, peut finir par recouvrir la cornée. Cet état se rencontrant aisément chez des enfants chétifs et lymphatiques, on lui a assigné le nom impropre de pannus scrofuleux, qu'on remplacerait, pour l'intelligence de l'origine, bien mieux par la désignation de pannus phlycténulaire.
Une seconde modification dans la marche de cette maladie résulte de ce que, par la succession rapide de plusieurs phlyctènes très rapprochées les unes des autres et leur transformation (sous l'influence d'une hygiène ou d'un traitement mal appropriés) en abcès et ulcères, l'image clinique se trouve parfois instantanément changée, une maladie entraînant les conséquences les plus désastreuses (perforation, staphylôme partiel) pouvant ainsi surgir.
En dernier lieu, les poussées phlycténulaires se succèdent très fréquemment, et les infiltrations se produisant à des périodes rapprochées, l'organisation de la couche de tissu cellulaire partant des vaisseaux qui se rendent à la partie infiltrée, finit par déterminer, surtout vers le bord de la cornée, une véritable sclérose cornéenne. Ici la succession des rechutes a aussi pour effet, des injections périkératiques intenses se greffant en quelque sorte les unes sur les autres, d'amener le développement près de la partie de la cornée malade de véritables foyers d'épiscléritis.
Il est utile de connaître l'aspect si varié et la tournure multiple que peut prendre la kératite phlycténulaire, une des maladies les plus fréquentes que l'on ait à traiter, et de se rappeler, comme nous le verrons encore à l'occasion du traitement, qu'aisément il s'établit ici un cercle vicieux, une rechute fournissant les éléments pour la reproduction d'une nouvelle poussée.
Qu'on n'oublie pas non plus, comme on l'a fait observer aussi pour la conjonctivité phlycténulaire, que les rechutes répétées peuvent entraîner une active participation à l'inflammation de la conjonctive en général, et que des conjonctivités folliculaires et même de véritables ophthalmies purulentes chroniques peuvent finir (surtout dans certains pays privilégiés) par s'associer à la kératite phlycténulaire récidivante et en masquer la tournure habituelle.
Êtiologie. — Cette maladie se rencontre le plus souvent chez les enfants jusqu'à l'âge de la puberté et s'observe moins fréquemment chez les sujets qui ont plus de vingt ans. Il eût été bien extraordinaire qu'on ne la mît
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\ pas sur le compte d'une diathèse, et c'est à la scrofule qu'on l'a subordonnée de préférence. Un examen exempt de prévention montre que la kératite dont il est question ne coïncide pas aussi souvent avec un vice scrofuleux qu'on l'a bien voulu dire ; mais on s'explique que les auteurs en aient pensé autrement, tant il est facile de se laisser aller à chercher partout où l'on en trouve l'apparence, les symptômes d'une affection aussi mal définie. Tout ce que nous pouvons dire, c'est que de ces diverses variétés de kératite superficielle, celle dont les opacités affectent la forme de bandelettes se rencontre plutôt chez les enfants scrofuleux.
La kératite superficielle et circonscrite qui persiste longtemps sans donner
î lieu à un développement de vaisseaux a été surtout considérée comme d'origine lymphatique. Cette dénomination a été tirée, soit de l'aspect chétif des enfants qu'on a vus atteints de cette maladie, soit d'une idée fausse qui fait regarder les opacités de ce genre de kératite comme le résultat d'une exsudation de lymphe dans la trame de la cornée.
Le pronostic de cette maladie est en général favorable. Elle ne peut être grave que quand elle est négligée ou quand elle n'est pas convenablement traitée , alors elle traîne en longueur et est suivie d'opacités plus ou moins intenses et gênantes. En général, l'inflammation des parties périphériques de la cornée permet un pronostic plus favorable encore que celle des parties centrales pour lesquelles la tendance, du reste peu accusée, de gagner les couches profondes est davantage à craindre.
Traitement. — Le traitement de la kératite superficielle consiste esseutiellement à mettre l'organe en repos et à placer le malade lui-même dans de bonnes conditions hygiéniques. La méthode débilitante des anciens consistant en des émissions sanguines locales, des dérivatifs cutanés, des purgatifs fréquents, doit être complètement délaissée, car ce n'est pas avec celle théj rapeutique qu'on modifiera la diathèse scrofuleuse, encore si généralement regardée comme cause première de la kératite. Il ne nous arrive jamais d'avoir recours à l'application de quelques sangsues derrière les oreilles ni bien moins encore aux vésicatoires. Ce traitement doit être proscrit surtout chez les enfants d'un tempérament débile. De même nous avons complètement abandonné le calomel, et les purgations répétées et drastiques.
On obtient parfois, au début de l'affection, d'excellents effets du bandeau compressif qu'on applique après avoir instillé dans l'œil une solution d'ésérine ou de pilocarpine (5 centigr. d'ésérine, ou 20 centigr. de chlorydrate de pilocarpine pour 10 grammes). Toute idée d'employer le bandeau compressé doit être abandonnée dès que la conjonctive sécrète beaucoup. Ici un panî sèment avec une solution d'acide borique (20 grammes pour 500), trouve j son indication en renouvelant fréquemment l'emploi des rondelles boratées j appliquées pendant plusieurs heures sur les paupières, j Qu'on veuille bien se rappeler ce que nous avons dit en parlant du premier î type inflammatoire, de l'infitration, savoir que le traitement irritant doit être
proscrit. Ce traitement doit donc être banni tant que la kératite phlycténuL^ire conserve franchement ce caractère, autrement dit au début de l'affection.
La méthode irritante, l'usage des pommades au précipité rouge, du calomel à la vapeur n'est indiqué que lorsque la maladie a changé de caractère, qu'il s'agit après vascularisation des parties malades d'en faire disparaître les résidus et de prévenir les rechutes. S'appuyant ici sur un fait purement empirique, on prolonge l'usage de ces moyens longtemps après la disparition de la poussée inflammatoire afin de prévenir les récidives.
Si la kératite manifeste une tendance à former des abcès, quand une teinte jaunâtre gagne les parties malades, ou lorsqu'une ulcération s'est déjà formée, on fait usage des compresses chaudes qui restent appliquées de trois à douze heures par jour. Au lieu d'une infusion aromatique, nous faisons fréquemment usage des rondelles boratées qu'on imbibe d'une solution antiseptique, composée de la manière suivante :
Acide salicylique, 2 grammes,
Acide borique, 40 grammes.
Eau distillée, un litre.
Nous continuons pendant ce temps l'emploi de la solution d'éserine ou de pilocarpine dont nous faisons instiller une goutte 2 à 3 fois par jour.
Quand les douleurs ciliaires sont violentes et la photophobie très incommode, on recommande des frictions avec l'onguent mercuriel; on peut badigeonner le pourtour de l'orbite avec de la teinture d'iode chez les enfants dont la peau n'est pas trop délicate. Aussitôt que la vascularisation a gagné la surface de la cornée, et si la couche épithéliale s'est reconstituée, on emploie la méthode irritante.
La photophobie et le blépharospasme qui en résulte aisément, doivent surtout attirer notre attention, lorsqu'il s'agit d'enfants ayant des rechutes très fréquentes. La pression et le frottement des paupières contre la cornée entretiennent une irritation et une tendance à de nouvelles poussées de phlyclènes que seule l'intervention directe peut faire cesser. Ici la section du ligament palpébral externe et le débridement du fascia tarso-orbitaire (opération d'Agnew), peuvent rendre les services les plus signalés (1). Il sera aussi nécessaire de surveiller l'état du bord et des commissures des paupières, et de combattre la production d'excoriations par des cautérisations au nitrate d'argent mitigé.
Quant au traitement général, l'attention doit'se porter principalement sur des soins de propreté minutieux. Les enfants atteints de kératite surperficielle ne sont que trop sujets aux éruptions cutanées, eczéma, herpès, éruptions si fréquemment locahsées chez eux aux paupières et au pourtour du nez de la bouche et des oreilles. Qu'on évite surtout soigneusement d'irriter
(1) Lorsque les parents s'opposent à une opération, on peut parfois avanfageusement la' remplacer par la distension ou dilatation forcée des paupières au moyen d'écarteurs pleins ou en laissant pendant un quart d'heure ou vingt minutes, maintenues écartée?, les paupières par un écarteur à ressort solide.
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la peau par l'application de vésicanls, et qu'on s'eiTorce au contraire de réiîulariser ses fonctions par des lotions froides faites le matin sur tout le corps avec de l'eau salée ou de l'eau de mer. On prescrira aux enfants faibles l'huile defoiede morue, les dragées de lactate de fer et les préparations arsenicales ou qui ont le quinquina pour base. Souvent on accélère beaucoup la marche lente de la maladie avec quelques doses de sulfate de quinine. C'est par une nourriture tonique, un air frais qu'on hâte le plus la guérison.
Le revirement qu'a subi le traitement de cette forme de kératite consiste essentiellement dans la substitution de l'ésérine et de la pilocarpine à l'atropine, ainsi que des solutions antiseptiques aux infusions aromatisées. Quant à l'emploi de ces dernières, personne ne niera leur supériorité si toutefois on s'elforce de ne faire usage que d'antiseptiques n'ayant aucune action irritante (acide borique). On peut dans les cas de phlyctènes périphériques non ulcérées avec forte injection périkératique et tendance à l'iritis, s'annonçant par de vives douleurs périorbitaires, reculer devant l'emploi de l'ésérine et préférer l'action calmante de l'atropine; mais dans tous les cas de véritable transformation de la phlyctène en abcès ou en ulcère, il n'est pas permis de se priver de l'action antidiapédésique et antiglaucomateuse de l'ésérine et de substituer à celle-ci les mydriatiques. Existe-t-il une vive sensibilité, ou la conjonctive présente-t-elle déjtà un état folliculaire? On fera bien de recourir de préférence alors au collyre de pilocarpine (20 centigrammes pour 10).
B. Pannus cornéen.
La kératite superficielle panniforme se distingue de la précédente en ce qu'une couche opaque plus ou moins uniforme occupe la superficie de la cornée dans une étendue variable. Dans cette couche peuvent se rencontrer de petites taches isolées s'élevanten pointe ou formant une faible élevure audessus du niveau de la cornée. La partie malade est le siège d'une vascularisation plus ou moins prononcée.
L'aspect de la cornée varie selon le degré de l'infiltration des couches superficielles. Si la maladie est aiguë, la cornée prend une coloration gris clair avec une nuance rougeâtre en rapport avec le nombre des vaisseaux qui s'y développent. Quand le pannus devient chronique, il peut présenter deux formes d'un aspect différent : l'une {pannus tenuis) est constituée par une couche opaque et vasculaire assez mince pour permettre de distinguer sans peine le contour de la cornée et celui de la pupille ; l'autre {pannus crassus, sarcomatosus) est formée d'une couche opaque plus ou moins vasculaire, bien plus épaisse que la précédente, et semblable à une membrane fongueuse, li est alors impossible de distinguer la cornée de la sclérotique souvent très vascularisée elle-même. La cornée paraît tapissée d'une couche muqueuse, surtout dans les premiers temps de la maladie, et est absolument dépourvue de transparence. Quelquefois même, quand l'inflammation est portée au plus
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haut degré, cette membrane semble couverte de bourgeons charnus. Peu à peu, on voit disparaître la turgescence du tissu qui recouvre la cornée, de même que la couleur rose ou rouge foncé, qu'il présente, et diminuer la vascularisation. La cornée se colore en un gris sale qui prend de plus en plus l'aspect tendineux, et à une époque encore plus avancée, elle devient nacrée et perd les vaisseaux dont elle était sillonnée.
La surface de la cornée, même à des périodes récentes de la maladie, est inégale, sillonnée de traînées en relief formées par les vaisseaux qui la parcourent.
Dans les cas de pannus partiel, la partie malade tranche souvent par son soulèvement d'une façon sensible avec les parties intactes. Cette délimitation est alors généralement indiquée par une ligne transversale correspondante au bord abaissé de la paupière supérieure.
Le caractère anatomique du pannus consiste en une infiltration étalée et superficielle accompagnée d'un développement précoce de vaisseaux et se localisant dans les couches superficielles de la cornée. Ce n'est qu'à une période avancée que le pannus peut perdre son caractère de kératite superficielle et que les couches profondes de la cornée se trouvent aussi comprises.
Les vaisseaux qui se développent sur la cornée sont en communication directe avec ceux qui entourent normalement le bord de la cornée et proviennent des vaisseaux ciliaires antérieurs (Leber, Waldeyer). S'il était permis de rapporter à la formation de ces nouveaux vaisseaux ce qui a été observé chez les lapins (Arnold) (1), il partirait de ces vaisseaux péricornéens des cônes solides de protoplasme dont les parties centrales se fondant livreraient passage au sang. Les canaux ainsi établis, se garniraient d'un endothèle, tandis que du côté externe des cônes de protoplasme apparaîtraient des noyaux constituant les vestiges de la membrane adventice des nouveaux vaisseaux.
Sur. le développement de l'infiltration même qui constitue le pannus, nous devons essentiellement à M. Iwanoff {%) des éclaircissement précieux. Cette infiltration cellulaire précède comme une première période la seconde, celle de la formation des vaisseaux. Pendant cette première période, les cellules migrent en masse entre l'épithélium et la membrane de Bowman. Cette membrane ne se détruit que lorsque l'infiltration poussée à un haut degré a comprimé sensiblement la couche de ciment. Les cellules infiltrées et qui ont beaucoup de tendance à s'organiser, ont reçu de M. Iwanoff le nom de cellules en formation (Bildungszellen).
Soit pendant, soit un peu après la migration de ces cellules, s'opère le développement des vaisseaux, qui se trouvent ainsi placés entre l'épithélium et la substance de la cornée. Au début, les parois des vaisseaux sont
(1) Arch. f. path. Anatomie, t LUI, p. 1.
(2) Klin. Miltheilungen aus der Heilanstalt m Wiesbaden, t. III, p. 131.
PANNUS GORNÉEN. 125
presque imperceptibles et le sang paraît librement circuler entre les cellules en formation ; ce n'est que dans le pannus ancien qu'elles apparaissent plus distinctes (voy. fig. 40), et sont parfois d'une épaisseur disproportionnée au calibre du vaisseau.
L'irritation qui a produit le pannus laisse au début l'épithélium de la cornée et de la conjonctive voisine complètement intact. Mais un certain temps après que cette migration des cellules en formation s'est opérée entre la couche épithéliale et la membrane de Bowman, une partie de ces cellules pénètre dans la couche des cellules rondes du slratum épithélial, A. celte époque, les cellules en formation se distinguent des cellules épithéliales par leur grandeur, leur forme et leur contour indécis. Cette période du pannus correspond à ce qu'on désigne sous le nom cV infiltration et de vascularisation.
FiG. 40. — Pannus dans sa deuxième période de développement, d'après hvanoff,
a. Couche épithéliale. — b. Cellules en formation. — c. Cornée. — d. Lame élastique antérieure. — ee. Vaisseaux.
Peu de temps après le fusionnement des cellules en formation avec les cellules épithéliales, les premières, d'abord rondes et ovales, s'agrandissent, deviennent fusiformes et cylindriques et prennent de plus en plus les caractère des cellules épithéliales. Par suite de ces transformations, la couche épithéliale devient deux ou trois fois plus épaisse : sa surface externe est lisse; tandis que sa surface interne a des limites irrégulières qui la distinguent à peine de la couche des cellules en prolifération.
En même temps que s'opère cet épaississement de la couche épithéliale et surtout quand il est arrivé à son terme, il se manifeste dans la couche des
cellules en formation une véritable tendance à la production de tissu cellulaire. La masse intercellulaire, qui paraissait tout à fait amorphe, devient manifestement striée, et les cellules en formation disparaissent soit par métamorphose graisseuse,*" soit en se transformant en cellules étoilées ou fusiformes. Généralement, toutes les transformations décrites s'opèrent dans la moitié supérieure de la cornée, laissant alors la moitié inférieure tout à fait intacte.
On voit que M. hvanoff localise essentiellement le siège du pannus, au moins dans ses débuts (voy. fig. 40), entre la couche épithéliale et la membrane de Bowman. Dans les cas de pannus ancien (pannus crassus) au contraire, les cellules delà cornée sont altérées jusqu'à une certaine profondeur, et la membrane de Bowman disparaît plus ou moins complètement. Parmi les cellules de nouvelle formation produites aux dépens des éléments infiltrés, sont les cellules fusiformes qui prédominent, et principalement vers la circonférence de la cornée les unes concourent à la constitution des vaisseaux anormalement développés, les autres à la production d'une couche de tissu celluleux de nouvelle formation. Au commencement les vaisseaux morbides sont rectilignes, assez serrés et s'anastomosent sous des angles aigus: plus lard ils deviennent flexueux. Lorsqu'on examine sur le vivant des cornées où débute un pannus, et surtout à leur partie supérieure, comme l'étude des granulations en donne si souvent l'occasion, on peut, au moyen de l'éclairage oblique et d'un fort grossissement, voir parfaitement bien ces cônes opaques se dessinant sur le fond encore transparent de la cornée, et chaque vaisseau entouré d'une bandelette de tissu opaque qui le déborde, à son extrémité, d'une certaine étendue (1).
(1) M. Coccius (Ueber Glaucom, Entumdung und die Autopsie mit dem Augenspiegel. Leipzig, 1859) est le premier qui ait étudié avec soin, à l'aide d'un grossissement fort (quarante fois environ), la circulation des vaisseaux du pannus, étude à laquelle les yeux faiblement pigmentés et affectés d'un pannus en voie de guérison sont les plus favorables. Cet auteur a trouvé que le sang coulait toujours dans les gros troncs de dedans en dehors, fait que nous avons pu pleinement confirmer à l'aide de l'ophthalmo-microscope. Nous avons trouvé que, dans tous les vaisseaux visibles à l'œil nu, le courant sanguin marche constamment de dedans en dehors, tandis que dans les vaisseaux fins et dans les plus profonds le sang se porte de dehors en dedans, et souvent avec des rémittences dans son cours. Ainsi l'on observe dans ces derniers des espaces vides dans une certaine longueur, et qui soudain disparaissent par l'aftlux du sang, pour réapparaître peu après. Il est fort rare d'observer un vaisseau d'un certain calibre dans lequel on puisse voir un courant continu de la périphérie vers le centre, tandis que les vaisseaux moins nombreux qui ramènent le sang sont le siège d'une circulation rapide et ininterrompue. C'est principalement sur ces derniers qu'on peut observer les changements qui surviennent lorsqu'on irrite l'œil, et qui consistent, comme l'a déjà démontré M. Coccius, dans un retard apporté à la circulation, laquelle devient alors rhylhmique, et dans un changement du courant qui se porte de dehors en dedans, d'abord avec des rémittences, puis d'une manière continue. Si l'irritation persiste, ou si elle a été très forte, on peut même observer la stase du sang dans les vaisseaux, oix le mouvement circulatoire ne réapparaît qu'au bout de quelques jours et ne revient que par degrés.
Pendant que je m'occupais de recherches minutieuses sur les affections de la cornée, je me suis servi d'un petit microscope à main (fig. 41), construit par M. Hartnack, et auquel j'ai adapté une sorte de trépied dont la branche A bifurquée peut s'allonger et se déplacer
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Le panniis sarcomateux ne diiïère, au point de vue anatomique, du pcmnus tenuù que par le nombre et le développement excessif des cellules ; tandis que ce dernier peut disparaître complètement par la résorption des cellules, le pannus sarcomateux est bien moins susceptible de guérison. En effet, les cellules immigrées donnent plus tard naissance à de véritable tissu cellulaire qui, finalement, se rétracte et fournit un tissu cicatriciel très dense. D'après l'épaisseur à laquelle s'est produite cette formation de tissu cellulaire nouveau, l'atropbie du tissu cornéen et l'opacité sont plus ou moins prononcées.
La couche épithéliale présente, dans presque tous les cas de pannus, des
latéralement, grâce à une vis C, tandis que la branche B simple est fixe. L'une et l'autre portent à leur extrémité un tampon de liège et peuvent ainsi s'adapter exactement sur les parties sans pression douloureuse. La lentille D, ajustée au microscope au moyen d'un genou à coquille D, sert à l'éclairage direct fourni par une lampe, et permet d'examiner par trans-
parence les parties superficielles de la cornée, en les traversant d'un cône lumineux dirigé très obliquement. Il est indispensable, si l'on vent faire des recherches microscopiques sur le vivant, de renoncer à un fort grossissement, et d'immobiliser autant que possible le champ d'observation, en appuyant, au moyen de l'instrument lui-même, la tête du malade sur le dossier d'un siège. M. Liebreich (Arch. f. Opiithalmologie , 1855, t. I, A, !2, p. 35i) a essayé de placer un tube de microscope sur le support de son ophthalmoscope, mais il n'arriva ni à immobiliser assez complètement le malade, ni à adapter assez exactement l'instrument pour ces délicates recherches. Se rendant compte de cette imperfection, l'auteur cité, immédiatement après la publication de notre instrument, a introduit dans le sien de sensibles modifications (voy. Klinifiche Monatshl., 1863, p. 487). Le petit ophthalmomicroscope que nous venons de décrire est certainement susceptible de bien des perfectionnements, mais même tel qu'il est, il se manie facilement, donne jusqu'à un grossissement
modifications assez notables. Elle disparaît souvent sur divers points; sur d'autres, le nombre des cellules s'accroît considérablement, leur contenu devient granuleux et la couche épithéliale augmente notablement d'épaisseur. M. Wedl (1), dans son excellent atlas, nous donne le dessin d'un pannus pigmenté chez un nègre : la coloration qu'on y observe est due essentiellement à une pigmentation des noyaux contenus dans les cellules épithéliales.
La marche de la maladie présente quelques particularités, en ce que débutant souvent avec les symptômes d'une irritation violente, œdème des paupières, larmoiement, photophobie et douleurs périorbitaires, on voit disparaître les accidents avec une rapidité surprenante dès que la cause première, l'affection conjonctivale s'est amendée ou qu'on a pu débarrasser par une opération appropriée la cornée de l'excès de pression des paupières. Souvent, pendant le courant de la maladie même, on observe des périodes de recrudescence de la maladie qui peut finir par prendre une tournure chronique, et l'observation attentive nous montre que dans la portion de la cornée recouverte de pannus, il s'est produit un ou plusieurs petits foyers d'infiltration qui entrent parfois rapidement dans une période d'exulcération superficielle.
Quoiqu'on puisse, grâce à la reproduction de semblables infiltrations, observer de véritables poussées inflammatoires (rechutes) dans la kératite panniforme, il est rare qu'on rencontre sur une cornée recouverte d'un pannus un ulcère profond ou un abcès étendu.
A mesure que la kératite panneuse traîne en longueur, elle perd les caractères de son type inflammatoire, ceux de la simple infiltration, et par cela même la possibilité de disparaître sans laisser de traces de son passage. En même temps que le pannus persiste, qu'il s'est épaissi par des poussées de nouvelles infdtrations, il quitte la région des couches sous-épithéliales et la production de nouveau tissu cellulaire gagne le parenchyme de la cornée même dans lequel on peut apercevoir le développement d'un réseau de vaisseaux situé bien plus profondément que celui du pannus même. '
En pareille circonstance, des opacités persistent ainsi que des changements définitifs de courbure se rapportant soit à la surface seule, soit à la totalité de la membrane. Chez les personnes qui ont été atteintes même pendant une durée assez courte de pannus, l'éclairage oblique et surtout l'exploration avec le miroir plan nous révèlent souvent la présence de légères opacités ou de facettes, alors que l'inspection directe pouvait faire supposer une guérison absolue.
de quatre-vingts diamètres et est d'un prix très modique (50 fr.). Un grossissement de quarante diamètres suffit, en général, pour étudier la circulation dans les vaisseaux de la conjonctive, et dans ceux qui se sont anormalement formés à la surface de la cornée. Si l'on veut examiner les changements morbides de la couche épithéliale de la face postérieure de cette membrane, les opacités de la capsule du cristallin, etc., on fait bien d'employer un grossissement de soixante diamètres. J'ai fait l'essai d'un grossissement plus fort, mais j'ai dû y renoncer, vu les difficultés qui résultent alors de ce que les objets examinés se trouvent dans divers plans, et quittent le champ du microscope au plus léger mouvement de l'œil.
(1) Atlas der pathol Histologie des Auges. Leipzig, 1861, pl. V, fig. Al.
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Les changements de conformation de la totalité do la cornée sont dus h deux causes différentes. La condensation du tissu cellulaire autour de ki cornée dans un cas de pannus généralisé, et l'entrave à ia filtration ((ui en résulte peut amener des complications glaucomateuses qui échappent facilement à l'attention du médecin. Sous l'influence d'un excès de pression la cornée devient staphylomateuse, changement auquel contribue peut-être aussi un certain degré de ramollissement du parenchyme cornéen.
Tandis que cette déformation est surtout à redouter pendant la période aiguë de la maladie, un autre accident frappe les personnes atteintes de pannus très développé, et qui a persisté un temps considérable, c'est la transformation scléreuse de la cornée, la rétraction du tissu cellulaire nouvellement formé dans cette membrane, et l'aplatissement du segment antérieur du globe oculaire ou au moins de la cornée. Cette atrophie est aisément activée par des complications, surtout de la partie antérieure du tractus uvéal, et qui se révèlent par une diminution sensible dans la tension intra-oculaire (phlhisie essentielle) et l'abolition presque complète de la chambre antérieure.
Cet exposé suffira pour faire comprendre que la gravité de l'affection est en raison directe de sa durée et de l'extension qu'elle a prise, mais que le pronostic est, relativement à une guérison complète et absolue, bien moins favorable que la variété d'infiltration précédemment décrite (la forme phlycténulaire) et que par conséquent la pureté du type inflammatoire tend par les complications qu'engendre la maladie à s'effacer de plus en plus. Il est vrai qu'une destruction complète d'une portion de la cornée (par perforation) est ici moins à craindre, mais la tendance aux rechutes, la persistance de l'affection une fois qu'elle a pris du développement, la difficulté d'arriver à une résorption du tissu cellulaire de nouvelle formation lorsque celui s'est produit en quantité, aggravent sensiblement le pronostic. Celui-ci devient de moins en moins favorable à mesure que l'altération s'est propagée vers la profondeur de la cornée, et qu'un réseau de vaisseaux profonds (démontrable I aussi par la dissection) s'est développé.
I Au point de vue de Vétiologie les maladies qui produisent le plus fréquemment le pannus sont la conjonctivite granuleuse et la conjonctivite phlycténu-
I laire. Il est fort rare que le catarrhe conjonctival, ou la conjonctivite purulente
j chronique, donnent lieu à la production d'un pannus, et cela ne s'observe que
I lorsque ces affections se compliquent d'un entropion ou de l'inversion des cils. La cornée est alors soumise pendant un temps fort long à des frottements
! nuisibles, à une irritation locale due au renversement des cils, au frottement des produits concrétés des glandes de Meibomius, etc.
La maladie qui, sans contredit, détermine le plus souvent le pannus est la conjonctivite granuleuse. Le pannus s'est développé ici le plus souvent par
I suite du frottement déterminé par les granulations ou leurs cicatrices contre la cornée (pannus traumatique) ; bien moins fréquemment, il provient de la production sur la cornée du tissu néoplasique qui constitue les granulations
1 (vrai pannus trachomateux). La première de ces variétés affecte principale-
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ment la moitié supérieure de la cornée, et disparaît avec la cause de l'irritation, tandis que la seconde envahit toute la surface de cette membrane et se guérit en général lentement.
Nous avons vu, à propos de la conjonctivite phlycténulaire, que cette maladie se complique assez souvent d'un léger trouble de la superficie de la cornée et d'une vascularisation de cette partie (pannus scrofuleux). Cette forme de kératite est ordinairement de courte durée et ne se complique que rarement d'affections plus graves de la cornée.
Traitement, — Comme nous avons eu occasion de le dire, le pannus disparaît le plus souvent lorsqu'on a supprimé la cause irritante qui l'a produit. Ainsi, en guérissant la conjonctivite granuleuse qui se complique de pannus, on voit ce dernier disparaître sans qu'il ait été nécessaire de soumettre la cornée à un traitement particulier. Cela est surtout vrai, si l'on entreprend le traitement à une période de la maladie où elle n'a pas encore déterminé une désorganisation de la muqueuse et la déformation des paupières.
Il en est autrement lorsque les granulations sont entrées depuis quelque temps dans la période de cicatrisation et qu'il s'est développé de véritables pannus trachomateux. Les tarses ont changé en pareil cas de courbure, et les paupières exercent sur le globe de l'oeil une pression anormale. Cette pression s'augmente par les fréquentes contractions de l'orbiculaire auxquelles elle excite le malade en irritant ses yeux. Toute médication est impuissante si Ton ne parvient à faire disparaître ces causes continuelles d'irritation. Il faut donc, dans ces cas, agrandir l'ouverture des paupières en coupant le ligament palpébral externe dans la direction de la fente et dans une étendue d'un demi-centimètre à 1 centimètre. Cette section doit être faite assez profondément pour couper le plus grand nombre possible des fibres de l'orbiculaire. La saignée locale, quelquefois assez abondante, qui résulte de cette opération^ ne peut qu'être favorable. On fait souvent bien de joindre à cette section horizontale une section perpendiculaire et verticale qui intéresse le fascia tarso-orbitaire.
Si Ton juge que ce simple débridement est insuffisant et qu'on veuille éviter à un malade affaibli toute perte de sang, on peut y joindre la ligature de la conjonctive avec la peau voisine au moyen de sutures, et au besoin appliquer au-dessus des tarses quelques ligatures comme dans l'opération de l'entropion d'après Pagenstecher. La cornée ainsi délivrée du frottement et de la pression que les paupières exerçaient sur elle, regagne sa transparence, soit spontanément, soit par faction des médicaments qui jusque-là étaient restés inefficaces.
Ayant ainsi débarrassé la cornée d'une pression et d'un frottement nuisibles, il vaut souvent mieux s'abstenir de toute cautérisation, en faisant simplement usage de compresses d'une solution antiseptique. Un repos de tout traitement irritant vaut, en pareil cas, bien mieux qu'une intervention active. Si celle-ci est jugée nécessaire, il importe de varier sou-
vent le mode de cautérisation et de s'abstenir des caustiques violents et d'une activité trop grande dans le traitement.
Pour attaquer directement le tissu cellulau'e de nouvelle formation qui constitue le pannus, Furnari (1) a recommandé l'abrasion de la conjonctive et du tissu sous-conjonctival pèrikératique (syndectomie). Cette abrasion se fait au bord de la cornée dans une étendue de 3 millimètres, comprend tout le tissu sous-conjonctival jusqu'à la sclérotique, dénudée elle-même autant que possible. J'exécute l'abrasion avec la modification suivante. Je saisis au-dessus de la cornée, à un demi-centimètre, la conjonctive et le tissu sous-conjonctival, laissant alors glisser rapidement les ciseaux sous la muqueuse, je circonscris une bandelette d'un demi-centimètre de largeur autour de toute la cornée. Un coup de ciseaux donné au-dessus du diamètre vertical de cette membrane incise la conjonctive jusque vers son bord, et je m'efforce très soigneusement de détacher, par de petits coups de ciseaux successifs, aussi exactement que possible la conjonctive du bord cornéen, en enlevant, à mesure que ce détachement a lieu vers le bord, le tissu sous-conjonctival qui retient la bandelette au globe oculaire. En procédant
j ainsi d'une manière méthodique, il est facile de détacher en un seul ruban toute la conjonctive péricornéenne.
L'effet de l'abrasion conjonctivale peut être sensiblement augmenté (2) si Ton fait -suivre l'opération du raclage sclérotical au moyen d'un couteau à cataracte combiné avec des fomentations chaudes, et si Ton entretient amsi pendant une quinzaine de jours un certain état de purulence. En procédant de cette façon on peut arriver à éclaircir des anciennes opacités résultant de pannus invétérés. L'éclaircissement ne s'opère qu'après cicatrisation complète de la plaie, lorsque le pourtour de la cornée a pris une coloration bleu nacré rappelant l'émail d'une pièce artificielle. Cette observation se trouve aussi confirmée par d'autres, Brecht, Critchett, etc.
I Tandis que nous recommandons chaleureusement l'abrasion de la conjonc^ tive, nous sommes peu enthousiastes d'une médication souvent vantée dan le traitement du pannus, l'inoculation du pus fourni par une ophthalmie purulente (Fr. Jaeger, Piringer). Cette inoculation a pour but d'amener une inflammation vive de la muqueuse, qui, en vascularisant considérablement la conjonctive et le tissu voisin du pannus, dissipe le trouble de la cornée. De nombreuses et consciencieuses recherches faites sur ce sujets
I {\) De la tonsure conjonctivale et de son efficacité contre les lésions panniformes de la j cornée. Paris, 1862.
! (2) Dans ce même but Furnari conseilla la cautérisation suivante : « Dès que l'écoulement sanguin a bien diminué, dit l'auteur, on frotte légèrement contre un crayon d'azotate d'argent un petit pinceau préalablement mouillé avec un peu de salive (?); on trace de petites , traînées superficielles sur la cornée en dirigeant le pinceau de la circonférence au centre. On j promène ensuite ce pinceau circulairement sur l'anneau de conjonction de la cornée avec la ! sclérotique ; le pinceau rempli de sang et de caustique décomposé devient inutile, auss I doit-on le remplacer par un autre chargé d'une solution un peu plus forte que celle qu'on a employée précédcn^ient, et l'on passe le pinceau sur toute la surface scléroticale dénudée. »
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principalement par nos confrères belges et anglais, Van Roosbrock (1), Warlomont (2), Lawson (3), Bader (4), ont mis hors de doute l'efficacité de ce procédé dont le mode d'action demande encore une explication physiologique; mais quoiqu'il ne donne guère d'appréhension à la plupart des médecins par les dangers qu'il présente (Van Roosbroeck assure n'avoir pas eu à déplorer un seul accident sur plus de 100 cas, et MM. Brière, Abadie et Dianoux exaltentencore tout récemment l'innocuité de l'inoculation), nous devons signaler les inconvénients qui peuvent résulter, pour cette méthode, d'une panophlhalmie et d'une conjonctivite diphthéritique consécutive à l'inoculation.
L'inoculation aura surtout chance de succès quand le pannus sera complet et qu'un réseau très serré de vaisseaux recouvrira et protégera la totalité de la cornée. Pour la pratiquer, on fera bien de prendre le pus provenant d'une ophthalmie purulente d'un nouveau-né. Le plus ordinairement l'ophthalmie se déclare dans l'espace de douze à vingt-quatre heures, et il ne faut pas trop combattre cette inflammation par un traitement antiphlogistique, si toutefois elle ne prend pas des proportions inquiétantes.
L'ophthalmie jequirityque, qu'on peut si facilement provoquer par des lotions avec une infusion à froid des graines pulvérisées de la liane à réglisse {abrus precatorius), nous délivre de tous les dangers que présente la méthode d'inoculation. On se sert d'une infusion de 10 grammes de graines décortiquées qui ont macéré dans 500 grammes d'eau pendant vingt-quatre heures et qu'on filtre avec soin. Des lotions sont faites sur la conjonctive des paupières renversées jusqu'à ce que l'inflammation ait acquis un degré suffisant d'intensité. On fait généralement trois lotions par jour et on ne dépasse pas trois jours d'application. Ce moyen, très populaire dans certainee parties du Brésil, a été introduit par nous en Europe (5). Il a sur l'inoculation l'incontestable avantage de ne faire courir aucun danger à la cornée même lorsqu'elle est le siège d'une ulcération préalable et que l'ophthalmie fictive qu'elle provoque disparaît spontanément. On peut donc sans hésitation traiter tous les cas de pannus par des lotions avec le jequirity et couper court aux interminables complications que présente cet état. L'emploi du jequirity nous met à même de doser l'ophthalmie qu'on veut provoquer, de la répéter à volonté et de réduire à un laps de temps très restreint le traitement si lent des granulations et de ses complications.
Quand il s'agit de la complication résultant d'une augmentation de la pression intra-oculaire, et dont la conséquence est, après la disparition de l'opacité, un staphylome généralisé de la cornée, nous n'hésitons pas à pratiquer
(1) Cours d'ophthalmologie, t. I, p. 566,
(2) Du pannus et de son traitement, avec trente observations de la cure radicale de cette affection par l'inoculation blennorrhagique (Ann. d'ocul, t. XXXII, p. 14.9).
(3) Inoculation and syndedomy [Oph. Hosp. Rep., n° 6, mai 1864, p. 182).
(4) Report of cases of Pannus {vascular cornea) with and without granular conjonctiva, treatedby inoculations {ihid., t. III, p. 269).
(5) Séance de l'Académie des sciences, 9 août 1882.
MALADIES DE LA CORiNÉE.
e plus tôt possible une large iridectomie. L'opération peut sans inconvénient être faite alors même que les granulations existent encore, car on n'a pas observé que cette particularité eût une influence fâcheuse sur la cicatrisation de la plaie, et l'on voit fréquemment que la détente dans la tension de la cornée par contre a une influence très heureuse sur l'éclaircissement de cette membrane. Hésite-t-on devant l'incision iridienne, on pourra avoir recours à la sclérotomie, qu'on peut au besoin répéter à plusieurs reprises.
B. Kératite superficielle avasculaire.
Tandis que dans les deux variétés de kératite susdécrites, la maladie se terminait en général par une vascularisation dont la durée prolongeait sensiblement la maladie, celles que nous aurons maintenant à étudier arrivent à leur terme sans produire de nouveaux vaisseaux, sans être suivies d'une formation de nouveau tissu (inévitable lorsqu'il y a vascularisation) et sans montrer la tendance à empiéter de la surface de la cornée vers la profondeur. Ces kératites avasculaires impliquent ainsi par les particularités mentionnées un pronostic sensiblement moins grave et comprennent deux variétés.
a. Kératite vésiculeuse. Herpès de la cornée.
Le caractère anatomique de cette kératite consiste dans le soulèvement de la couche épithéliale (parfois s'étendant à une faible traînée de ciment), sous forme de petites vésicules renfermant un liquide transparent. Ce soulèvement s'effectue par groupes de vésicules siégeant ordinairement vers la périphérie de la cornée et s'accompagne de très violentes douleurs. ' La kératite vésiculeuse, presque toujours unilatérale, se termine par une élimination de la couche épithéliale soulevée, en laissant une petite perte de 1 substance. L'excavation ainsi formée offre une très légère teinte grisâtre et la I réparation s'eff'ectue soit immédiatement, soit après que plusieurs efflorescences herpétiques ont apparu sur la cornée.
Au point de vue anatomique et clinique, il ne faut pas confondre cette kératite vésiculeuse avec les phlyctènes à contenu cellulaire solide de la kératite phlycténulaire, ni avec les larges soulèvements portant sur l'épithélium et la couche de ciment de la kératite huileuse. Cette dernière ne se développe du reste jamais sur une cornée absolument saine, et en général sur des yeux atteints d'altérations morbides profondes. Évidemment cette éruption d'herpès cornéen se lie à une altération neri veuse, sa concordance avec certaines formes de zona ophthalmique le dé- I montre, mais il est encore bien difficile d'expliquer celte corrélation et i même de reconnaître à quelles branches nerveuses il faut rapporter la cause provocatrice de Téruption. Ainsi, tandis que certains auteurs, en particulier Horner (4), trouvent sur les yeux atteints d'herpès la cornée anesthésiée, la
{\) Klin. Monatsbl, 1871, p. 321.
tension intra-oculaire diminuée, il existe d'autres observations où avec une anesthésie complète des trois branches du trijumeau, la cornée, sans être le siège d'un herpès, avait conservé sa sensibilité [Baerwinkel (1), Jaccoud et Dieulafoy (2)]. En outre, dans certains cas, l'apparition de l'herpès cornéen est précédée ou suivie de douleurs névralgiques périorbilaires intenses, quoique la partie dépouillée de son épithélium par suite de l'éruption se trouve ellemême anesthésiée, d'autres fois l'apparition seule d'un groupe de vésicules est accompagnée de fortes douleurs ciliaires qui disparaissent après la rupture des vésicules en laissant une cornée sensible surtout dans les parties dénudées d'épithélium.
Pourtant aussi, dans ces cas, la périodicité et la ténacité du mal, la difficulté qu'offrent parfois les pertes dustratum épithélial à se réparer, dénotent qu'il s'agit d'une lésion, dont le point de départ doit être recherché en dehors d^ l'œil. Du reste, quelle sûreté pouvons-nous apporter dans l'étude de ces faits cliniques rares, lorsque la question de l'innervation cornéenne ne se trouve pas encore résolue et que l'on ne sait pas s'il faut plutôt attribuer avec Claude Bernard, Panum, etc., la sensibilité de la cornée aux fibres du grand sympathique.
L'herpès de la cornée se rencontre sous trois principales formes : 1° dans une série de cas il n'est qu'une manifestation partielle du zona ophthalmique; 2° il fait partie d'un herpès fébrile et apparaît simultanément avec les herpès labial et nasal ; 3° il se montre comme maladie idiopathique se joignant communément à une légère irritation catarrhale de la conjonctive.
i° Il a déjà été question, à l'occasion du zona ophthalmique, des complications cornéennes et l'on a pu se convaincre que ce n'est que dans un nombre fort restreint de cas que la complication est due à l'éruption de vésicules herpétiques. Les complications cornéennes se montrent à peu près dans 25 pour 100 des cas [voy. les thèses de Hibord et Kocks (3)] et sur ces cas, il n'y en a que le quart où l'apparition de vésicules a signalé le début de complications du côté de la cornée, tandis que dans les autres cas des infiltrations étendues et des ulcérations consécutives constituaient la complication.
Mais même si la complication affecte franchement le caractère vésiculeux, elle montre ceci de particulier que, débutant le plus souvent sur une cornée anesthésiée et sur un œil dont la tension est réduite, la réparation de la couche épithéliale traîne manifestement en longueur, quoiqu'il ne s'agisse ici que d'une poussée isolée de vésicules.
2° La seconde variété d'herpès cornéen à laquelle M. Horner a assigné le nom de catarrhale, attendu qu'elle s'observe essentiellement chez des sujets dont les voies aériennes sont le siège d'une affection catarrhale intense, se développe à l'instar d'une éruption analogue autour de la bouche et du nez
(1) Arch. f. phys. Heilkunde, 1859, p. 239.
(2) Gaz. des hôpitaux^ 1867, p. 54.
(3) Lqc. cit. et Herpès zoster ophthalmicus ^ Diss. inaug. Bonn, 1871
au moment du paroxysme de l'état fébrile. Habituellement ces éruptions sont unilatérales, l'œil se montre extrêmement sensible, la cornée n'a pas perdu sa sensibilité et l'œil n'a guère subi une diminution dans la pression intra-oculaire. La concordance d'une semblable éruption cornéenne avec l'herpès labial est si grande que M. Horner l'a vue sur 31 cas 28 fois.
Tout en n'apparaissant que par simple poussée, cette variété offre une tendance très marquée à marcher lentement et la guérison se fait longtemps attendre; lorsqu'il s'agit de sujets affaiblis, elle peut devenir le point de départ de complications cornéennes plus graves (abcès à hypopyon).
3" La forme idiopathique, le véritable herpès de la cornée, se différencie sensiblement des variétés précédentes, en ce qu'elle se développe par poussées, parfois périodiques, que la recotistitution de la couche épithéliale s'opère rapidement entre deux éruptions qui se succèdent quelquefois à court intervalle et principalement en ce que le danger de complications cornéennes graves (production d'ulcères, d'abcès) se trouve ici absolument écarté. On n'a que bien rarement l'occasion d'observer cette maladie, mais les cas que j'ai vus se présentaient sur des yeux à tension normale et dont la cornée offrait une sensibilité intacte. Les vésicules sont rondes, parfois un peu allongées et comme munies d'un petit pédicule, leur donnant un aspect piri- I forme (Saemisch). Une violente névralgie sus-orbitaire précède généralement l'apparition des vésicules.
Cette forme de kératite est fort rare et n'a été décrite que par peu d'auteurs (Bowman (1), de Graefe (2), Weber (3), Mooren (4), Schmidt (5), Ssemisch (6), etc.). Les vésicules ne persistent que très peu de temps; puis leurs parois s'éliminent, il ne reste à leur base qu'une opacification grisâtre à peine perceptible qui disparaît rapidement.
La maladie est essentiellement caractérisée par un larmoiement, des douleurs ciliaires et une phatophobie très intense qui accompagnent le développement des vésicules. L'injection périkératique n'est, en général, que peu accusée et le sac conjonctival n'y participe guère. Les douleurs ciliaires disparaissent à partir du moment où le contenu des vésicules s'échappe, pour réapparaître avec la même intensité, dès qu'une partie nouvelle de la cornée est affectée ou que les anciennes vésicules se remplissent de liquide
I une seconde fois.
I La marche de cette maladie est très variable. Ainsi, exceptionnellement
j pour cette variété chez quelques sujets, il ne se produit qu'un groupe de
1 vésicules, et les malades sont débarrassés de leurs douleurs dès que le
' contenu s'en échappe, soit spontanément, soit par l'intervention du chirur-
(1) Lectures, etc., p. 114.
(2) Archiv. fur Ophthalmologie, t. II, AM, p. 206. I (3) Ibid., t. VIII, A. 1, p. 60.
! (4) Ophthalmiairische Beobachtungen, Berlin, 1867, p. 104.
(5) Klin. Monatsbl, 1872, p. 160.
(6) Sœmisch, loe. cit., p. 233,
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gien, tandis que chez d'autres il peut survenir deux, trois, ou plusieurs générations de ces mêmes vésicules.
Vétiologie de cette curieuse affection est très obscure; elle se rencontre si rarement, que de Graefe dit que sur 5000 malades traités dans l'année 1854, il ne l'a vue que quatre fois. Il peut se faire, comme cela nous est arrivé, que, sur un même nombre de malades, on ne la rencontre pas du tout. On l'a observée sur des sujets atteints de conjonctivite catarrhale et de kératite parenchymateuse. J'ai dans quelques rares cas vu à la production des vésicules succéder une hypertrophie épithéliale dont les foyers isolés, venant à confluer, formaient de véritables dessins géographiques. Ces traînées d'épitliélium hypertrophié constituent les monticules entre lesquels les vallées étaient représentées par une surface lisse mais irrégulière de la cornée.
Traitement. — Le traitement consiste à enlever la paroi des vésicules, l'expérience ayant démontré que cette petite opération hâte singulièrement la guérison. Il ne suffit pas d'évacuer par une piqûre le contenu des vésicules, car aussitôt le trou de la piqûre fermé et le liquide reproduit, les douleurs et l'irritation de l'œil réapparaissent avec la même intensité. Il est donc nécessaire d'opérer un véritable raclage avec un couteau à cataracte, ou d'enlever avec des pinces-ciseaux la paroi des vésicules préalablement piquées. Les douleurs et la photophobie cessent d'autant plus vite qu'on se hâte alors de mettre l'œil malade à l'abri de toute cause irritante, en prescrivant au malade quelque temps de repos, ou en appliquant un bandeau compressif. Lorsque le malade ou le médecin recule devant cette petite opération, on peut y suppléer par l'introduction dans l'œil d'une pincée de calomel ou d'une autre poudre capable de détruire par le frottement la paroi peu épaisse des vésicules. On aura soin de recourir aux instillations d'ésérine ou de pilocarpine.
b. Ulcère par absorption.
Cette variété de kératite avasculaire a reçu la dénomination d'ulcère par absorption parce qu'on n'a guère occasion d'en constater la véritable période de développement et de progrès. Dans les parties centrales de la cornée on trouve une dépression formant comme un moule peu profond, à bords mousses, et recouverte d'une couche épithéliale qui la rend par conséquent miroitante et qui lui communique à l'éclairage aitificiel souvent un chatoiement particulier. Cet ulcère stationnaire fait ainsi l'impression comme s'il s'était produit par absorption d'une partie circonscrite des couches superficielles de la cornée, et d'autant plus que le fond et le pourtour de l'ulcère montrent une transparence plus ou moins parfaite, tout indice de la façon dont la perte de substance s'est produite échappant ainsi à l'observateur.
La spontanéité dans l'évolution de cette forme d'ulcère est encore mani-
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festée par ce fait que les yeux des enfants (car c'est chez eux que La maladie s'observe habituellement) n'ont présenté et ne présentent guère de symptômes inflammatoires ou irritatifs sensibles. Ainsi il peut arriver qu'à un examen rapide, sur ces yeux n'offrant ni injection périkératique, ni larmoiement, et dont la transparence semble parfaite, l'ulcère en question passe inaperçu, et que les parents attirent alors l'attention du médecin sur la disposition particulière de l'œil à rougir et à pleurer au moindre vent, à l'éclairage artificiel intense ou après une application de quelque durée.
Un autre signe caractéristique de ces ulcères par absorption est leur état stationnaire. Il peut se passer des mois sans que l'observation la plus attentive permette de découvrir le moindre changement de forme dans le léger creux en moule qu'ils présentent. Peu à peu, sous Linlluence d'une vascularisation apparente, le fond de l'ulcère remonte et rentre dans le niveau de la surface cornéenne ; mais en général il reste après ce nivellement un léger défaut, une inégalité de surface entre la portion malade et les parties contiguës comme le montre l'éclairage avec un ophthalmoscope à miroir plan, ce qui donne lieu à une facette qui apporte très souvent, par l'astigmatisme irrégulier qu'elle occasionne, un trouble durable de la vision.
C'est cette dernière qualité de l'ulcère par absorption de ne pas atteindre une restitution absolue et parfaite qui, vu sa situation centrale, rend le pronostic de la maladie moins favorable, malgré son peu de tendance à empiéter sur les couches de la cornée et à changer de caractère en se compliquant d'abcès.
Au point de vue étiologique, il est incontestable que la kératite phlycténulaire offre des connexions multiples avec l'affection dont nous traitons. Comme elle, l'ulcère à résorption apparaît presque toujours chez de très jeunes sujets, et il est très probable que la production rapide d'une phlyctène ayant passé par la phase d'élimination donne naissance à la dépression en moule de l'ulcère par résorption. D'autre part, on n'a que trop souvent occasion de rencontrer la maladie chez des enfants dont la cornée montre de nombreuses traces d'anciennes phlyctènes cornéennes et d'observer que l'ulcère siège précisément sur une des traînées opaques produites par une j ancienne infiltration phlycténulaire.
! Le traitement de cette forme d'ulcère exige l'emploi des moyens irri- I tants. L'ésérine etles fomentations chaudes, ainsi que le bandeau compressif, j ne seront employés qu'autant que l'ulcération montrera une légère teinte I grisâtre dénotant une trop grande sensibilité de l'œil pour supporter les i irritants. Ceux-ci consistent dans l'emploi journalier de la pommade au précipité jaune ou d'insufflations de calomel. Aux malades qui ne peuvent se présenter journellement à la consultation, on ordonne l'usage d'un collyre au laudanum (parties égales de laudanum et d'eau distillée), d'un mélange en égales proportions d'huile de térébenthine et d'amandes douces, ou enfin de faibles pommades au précipité rouge (au quinzième, au vingtième). Une
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surveillance des enfants ainsi traités est indispensable pour contrôler le degré de tolérance pour ces moyens dont il faut espacer l'emploi à mesure que la perte de substance constituée par l'ulcère se comble,
ARTICLE III
KÉRATITE PROFONDE
A. Infiltration 'profonde,
1" Infiltration circonscrite {sclérosante). — A l'instar de ce qui a été observé pour la kératite superficielle, dont le type inflammatoire était celui de l'infiltration, nous rencontrons une forme circonscrite et une forme diffuse. Nous ne distinguons pas avec M. Ssemisch (1), dans la variété d'infiltration profonde et circonscrite, une forme située centralement, d'une autre siégeant vers le bord et à laquelle l'aptitude à se terminer par sclérose appartiendrait plus particulièrement, attendu qu'elles ont toutes deux, à peu de chose près, les mêmes caractères cliniques.
L'infiltration profonde et circonscrite apparaît par foyers arrondis, soit dans les parties centrales, soit vers le bord de la cornée où les côtés s'effilent plus ou moins le long de la limite cornéenne. Souvent il se montre deux ou même plusieurs foyers de couleur gris bleuâtre réunis entre eux par des tramées linéaires à points interrompus que l'éclairage oblique nous révèle comme étant situées bien plus superficiellement que les foyers principaux qui paraissent occuper toute l'épaisseur de la membrane malade.
La couche épithéliale montre au-dessus des parties infiltrées une légère irrégularité : elle ne miroite pas ; il est fort rare qu'il s'établisse au-dessus des points les plus opaques une légère exfoliation de l'épithélium. Non seulement ces infiltrations profondes n'ont aucune tendance à se transformer en ulcères, mais aussi on peut constater pour elles l'absence de toute propension à prendre l'aspect d'abcès de la cornée, à acquérir une teinte jaunâtre, à se délimiter davantage et à faire bomber la surface cornéenne. Au contraire, un caractère particulier de cette maladie est de rester longtemps stationnaire, tout en se compliquant plus ou moins d'irritation du côté de la partie antérieure du Iractus uvéal ou du tissu épiscléral et scléral même.
Tandis que nous avons observé pour les infiltrations superficielles une irritabilité très grande des yeux, les symptômes de photophobie et de blépharospasme, ces signes inflammatoires font ici le plus souvent absolument défaut, quoique les complications si fréquentes du côté de l'iris, l'appari-
(1 Loc. cit., p. 262
tion de douleurs ciliaires sourdes dénotent que la maladie a une importance bien plus grande.
Il importe de faire observer qu'il ne faut pas confondre l'infiltration profonde et nnultiple avec ce qu'on désigne assez peu judicieusement sous le nom de kératite ponctuée. A l'occasion de l'iritis séreuse, nous exposerons comment, à la suite de larges dépôts sur la membrane de Descemet, les couches profondes de la cornée peuvent devenir le siège d'une opacification et même d'une sclérose gagnant dans les parties les plus déclives toute l'épaisseur de la cornée sous forme d'un segment de cercle. Cette participation du tissu cornéen, non étudiée encore au point de vue pathologique, ne survient que tardivement et dans les cas graves d'iritis séreuse. On a donc tort de donner au simple pointillé passager de la cornée qu'occasionne l'iritis séreuse par ses dépôts le nom de kératite ponctuée, attendu qu'il n'y a pas là de kératite.
Dans les cas d'infiltrations profondes siégeant vers le bord de la cornée, la tendance à se compliquer d'une irritation de la partie antérieure du tractus uvéal est moins accusée, par contre elles entraînent alors habituellement une inflammation intense du tissu cellulaire épiscléral, allant jusqu'à une épiscléritis circonscrite. En l'absence d'iritis, les phénomènes irritatifs, et en particulier les douleurs périorbitaires, se rencontrent ici moins souvent, de façon que si Taffection se trouve localisée près du bord supérieur de la cornée, sous la paupière, il se peut qu'elle échappe pendant quelque temps à l'observation du malade.
En général l'infiltration circonscrite et profonde a peu de tendance à se dissiper en entier, mais laisse une partie où les cellules infiltrées s'organisent et où le tissu cornéen comprimé n'arrive plus à acquérir ses anciennes qualités optiques. Après disparition des symptômes inflammatoires, il persiste donc une taie d'aspect tendineux. Cette tendance de l'infdtration à se scléroser est d'autant plus prononcée qu'elle siège plus près du bord cornéen ou qu'elle l'occupe même. Dans ce cas il peut arriver que la maladie laisse persister comme un véritable empiétement du tissu scléral sur la cornée, et il se présente parfois que sur plusieurs points de la périphérie les infiltrations sclérosées allant à la rencontre les unes des autres, un trouble très notable soit ainsi apporté à la vision.
Il faut porter son attention à ne pas confondre ces cas sans participation bien accusée de la partie antérieure du tractus uvéal, avec certaines formes de scléro-choroïdite antérieure aboutissant parfois à un résultat assez semblable.
Au point de vue étiologique, nous pouvons seulement faire observer que, I tandis que les infiltrations superficielles et bien plus susceptibles de dispa- I raître complètement sont l'apanage de l'enfance, ces infiltrations profondes et sclérosantes se rencontrent au contraire beaucoup plus souvent chez des personnes ayant dépassé la quarantaine.
I Assez souvent nous avons observé cette maladie chez des rhumatisants et \ elle est incontestablement plus fréquente chez la femme que chez l'homme. I Mais nous avons pu moins souvent rencontrer une concordance entre de
uo
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pareilles infiltrations et l'infection syphilitique. On sait que M. Mauthner (1) rapporte à la syphilis l'existence de taches circonscrites (gommes?), situées à une distance variable de la surface cornéenne, offrant une couleur grisâtre et qui se développent sans aucune participation de l'iris. Cette véritable kératite ponctuée spécifique (sans complication d'iritis séreuse) doit être excessivement rare, car il ne s'en est présenté que bien peu de cas à notre observation, quoique nous ayons pour toutes les autres manifestations de la syphilis oculaire de nombreux exemples s'offrant fréquemment à l'élude.
Le traitement variera suivant que l'on a affaire à des infiltrations centrales avec irritation du côté de l'iris ou à une forme indolente avec infiltrations situées vers le bord cornéen. Dans le premier cas, on fera usage d'instillations d'atropine, de fomentations avec une infusion de feuilles de belladone ou de jusquiame. En outre, on aura recours pour calmer les douleurs aux injections de morphine et à l'usage de la quinine. Par ces moyens on peut parfois obtenir la vascularisation des parties infiltrées et, avec la disparition des symptômes irritatifs du côté de l'iris, un éclaircissement [sensible dans la portion infiltrée de la cornée.
Pour les cas indolents compliqués d'épiscléritis, à part l'usage de l'ésérine, nous préférons à toute autre médication le traitement diaphorétique et particulièrement les transpirations obtenues avec les injections de pilocarpine faites journellement avec 5 à 6 gouttes d'une solution au dixième, qui peuvent rendre de très grands services. Simultanément nous prescrivons de faibles doses d'iodure de potassium et aux personnes débilitées les préparations ferrugineuses. Lorsque l'étiologie rhumatismale paraît bien établie, l'emploi journalier de 2 à 3 grammes de salicylate de soude rend de grands services. L'intervention chirurgicale, consistant à fendre d'arrière en avant, ou au moyen d'une paracentèse, la partie infiltrée (Ssemisch), nous parait de peu d'utilité et nous lui préférons de beaucoup la sclérotomie, donnant une détente de la cornée, favorable pour l'éclaircissement. Il ne faut pas oublier que ces incisions cornéennes laissent par contre elles-mêmes des traces indélébiles et d'autant plus accusées qu'on les réitère plusieurs fois.
L'iridectomie a aussi certains avantages, dus aux changements de nutrition qu'elle opère dans la cornée, pour hâter l'absorption de l'infiltration ; mais il faut se souvenir aussi que la section faite dans la cornée offre 'inconvénient de devenir fréquemment le point de départ d'une opacité (par sclérose cornéenne) qui elle-même vient s'adjoindre à celles qui existent déjà pour troubler ainsi le résultat optique. D'autre part, observons qu'il est difficile, pendant un processus floride, de choisir l'emplacement opportun pour le colobome artificiel de l'iris.
L'opération par excellence qui peut non seulement éclaircir les parties infiltrées, mais encore s'opposer à ce que de nouveaux foyers se forment, consiste
[\) Lehrhuch der Syphilis^, v. Zeissl, t. II, p. 278, 1872.
dans l'abrasion conjonctivale. C'est surtout pour les inliltrations sclérosantes du bord cornéen, qu'on ne doit pas hésiter à pratiquer l'abrasion totale ou partielle (par moitié)* de la conjonctive péricornéeniie, dans le but d'empêcher la propagation et la concentration des opacités. C'est cette pratique qui nous a permis souvent d'obtenir les résultats les plus satisfaisants, surtout si dans les cas très avancés, on a en outre, trois ou quatre mois après, complété le résultat acquis par la sclérotomie ou l'excision d'une partie de l'iris.
Dans ces derniers temps nous n'avons même pas hésité à pratiquer l'abrasion conjonctivale pendant la période aiguë d'infiltrations siégeant vers le bord cornéen et compliquées d'épiscléritis. Sans contredit, cette intervention précoce abrège considérablement la marche traînante de l'affection et prévient le développement d'opacités étendues.
2'' Infiltration profonde diffuse; kératite interstitielle, parenchymateuse.
Cette inflammation de la cornée se caractérise par une opacité grisâtre qui se répand plus ou moins rapidement sur toute l'étendue de la cornée, ou s'y propage de proche en proche, pendant que les phénomènes inflammatoires sont très peu accusés du côté de la cornée et du tissu cellulaire sousconjonctival. L'opacification est uniforme, quoique, en général^ d'intensité variable sur divers segments d'une cornée atteinte en totalité ; c'est à peine si, à l'éclairage oblique et avec un grossissement fort, on peut y apercevoir un pointillé irrégulier ou des stries plus ou moins parallèles au diamètre horizontal de la cornée.
Au début de la maladie, le trouble dont nous parlons est si peu accusé, qu'il ne se manifeste que par un changement de la coloration de l'iris et par la difficulté qu'on éprouve à voir distinctement les détails de cette membrane. L'opacité peut se propager du bord vers le centre, ou des parties centrales vers le bord cornéen. Peu à peu l'opacification devient plus épaisse; alors la cornée perd son brillant et, en la faisant miroiter, on voit que la couche épithéliale est devenue rugueuse et semble avoir été piquetée avec une pointe d'aiguille. La cornée elle-même augmente d'épaisseur dans certains
j cas, et quelques auteurs prétendent l'avoir vue céder à la pression intra-ocu-
j laire et changer de courbure pour devenir conique.
j Très souvent la kératite n'affecte pendant assez longtemps qu'une partie de 1 la cornée, située en général à la périphérie, et gagne insensiblement la memî brane tout entière, mais quelquefois avec une lenteur telle, que les points pris les premiers ont recouvré leur transparence avant que l'opacité ait envahi toute la cornée. Cette opacité, toujours assez peu nettement tranchée et se perdant insensiblement dans les parties saines, peut même parcourir une certaine étendue de cette membrane, en laissant le reste complètement intact.
i Lorsque la kératite diffuse n'occupe qu'une partie de la cornée, on peut ! aisément la confondre avec un trouble dû à une iritis séreuse. Du reste, dans la majorité des cas de kératite parenchymateuse grave, l'iris participe, le
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plus souvent, sous forme d'iritis séreuse, à l'inflammation; mais cette complication échappe à l'observation dans nombre de cas où un trouble général répandu dans la. transparence de la cornée ne permet pas de contrôler ce qui se passe dans la chambre antérieure.
Les phénomènes inflammatoires sont peu prononcés sur la conjonctive^ l'injection périkératique est modérée, aucune sécrétion conjonctivale morbide ne se manifeste, si ce n'est une faible augmentation dans l'afflux des larmes. C'est cette indolence de l'œil, contrastant avec le trouble notable dans la transparence et la diminution ou l'abolition même de la vision, si la kératite a éclaté sur les deux yeux, qui frappe l'observateur et diff'érencie sensiblement cette maladie des infiltrations profondes et centrales de la cornée précédemment décrites. L'apparition de douleurs périorbitaires, de photophobie, ne s'observe que lorsque la vascularisation de la cornée s'opère avec beaucoup d'intensité et de rapidité, ou quand la participation de la partie antérieure du tractus uvéal à la maladie affecte les caractères d'une cychte.
Quand l'opacité de la cornée tend à disparaître, on voit s'y développer des vaisseaux. Ils avancent de la périphérie vers le centre qui, lui-même, semble offrir alors une opacité plus complète que les parties excentriques. Le développement des vaisseaux est quelquefois très considérable; ils sont alors rectilignes et tellement serrés qu'à l'examen superficiel on pourrait croire à une exiravasation de sang dans les couches superficielles de la cornée. Bientôt les vaisseaux pâlissent et les parties vascularisées reprennent plus ou moins leur transparence.
Le degré de vascularisation de la kératite diffuse et régressive peut varier très sensiblement et exercer une influence notable sur la marche et la terminaison de la maladie; ce qui différencie encore cette forme diffuse de la variété circonscrite déjà décrite, c'est qu'il y a toujours vascularisation, alors même que celle-ci ne se révèle que par Tapparition de quelques vaisseaux épars.
Il est de fait que plus la vascularisation est intense, généralisée et surtout précoce, plus aussi il y a de chances pour que la kératite, même recouvrant toute l'étendue de la cornée, se dissipe sans laisser de traces. Les kératites parenchymateuses tardivement et incomplètement vascularisées sont celles qui se terminent le moins heureusement. Pourtant, il faut noter aussi qu'une vascularisation uniforme et serrée d'une cornée atteinte de la maladie en question, peut rétrograder et laisser une opacité diffuse et persistante. Il est parfaitement justifié, au point de vue pratique, d'admettre, en raison de la résistance qu'offrent certaines kératites parenchymateuses à rétrograder, une forme maligne (Abadie).
Notons ici ce fait, que les troubles survenus dans la couche épithéliale disparaissent les premiers et nous indiquent la disparition prochaine des altérations situées plus profondément. Ainsi, en faisant miroiter la surface de la cornée, on peut, si Ton voit que la couche épithéliale reprend son
aspect normal dans une certaine étendue, prédire l'éclaircissement prochain des parties sous-jacentes.
Cette maladie se caractérise par une marche extrêmement lente. Il faut de trois à six mois pour la voir complètement disparaître . Sa durée s'abrège quand les parties atteintes d'opacification ont partout une vascularisation uniforme.
Dans la plupart des cas, la kératite diffuse gagne les deux yeux ; mais en général elle n'atteint le second que lorsque le premier est arrivé à l'acmé de la maladie; nous l'avons même vue éclater à la fois sur les deux cornées avec une égale intensité.
Il est bien rare de voir cette maladie se compliquer d'affections plus graves, comme d'un abcès, d'un ulcère. Ces complications résultent le plus souvent d'un traitement mal dirigé. L'éclaircissement absolu et complet d'une cornée atteinte de kératite parenchymateuse, tel que l'éclairage oblique et l'inspection avec l'ophthalmoscope plan ne révèlent aucune trace de la maladie, est chose rare. Bien souvent cette maladie laisse des opacités partielles ou même généralisées, d'aspect blanc, comme tendineuses et fort gênantes pour la vision. Cet éclaircissement incomplet est surtout à craindre chez des sujets qui ont dépassé la puberté. Plusieurs fois j'ai vu des cornées de pareils sujets, qui avaient acquis une transparence assez complète, être reprises après deux ou trois ans d'une nouvelle poussée de kératite, laissant alors des traces bien plus sensibles de leur passage.
Quant kVétiologie, il est avéré que cette maladie est celle de l'enfance et de la première jeunesse, qu'elle devient déjà assez rare chez des personnes ayant dépassé la vingtaine. On attribue, avec raison, cette maladie à la syphilis et principalement à la syphilis héréditaire (Hutchinson) (1). Une statistique suffisante, qui peut jeter la lumière sur cette question, a été dressée par M. Horner (2) qui, sur cinquante et un malades, en trouve vingt-six atteints 1 de syphilis héréditaire, deux de syphilis acquise et dix suspects de syphilis, ce qui fait à peu près 66 pour 100 de personnes chez lesquelles la syphilis entre en question, 40 pour 100 chez lesquelles la syphilis héréditaire est ! avérée. C'est avec ces chiffres que concorde le mieux notre propre expérience, I car sur trois cas nous pouvons deux fois démontrer des antécédents syphiliti- I ques chez les parents et d'autres symptômes de syphilis transmise, en parti- I culier, l'arrêt de développement de la partie moyenne des dents incisives 1 (Hutchinson). Les incisives sont échancrées sur le tranchant, en foriîié d'un W dont les pointes seraient émoussées.
Nous nous trouvons en contradiction formelle avec M. Mooren (OphthaL Beobacht.^ p. 94), qui dit qu'on ne peut pas démontrer une relation entre
(1) On the différent formes of inflammation of the Eye^ conséquent of inherited syphilis {Ophthal. hosp. Rep. 1857-59, t. I et II), et Clinical Memoir on certain diseuses of thé Eye and Ear conséquent of inherited syphilis. (London, 1863, et Ann^ d'ocul., t. XLI^ p. 83.)
(2) Thèse de Jackowlewa Pulchefia î Ueber Kératites intertitalis diffusa Zurich, 1873.
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cette forme de kératite et la conformation des dents. Du reste, les 20 pour 100 d'affections syphilitiques qu'il rencontre parmi ses malades, sont incontestablement inférieurs à ce qu'on observe généralement ; cette proportion, dans la clinique de M. Ssemisch, atteint, comme dans celle de Horner et la nôtre, 66 pour 100.
Nous nous rallions à M. Hutchinson, tout en reconnaissant qu'en Angleterre, comme Hutchinson me l'a démontré lui-même, cette concordance entre les dents mal formées et la kératite parenchymateuse est encore bien plus accusée qu'en France et sur le continent en général (Ssemisch). Bien entendu, il ne faudra pas confondre cette malformation des dents avec les arrêts de développement de l'émail produisant sur les incisives des traînées noirâtres horizontales. L'agencement et l'emplacement des dents ne peut pas non plus entrer en litige, car en confondant ces divers états avec la véritable dent syphilitique, à double pointe, on arriverait aisément à trouver, chez presque toutes les personnes atteintes de kératite parenchymateuse, une anomalie concernant les dents.
Un autre coïncidence de cette kératite se rapportant aussi à la syphilis, est celle relative à une affection de l'ouïe se traduisant en particulier par la maladie de Ménière. Davidson (1) avait déjà attiié l'attention sur ce fait, tout en ne caractérisant pas nettement, avec la dénomination de kératite panniforme, la forme parenchymateuse de l'infiltration, ni le germe de la maladie de l'ouïe qui s'y adjoignait.
M. Knapp (2) parle d'une dame, malade de M. Swanzy, chez laquelle la coïncidence de la maladie de Ménière avec la kératite diffuse l'a beaucoup frappé. Nous avons soigné en 1873, avec MM. Bucquoy et Duplay, une petite fille de huit ans qui, à l'occasion d'une rechute de kératite parenchymateuse double, fut prise de tous les symptômes de la maladie de Ménière avec surdité presque complète. La syphilis héréditaire était ici confirmée par des symptômes syphilitiques dont la mère fut atteinte pendant la gestation. Un traitement antisyphilitique aussi énergique que l'état chétif de l'enfant le permettait, fit disparaître • les symptômes alarmants du côté des yeux et de l'organe de l'ouïe. Cette enfant fut reprise quatre ans après d'une rechute de kératite parenchymateuse compliquée d'iridochoroïdite.
Quant à la transmission de la syphilis par le père, je citerai le cas suivant fort curieux. J'eus à soigner, en 1876, un petit garçon de trois ans atteint de kératite diffuse double qui avait eu des exostoses des os frontaux et des tibias. La mère portait encore une petite ulcération sur le voile du palais et une petite exostose du maxillaire supérieur droit. Le père avait été infecté en 1866 et avait subi un traitement méthodique ayant amené la disparition de toute trace de symptômes syphilitiques. Le malade, dans une position élevée, ne se décida pas à se marier avant 1872, et seulement après avoir consulté les spécialistes les plus compétents sur les dangers que son mariage pouvait occasionner. Désolé de l'état de ceux qui lui étaient le plus chers, il se livra encore une fois à son voyage actuel à un examen très minutieux qui me fit découvrir une affection tertiaire de la langue (gomme avec psoriasis). J'appris que les premiers symptômes d'infection dont sa femme avait été atteinte étaient apparus dans la gorge. Le petit malade guéri complètement fut repris en 1880 de nouveau d'iridochoroïdite avec kératite parenchymateuse.
(1) De la surdité dans ses rapports avec la kératite panniforme {Ann. cVocul., t. LXV, p. 126).
(2) Arch. fur Augen- und Ohrenheilk., t. Il, 2, p. 190.
11 est incontestable que la maladie est bien plus fréquente chez les filles que chez les garçons, et que rarement elle reste unilatérale ou s'observe chez des jeunes gens dont la santé ne laisse rien à désirer ; très fréqueïnment j'ai vu des affections des os du nez suivre la kératite parenchymateuse.
L'étiologie a aussi une certaine influence sur le pronostic. Les formes graves, qui ne se terminent pas par une résolution complète, qui traînent indéfiniment en longueur ou qui présentent des rechutes répétées, sont celles qui ont la syphilis héréditaire pour cause. Je n'ai rencontré la transformation tendineuse de la cornée que chez des enfants où d'autres symptômes démontraient manifestement une origine syphilitique. Tandis qu'autrefois je voyais assez souvent une résolution satisfaisante de la maladie, je dois avouer que je suis frappé de constater combien de fois, en dépit du traitement le mieux dirigé, persistent des opacités nécessitant ultérieurement une intervention chirurgicale. La kératite parenchymateuse, à part qu'elle annonce un état général fâcheux, doit donc toujours être regardée comme une maladie susceptible de porter atteinte à la transparence de la cornée; en outre elle offre encore ce danger qu'elle expose le malade, en raison de sa très longue durée, à l'engager à recourir à des traitements mal appropriés qui peuvent faciliter le développement d'opacités indélébiles et de complications du côté du tractus uvéal.
Traitement. — Déjà Mackenzie et Lawrence ont loué les grands avantages qu'on peut retirer, dans le traitement de cette maladie, des compresses chaudes. Nous employons des compresses pliées plusieurs fois, imbibées d'une eau portée à 40 degrés centigrades, que nous laissons, suivant les cas, appliquées de trois à douze heures par jour. On peut se servir, comme l'ont fait les auteurs que nous venons de citer, d'une infusion de camomille ou d'une infusion de feuilles de belladone, de jusquiame, etc. Après s'être quelj que temps servi de ces compresses, on voit l'injection périkératique augmenter, 1 la cornée se vasculariser de la périphérie vers le centre, et la maladie s'ache- 1 miner vers la guérison bien plus rapidement que si on l'eût abandonnée à ellemême. L'emploi des compresses chaudes pendant trois ou quatre semaines I suffit en général ; nous n'avons jamais observé, dans le cours de cette médica- I tion, d'hypersécrétion conjonctivale gênante, comme cela est indiqué par quel- I ques auteurs (de Graefe). L'usage de la chaleur humide, soit au moyen de i compresses, soit avec un pulvérisateur à vapeur (Lorenco), n'est pas supi porté lorsque la vascularisation s'opère avec une très grande rapidité et que
des douleurs ciliaires et de la photophobie surviennent, i II faut, pour le traitement de la kératite diffuse, s'abstenir autant que pos- I sible des médicaments irritants ; ce n'est que quand la couche épithéliale reprend son aspect lisse sur les parties périphériques de la cornée qu'on peut ajouter au collyre d'atropine une petite quantité de laudanum, dans la pro- I portion de un sur dix, se servir des insufflations de calomel ou de la pom- I made au bioxyde de mercure, pour accélérer la marche si traînante de la
DE WECKER ET LANDOLT. Il — 10
DE WEGKER. — KÉRATITE PARENCHYMATEUSE.
maladie. Mais encore faudra-t-il, dans ces cas, employer ce traitement avec précaution et à des intervalles de trois ou quatre jours ; il sera discontinué si les parties opaques prennent une légère teinte jaunâtre.
Toute instillation d'une solution astringente doit être soigneusement évitée, car elle ne peut produire qu'un effet nuisible. Pendant tout le traitement, on instillera dans l'œil malade une solution d'atropine, et l'on conseillera l'usage des lunettes fumées pour garantir les malades des éblouissements consécutifs à la diffusion des rayons lumineux à travers une cornée semi-opaque. Quand on voit apparaître de la photophobie ou d'autres phénomènes d'irritation, on fait sur le front des frictions mercurielles et l'on a soin de discontinuer l'emploi des compresses chaudes. Lorsque ces symptômes gagnent d'intensité, on aura recours aux injections de morphine.
Nous faisons généralement usage d'un traitement tonique : quinquina, fer, etc., auquel nous ajoutons l'usage de l'iodure de potassium. S'agit-il de faire chez des enfants atteints d'autres symptômes de syphilis héréditaire, un traitement énergique, nous préférons à toute autre médication l'emploi du sirop de Gibert (une cuillère à café ou deux par jour), ainsi que des frictions avec 20 à 50 centigrammes d'onguent mercuriel deux fois par jour. La nutrition de ces enfants chétifs nécessite une grande surveillance ainsi qu'une hygiène particulière de la peau.
S'agit-il de combattre les opacités résultant de la kératite diffuse et qui n'ont pas cédé à l'usage des moyens éclaircissants habituels, l'abrasion conjonctivale est indiquée et donne des résultats très satisfaisants. Quoiqu'on puisse, pour des personnes chez lesquelles la vascularisation se fait très longtemps attendre ou ne se développe que très incomplètement, avoir de suite, après une durée de cinq à six mois de la maladie, recours à l'abrasion conjonctivale, il n'est pas pratique d'exécuter cette opération comme moyen préventif au début de la maladie ; car le praticien le plus expérimenté ne saurait prédire quelle tournure prendra cette affection si variable dans sa marche, et on s'expose ainsi à attaquer avec un moyen très héroïque une maladie, qui, si on lui avait laissé suivre son cours ordinaire, aurait pris peutêtre une tournure très bénigne et abouti à une guérison complète ou au moins très satisfaisante.
Les complications si fréquentes d'iritis (d'irido-choroïdite séreuse) sont une raison pour laquelle, lorsque des adhérences se sont produites conjointement avec la sclérose cornéenne, on est souvent forcé de recourir à la formation d'une pupille artificielle. En général, pareille opération ne doit jamais être pratiquée pendant le cours de la maladie même, à moins qu'un excès de tension, la complication avec une scléro-choroïdite antérieure, la rendent urgente. Car, chez ces malades, la réaction assez intense qui accompagne la formation d'une pupille, se traduit par une nouvelle poussée de kératite diffuse, partant de la section pratiquée au bord de la cornée, et cette poussée est très apte à faire perdre tout le bénéfice optique qu'on attendait de l'opération. Nous préférons donc de beaucoup faire précéder l'opération de la pupille
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artificielle, de l'abrasion conjonctivale qui, d'un côté, donne une certaine garantie (quoique non absolue) contre les rechutes, et qui, par l'éclaircissement qu'elle opère dans la cornée, permet de mieux choisir l'endroit le plus propice pour le passage de rayons lumineux»
Kératite huileuse
Quoique le trait caractéristique de cette kératite soit la formation de vésicules à la surface de la cornée, néanmoins elle se différencie sensiblement des diverses formes d'herpès, en ce que le développement de la vésicule, ordinairement bien plus large que l'éruption herpétique, se montre sur une cornée atteinte d'une infiltration profonde et généralisée, autrement dit de kératite diffuse.
Un point commun à cette maladie et aux diverses formes d'herpès, c'est que l'apparition de la vésicule se fait aussi avec un accès de douleurs ciliaires très intenses persistant jusqu'à l'élimination de la paroi vésiculaire. Une faible dépression se montre alors à l'endroit occupé par l'éruption huileuse, puis la surface s'égalise peu à peu, jusqu'à l'apparition d'une nouvelle vésicule qui siège fréquemment au même endroit que la première. Habituellement une seule vésicule large, peu tendue, uniforme, dont le contenu se dépose dans la partie déclive, occupe la moitié inférieure de la cornée. La partie supérieure et le bord cornéen même, sont bien plus raremerît le siège de cette éruption. Mais on observe aussi parfois, superposées à cette large vésicule, une ou deux petites productions vésiculeuses semblables.
Chaque apparition d'une pareille bulle grisâtre et flasque est précédée par des douleurs intolérables, de telle façon que les malades peuvent, lorsqu'ils ressentent l'accès, annoncer, sans qu'il soit nécessaire d'une inspection préalable de l'œil, le développement d'une nouvelle vésicule cornéenne.
Les cas de kératite huileuse que nous avons eu occasion d'examiner montraient 4ine infiltration diffuse, mais non répandue sur toute la cornée, elle était plus particulièrement concentrée sur la moitié inférieure. Il n'y avait pas de ces traînées ou points signalés par quelques auteurs (Ssemisch) (1), et qu'on veut mettre en rapport avec l'épanchement de liquide sous-épithélial qui résulterait de ce qu'une infiltration séreuse entre les fibrilles cornéennes se ferait jour sous la couche épithéliale. C'est Max Schultze (2) qui a émis cette opinion que les phénomènes glaucomateux (douleurs ciliaires intenses, augmentation de tension), se montrant simultanément avec l'apparition de la bulle cornéenne, devaient être rapportés à un arrêt dans l'écoulement de la lymphe, et c'est la première fois qu'on a rapporté à la rétention d'un liquide sécrété dans l'œil l'apparition des phénomènes glaucomateux.
Il est de fait que la kératite huileuse s'observe de préférence sur des yeux
(1) Loc. cit., p. 271.
(2) SiUungsberitche der Niederrheinis chen Gesellschaft zu Bonn, 1870, p. 66.
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qui ont une tendance au glaucome ou qui ont été précédemment détruits par des accès glaucomateux, et que le trouble de pareilles cornées ne se rapporte pas ici à une kératite parenchymateuse, mais bien aux obstacles de nutrition survenus sous l'influence de l'exagération de la pression intra-oculaire. Un semblable phénomène se rencontre sur des yeux atteints d'irido-choroïdite glaucomateuse, de luxation du cristallin, de glaucome consécutif à la pénétration d'un corps étranger.
Des cas de kératite huileuse greffée sur des yeux atteints de désorganisation profonde sont signalés par plusieurs auteurs (Desmarres père (1), Bowman (2), de Graefe (3), Weber (i), Windsor (5j, Raymond (6), Hcymann (7), Ssemisch (8), Mooren (9), Cowell (10), etc.), tandis que des formes pures de kératite huileuse ayant envahi un œil où la cornée seule souffre sont rares. L'observation de M. Courserant fils (11), dans laquelle il est rapporté que sur une cornée absolument transparente, il s'était développé une vésicule « avec anesthésie marquée de la membrane, presque complète autour de la vésicule », rentre dans le groupe de l'herpès cornéen, d'autant plus que la formation de cette vésicule a coïncidé avec l'apparition d'un érysipèle des paupières, de la joue, de la région frontale et du cuir chevelu du côté correspondant.
Les cas de kératite diffuse qui se compliquent de la formation de bulles apparaissant à différentes reprises, sont principalement ceux où il ne se produit aucune vascularisation, ou bien lorsque les vaisseaux se montrent très tardivement et sur des sujets disposés à l'iritis séreuse. Un type d'un pareil cas se trouve relaté dans l'observation que M. Brière a prise à notre clinique et dont nous donnons un court aperçu.
Élise D..., dix-sept ans, de Paris, couturière. Son père et sa mère jouissent d'une excellente santé; elle-même dit s'être toujours assez bien portée; tous les renseignements sur l'existence d'une diathèse héréditaire ou acquise sont négatifs. La menstruation s'est établie à l'âge de treize ans; elle a toujours été régulière, mais revient toutes les trois semaines et s'accompagne chaque fois d'une poussée d'herpès labialis. Toutefois la malade n'a jamais eu d'autres affections herpétiques ; mais, malgré son apparence de santé, on constate les symptômes d'une véritable chlorose. Aucune trace de scrofule ni de maladies oculaires datant de la jeunesse. La malade affirme qu'elle a toujours eu une vue excellente jusqu'au mois de novembre 1872. A cette date remonte l'origine de la maladie pour laquelle elle se présente à la clinique de M. le D' Siebel, le 5 février 1873. Au commencement de novembre, ses yeux devinrent rouges pendant la matinée sans qu'elle ait pu en trouver la cause. En même temps se produisaient autour de l'œil droit des douleurs lancinantes qu'elle compare à des piqûres d'aiguille, un larmoiement considérable et de la photophobie. Les douleurs durèrent quarante-huit heures. Sa mère remarqua seulement que la cornée avait perdu sa transparence, surtout à son
(1) Son traité, t. II, p. 387.
(2) Lectures on the parts, etc. London, 1869, p. 114.
(3) Ârchiv. fur Ophthalm., t. II, 1, p. 207.
(4) Ibid., t. VII, 1, p. 60.
(5) Annales d'oculistique, t. XL, p. 139.
(6) Ibid., t. LXXV, p. 80.
7) Ophthalmologisches aus dem Jahre, 1807. Leipzig, 1868, p. 20.
(8) Loc. cit., p. 272.
(9) Ophthalm. Beobachtungen. Berlin, 1867.
(10) Ophthalm. Hosp. Rep., VI, 4, p. 259.
(11) Gaz. des hôp., n» 124, 1876.
centre, sans qu'il se produisît de taches sur l'œil ni rien qui pût faire songer à une kératite ulcéreuse. Le lendemain, forte hypcrhémie conjonctivalc et œdème de la paupière inférieure. Enfm , le troisième jour, les accidents disparaissent. Pendant le mois de décembre 1872, la malade a successivement quatre attaques semblables. En janvier 1873, celles-ci se reproduisent plus fréquemment et atteignent le nombre de six. Le l" février, nouvelle récidive. Nous la voyons à la clinique quelques instants après le début de l'attaque, et nous notons sur l'œil gauche les symptômes suivants : Les paupières, mais principalement l'inférieure, sont œdématiées; une grande quantité de larmes s'écoulent sur la joue dès qu'on les entr'ouvre. L'œil est très rouge et redoute la lumière. Pour la première fois depuis le début de l'affection, on note que sur la moitié inférieure de la cornée, l'épithélium est soulevé sous forme d'une large bulle de 2 à 3 millimètres de diamètre. La tension du globe est augmentée et peut être évaluée à 1+ 2. Il y a diminution notable de la sensibilité au niveau de la bulle cornéenne et à son voisinage; l'état de la pupille, l'aspect de l'iris et celui des membranes profondes, ne présentent rien de particulier. Aucune trace d'éruption sur le front ni sur la joue. Collyre d'atropine, calomel en insufflation, régime tonique.
Jusqu'au mois de mai, neuf éruptions semblables se montrent successivement. La bulle est tantôt plus volumineuse, tantôt moins, quelquefois double. On a recours sans succès à l'arrachement de l'épithélium, à l'emploi du sulfate de quinine, aux courants continus, ces derniers ayant cependant pour résultat de faire cesser les douleurs. M. Sichel songea alors à proposer une iridectomie à la malade, mais celle-ci cessa de reparaître à la consultation. Ayant appris qu'Élise D... s'était ensuite rendue à la clinique de M. de Wecker pour s'y faire traiter, nous pûmes compléter notre observation. M. de Wecker fut d'avis de pratiquer l'iridectomie. L'opération eut lieu dans le courant de juin; à part une seule récidive à la fm de juillet, les accès disparurent complètement. Nous avons revu la malade au mois de septembre, et voici ce que nous avons constaté : l'état général est celui d'une véritable chlorotique. A l'endroit où, sur l'œil gauche, nous avions observé les bulles, nous voyons la cornée plus saillante, comme gaufrée. Dans cette partie elle est grisâtre. Les courbures de la cornée ne sont pas modifiées et ses deux tiers supérieurs sont bien transparents. Ainsi l'iridectomie a donc définitivement enrayé la reproduction de l'éruption et mis fm à cette singulière maladie {Union méd., n°* 135 et 137, 1873).
Les examens anatomiques qui ont été faits des parois des bulles cornéennes ont démontré que ce n'est essentiellement que la couche épithéliale qui est soulevée par un liquide transparent (Schweigger (1), Kleinschmidt (2) ) et non, comme le pensait de Graefe, une portion du ciment cornéen, celui-ci pouvant être en réalité détaché dans les cas de soulèvement vésiculeux de l'herpès de la cornée. L'accès douloureux qui signale ce soulèvement de la couche épithéliale doit être rapporté ou au tiraillement des fdets nerveux les plus superficiels de la cornée ou à l'accès glaucomatcux, qui accompagne incontestablement, dans certains cas, l'apparition de la bulle. En général, les doideurs disparaissent dès que la paroi de la vésicule a été enlevée ou s'est déchirée spontanément, quoique la régénération de la couche épithéliale exige quelques jours pour se compléter.
Le traitement de la kératite huileuse doit être dirigé vers un double but : d'un côté l'affection cornéenne, d'autre part la cause qui a engendré la maladie de la cornée même. Afin défaire cesser de suite les douleurs, on saisit avec de petites pinces à pupille la paroi de la vésicule et on en fait l'ablation aussi exactement que possible, au moyen des pinces-ciseaux. L'application exacte de ces ciseaux contre la cornée permet une parfaite excision que l'on n'a pas
(1) Handbuch. Berlin, 1875, p. 322.
(2) Ueber Keratitis bullosa. Dissert, inaug. Bonn, 1876, in-8o, p. 29, avec une planche.
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besoin de compléter par l'arrachement de lambeaux qui auraient été mal sectionnés. Une instillation d'ésérine et un bandeau compressif complètent ce traitement.
Afin d'éviter les rechutes, il importe alors d'attaquer le principe fondamental de la maladiô, c'est-à-dire d'agir contre la disposition glaucomateuse. A cet effet on soumet le malade à l'action de la quinine à hautes doses, aux instillations d'ésérine et à un traitement dérivatif. Est-on convaincu que la kératite huileuse a éclaté sur des yeux à tendance glaucomateuse manifeste? on fera mieux de ne pas perdre de temps' et de pratiquer tout de suite une sclérotomie ou une pupille artificielle, dont l'emplacement sera indiqué par les troubles cornéens. La sclérotomie m'a parfaitement réussi dans un cas rebelle, pour enrayer les accès, et elle est surtout indiquée lorsqu'il n'existe que peu de trouble cornéen.
L'iridectomie n'aura pas toujours une action suffisamment efficace^ surtout dans le cas d'yeux atteints de glaucome absolu et on a parfois été contraint (Ssemisch) de procéder à l'énucléation. Avant d'arriver à un parti aussi extrême, nous procéderions d'abord à des sclérotomies multiples qui ont une action très manifeste sur les accès de douleurs.
B. Abcès cornéen profond.
Pour donner une description clinique de ce type inflammatoire précédemment décrit, quant à soil évolution anatomique, il est nécessaire de distinguer essentiellement au point de vue étiologique trois groupes qui, dans la marche, se séparent les uns des autres par divers traits caractéristiques. Ce sont : a, les abcès survenus dans le courant d'une conjonctivite intense (ophthalmie purulente, blennorrhée); b, les abcès, suite d'inflammation directe du feuillet conjonctival de la cornée, c'est-à-dire ceux de la conjonctivite ou kératite phlycténulaire (pustuleuse) ; et c, les abcès développés consécutivement à des troubles d'innervation de la cornée dans le courant de maladies générales ou d'une affection locale de la cinquième paire.
a. Àbcès, suite de conjonctivite purulente (blennorrhagique).
Les complications cornéehnës ont été lorignement discutées à l'occasion de la description de l'ophthalmie purulente (voy. 1. 1, p. 294), aussi éviteronsnous avec soin d'inutiles répétitions et ne nous arrêterons-nous ici que pour étudier sous quelles formes et dans quelles circonstances particulières se produit dans le courant d'une conjonctivite purulente, de quelque nature qu'elle soit, le type inflammatoire représentant l'abcès de la cornée.
L'intensité de l'état de purulence, du gonfletnent du tissu épiscléral, du soulèvement ecchymotique de la conjonctive, sont sans contredit des causes favorables pour la migration de leucocytes dans la trame cornéenne et pour la destruction du tissu cornéen autour d'une collection de pus plus ou
moins abondante; mais évidemment ce n'est pas le degré d'intensité du processus morbidequi détermine seul s'il y aura ou non production d'un abcès cornéen dans une ophthalmie purulente. Nous voyons les plus violentes inflammations de cette nature laisser la cornée intacte, tandis que, dans des cas de purulence en apparence bénins, en raison du peu d'intensité des symptômes inflammatoires et de la sécrétion, la cornée se trouve très rapidement menacée.
Nous ne sommes pas plus éclairés sur ce qui regarde le point de localisation ou l'époque à laquelle se produisent, dans un cas d'inflammation purulente, les abcès de la cornée. En ce qui touche la localisation, les abcès peuvent apparaître de deux manières difl'érentes : il peut se former des abcès marginaux ou centraux de la cornée. La première de ces complications se dénote habituellement par un léger halo grisâtre qui se répand sur une partie du bord cornéen et dans lequel l'éclairage oblique permet déjà de distinguer un ou plusieurs foyers arrondis et jaunâtres. Dans un laps de temps très court apparaît une opacité jaunâtre longeant le bord de la cornée et gagnant rapidement une plus grande étendue. La couche épithéliale se trouve légèrement piquetée et soulevée sur toute la surface de la partie opaque et parfois, si l'intensité de la coloration jaune est très accusée, l'abcès se montre sensiblement gonflé. Rarement ces abcès marginaux dès qu'ils ont contourné le quart de la circonférence cornéenne, restent stationnaires, le plus souvent la transformation en ulcère, suivie rapidement de perforation, a lieu.
Les abcès centraux se montrent aussi après qu'une opacité grisâtre a occupé la presque totalité de la cornée; leur apparition s'opère peut-être un peu plus tardivement que dans la forme marginale, et ils ont plutôt la tendance à conserver leur type inflammatoire, c'est-à-dire à se transformer moins rapidement en ulcère. Ils se développent de préférence dans le segment inférieur de la cornée, peuvent persister un certain temps sans se transformer en ulcère, surtout si le développement de l'abcès a eu lieu à une période avancée de l'affection conjonctivale. Au contraire dans une ophthalmie purulente aiguë, la production d'un abcès central est rapidement suivie de l'exulcération, de la perforation et de toutes les suites fâcheuses qu'elle entraine pour le contenu de l'œil et en particulier pour le cristallin.
Il est bien rare qu'un abcès persistant pendant toute la durée d'une blennorrhagie oculaire vienne à se résoudre après disparition de l'inflammation conjonctivale; il n'en est ainsi que pour de très petits abcès tardivement développés vers le déclin de la maladie conjonctivale.
Le pronostic des abcès qui compliquent l'ophthalmie purulente dépend de leur étendue, de la période de la maladie conjonctivale à laquelle ils ont fait leur apparition, et en partie aussi du degré d'intensité de l'ophthalmie. Il s'agit toujours, dans ces cas, d'une affection des plus graves, sur laquelle le traitement a d'autant moins directement de prise, que la purulence est plus accusée du côté de la conjonctive.
Nous avons déjà suffisamment insisté, en parlant du traitement de ces inflammations conjonctivales, sur la façon dont il fallait agir dès qu'une
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complication du côté de la cornée apparaissait. Modération dans l'usage ou suppression des réfrigérants, si utiles pour combattre l'ophthalmie purulente, mais si nuisibles pour la nutrition cornéenne. Si la conj onctivite purulente est peu accusée, comme lorsqu'elle n'est qu'un symptôme transitoire de granulations conjonctivales, nous avons même recours, avec modération, aux fomentations chaudes.
Autant que possible, il faut neutraliser, dans des cas de complication cornéenne, l'action infectante de la sécrétion conjonctivale sur la cornée, et l'emploi des désinfectants est ici de rigueur, ainsi qu'un nettoyage exact et répété. Toute violence sur la cornée, pendant l'application des caustiques sur la muqueuse, doit être soigneusement évitée, pour ne pas hâter la transformation de l'abcès en ulcère.
L'intervention chirurgicale directe, par incision, de la paroi de l'abcès, doit être rigoureusement proscrite tant que la purulence du côté de la conjonctive persiste. Les paracentèses pratiquées au bord de la cornée peuvent seulement être essayées dans le but de détendre cette membrane (1).
En général, le traitement direct de pareilles affections est contre-indiqué, parce qu'on ouvre, au moyen des instruments tranchants, des voies à la migration du pus provenant de la conjonctive, et bien des opérateurs trop zélés ont pu se convaincre qu'en pratiquant prématurément l'ablation d'un prolapsus iridien résultant d'un abcès exulcéré et perforé, il éclate parfois une panophtlialmie. La temporisation est d'autant mieux indiquée que l'inefficacité d'une intervention hâtive est démontrée, et que l'apparition des phénomènes glaucomateux donnant lieu au développement du staphylome, peut être retardée par l'emploi des myotiques.
b. AbcèSy suite de conjonctivite phlycténulaire.
La formation des abcès de la cornée, dans les cas de conjonctivite phlycténulaire, a déjà été exposée, rappelons ici qu'ils ne se développent exclusivement que lorsque de larges phlyctènes ou pustules ont pris naissance sur le bord de la cornée ou à cheval sur cette membrane. Il peut alors arriver qu'au voisinage de la pustule, il apparaisse sur le terrain de la cornée une teinte jaunâtre entourée d'une auréole grise. Une observation attentive permet de constater que cette infiltration jaune longe le bord et semble se propager davantage, dans les couches profondes, vers le centre de la cornée. Le halo gris avoisine cette infiltration de pus sans délimitation exacte, et les colorations jaune et grise se confondent insensiblement.
L'abcès dépasse souvent, comme niveau, la pustule conjonctivale et laisse voir une couche épithéliale rugueuse et piquetée qui s'élimine en même temps que la pustule de la conjonctive. La transformation de l'abcès en un ulcère marginal qui se confond avec la pustule exulcérée est le plus souvent rapi-
(1) L'excision du chémosis comme moyen préventif des ulcérations, telle que nos confrères o,spagnols la recommandent, mérite toute attention.
dément suivie d'une perforation assez étendue, donnant lieu à un prolapsus de l'iris qui tiraille fortement la pupille sous le halo grisâtre de la cornée.
La production si fréquente de plusieurs plilyctènes conjonctivales près du hord cornéen explique comment il se développe si facilement deux ou trois abcès qui, transformés en ulcères, donnent lieu à une double ou triple perforation attirant en sens divers la pupille et quelquefois l'effaçant, en quelque sorte, par cette traction multiple. De même il peut arriver que ces abcès, ayant longé le bord de la cornée, produisent, par leur exulcération et leur perforation, un détachement d'une étendue considérable du bord de la cornée; celle-ci alors soulevée par le prolapsus de l'iris, il en résulte une large ouverture de l'œil suivie plus tard d'une désorganisation staphylomateuse.
Le pronostic de l'abcès qui complique la conjonctivite pustuleuse, dépend essentiellement de l'intensité de la maladie et des complications que présente la conjonctivite phlycténulaire. S'agit-il d'une éruption de pustules récentes sans participation du sac conjonctival à l'éruption, le pronostic est plus favorable que si un abcès s'est produit à la suite d'une conjonctivite phlycténulaire à rechutes, compliquée de conjonctivite folliculaire ou même d'une véritable purulence de la conjonctive.
Le traitement est notablement entravé par ce dernier état : tandis qu'il est urgent d'intervenir promptement dans les cas d'abcès accompagnés de pustules exulcérées, qu'il importe de faire de suite l'ablation d'un prolapsus de l'iris, de recourir à un usage méthodique des fomentations chaudes et du bandeau compressif, l'existence d'une purulence conjonctivale bien caractérisée devient un obstacle à l'emploi de ces moyens. Dans ce cas, la migration des globules de pus est constamment à redouter, elle engage l'opérateur à retarder l'ablation du prolapsus, elle s'oppose à l'usage méthodique de la compression qu'on remplace par des rondelles boratées, et elle nous rend indécis s'il ne faut pas renoncer, pour le moment, à tout traitement direct de l'affection cornéenne (sauf l'instillation de l'ésérine) et cautériser la conjonctive, afin de faire cesser l'état de purulence. C'est ce dernier parti qu'il faut prendre lorsqu'on a affaire à une véritable complication de conjonctivite purulente, tandis qu'il convient d'abandonner les cautérisations et de recourir à des fomentations tièdes avec des désinfectants (acide borique, salicyhque, etc.), lorsque l'œil atteint d'ulcère ne présente qu'une conjonctivite folliculaire, avec sécrétion modérée (1).
Il est presque inutile d'ajouter qu'en pareil cas, l'hygiène et l'état général de santé doivent être le sujet de soins tout particuliers. Ainsi nous faisons presque constamment usage, chez ces jeunes malades, des préparations de quinine, de fer, d'arsenic et d'ablutions salées pratiquées sur tout le corps; nous tâchons, par le séjour prolongé en plein air, de modifier autant que possible l'état de la conjonctive.
(1) J'ai traité récemment de profondes ulcérations phlycténulaires avec beaucoup d'avantage par l'ophtiialmie jéquirityque.
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AbcèSy suite de variole.
La variole est une des maladies générales qui peut se compliquer de la formation d'abcès de la cornée, mais depuis l'introduction de la vaccine elle a singulièrement perdu cette tendance alarmante. Ainsi, tandis qu'avant la découverte de Jenner on pouvait dire que le nombre de cécités provoquées par la variole était peut-être aussi considérable que celui résultant de toutes les autres maladies à la fois (Andréa (1) )j on voit Hebra (2) noter que, sur douze mille varioleux qu'il a observés dans le grand hôpital de Vienne, une éruption varioleuse du côté des yeux ne s'est présentée que chez 1 pour 100 de malades, et cela sans inconvénient pour la fonction ultérieure de l'organe.
Sans contredit la variole, sous l'influence de causes débilitantes, acquiert, avec d'autres caractères pernicieux, la tendance à se localiser fréquemment sur les yeux et en particulier sur la cornée. Ainsi, pendant le siège de Paris, j'ai eu occasion à plusieurs reprises de traiter des abcès cornéens chez des varioleux, ce qui ne s'était pas présenté pendant toute ma carrière médicalë. D'ailleurs il est assez rare de voir à la consultation des personnes borgnes ou aveugles par suite de variole.
La même observation a été faite en Allemagne par M. Coccius (3) qui dit que, dans l'institut ophthalmique de Leipzig, il ne s'est pas présenté depuis sa fondation datant de cinquante et un ans, autant de maladies oculaires suite de variole que du l'*" janvier au 15 août 1871. M. Manz (4) observe ajuste titre, « que les épidémies des dernières années de guerre ont fait revivre le souvenir des horreurs des épidémies du début de ce siècle, en faisant réapparaître la gente disparue des aveugles grêlés ».
De ce qui précède il résuite que pour obtenir une description exacte (basée sur l'observation directe) de la kératite varioleuse, il faut remonter aux auteurs comme Beer (5), qui assista à Vienne en 1800 à une véritable épidémie de variole avec nombreuses complications du côté des yeux, ou bien se reporter à ces dernières années. Peu de personnes auront eu l'occasion, comme M. Adler (6), d'enregistrer cent cas de varioliques atteints de manifestations oculaires, observés pendant des épidémies de novembre 1871 à juin 1873, à Vienne. C'est à son expérience que nous aurons recours pour appuyer ce que nous avons pu observer nous-même. Il sera aussi tenu
(1) CrUndHsd d'er gesammten Augenheilkunde, 1846, p. 269;
(2) Lehrbuch der Hautkrankheiten, 1872, p. 22i.
(3) De morbis oculi humani qui a vareolis exorti in nosocomio ophthaimiatrico observati sunt. LepsiiB, 1871.
(4) NageVs Jahresbericht, t. II, 178.
(6) LeJire der Aiigenkmnkheiten. Vienne, 1813, p. 517.
(6) Die wiihrend uncl nach de'' Variola aufiretenden Augenkrankheiten. Vienne, 1874.
compte du chiffre élevé de varioleux atteints de maladies oculaires, enregistrés par Landesberg- (1) (270 cas) et par Oppert (2) (300 cas).
Il est difficile de déterminer, même avec des chiffres élevés, la proportion numérique des diverses affections cornéennes, et cela surtout parce que les ulcères cornéens ne sont souvent que la transformation d'infiltrations ou d'abcès de la cornée. Que cette proportion est considérable, cela résulte de ce fait que M. Manz (3) rencontre sur trente-deux cas graves d'affections varioleuses des yeux, vingt-quatre maladies cornéennes, la plupart sous forme d'infiltration torpide.
Ce qui ressort des rapports les plus compétents, c'est, comme nous pouvons le confirmer, que l'ancienne éruption variolique de la cornée n'est qu'une infiltration profonde ou un abcès de la cornéCj tel est ce que Beer a décrit comme pustule cornéenne. Ainsi que Beer l'avait du reste déjà observé, l'abcès n'apparaît que vers la période de dessiccation, circonstance qui avait inspiré à cet auteur l'idée d'une métastase.
Cette apparition tardive des complications cornéennes a donné l'idée à M; Hirschberg (4) de les désigner sous le nom de kératite post-variolique, dénomination qui ne paraît guère opportune, attendu que les véritables abcès sont susceptibles de se montrer en pleine maladie et sur des malades qui en succombant n'arrivent pas à une période post-variolique.
Le . caractère nosologique de l'abcès variolique nous paraît être, dans bien des cas, Celui d'une kératite neuroparalytique se rapprochant des formes graves de kératite qu'on observe dans le zona avec anesthésie de la cornée. Il est surprenant qU'ùn observateur aussi compétent que Horner (5) croie à une éruption variolique sur la cornée et rapporte la kératomalacie à la confluence de plusieurs pustules. Il est vrai que la muqueuse peut devenir le siège d'une éruption variolique à l'instar d'autres éruptions exanthématiques ; si en pareil cas une pustule se développe par liasârd près de la cornée, il peut se passer ce qui s'observe pour la conjonctivite phlycténulaire ordinaire, c'est-à-dire qu'un abcès du bord se forme, s'exulcère et se confond avec la pustule exulcérée. C'est cette transformation que M. Horner a rencontrée, mais elle ne représente nullement la formé ordinaire de l'infiltration profonde ou de l'abcès varioleux de la cornée. Tel est aussi l'avis de nos confrères anglais (voy. Hulke et Hutchinson (6),
L'abcès varioleux de la cornée n'apparaît souvent qu'avec des complications métastatiques graves (Adler), devenant alors un indice presque certain d'un exitus léthal. Dans de rares cas l'exulcératiori de la cornée se complique de la formation d'un hypopyon très abondant et une véritable exfoliation de la cornée précède le développement d'une panophthalmitis avec fonte complète de l'œil.
(1) Beitràge mr variolœsen Ophthalmie. Eberfield, p. 44.
(2) Bericht liber 2755 im Jahre 1871, ira Hilfsblatternhaiis des allg. Krankenhauses zu Hamburg beobachtete Kranke (Deutsvhe Klinik, 1872, n" 5).
(3) Bericht der Naturforscher Gesellschaft, 14 juin 1882.
(4) Ueber die variolôse Ophthalmie {Berl. klin. Wochensch, n° 24, 1871).
(5) Correspondenzblatt der Schweizer Aerzie, 1871, p. 264.
(6) Cases of post. variai, corneitis {Brit. med. Journ., 4871, 18 fév.).
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Le pronostic de l'abcès cornéen dépend essentiellement de la période à laquelle il se forme et de la gravité des symptômes, que l'éruption variolique a présentés. Plus l'abcès s'est produit à une période initiale de l'éruption, plus il est à craindre qu'il n'entraîne une destruction de l'œil. Cette nécrobiose du tissu cornéen est aussi à redouter, si les symptômes concomitants d'une abondante éruption plongent l'organisme dans un épuisement considérable. Une résolution complète d'une infiltration ou d'un abcès est tout à fait exceptionnelle. La terminaison de la maladie est dans les cas heureux la production d'un leucome central (le plus souvent adhérent par suite de la perforation). Ce leucome coïncide fréquemment avec un affaissement considérable de la cornée (applanatio), moins souvent il se développe une ectasie j avec staphylome partiel ou total. ||
Pour poser avec quelque sûreté le pronostic, une inspection minutieuse de ' l'œil est nécessaire, ce qui est souvent très difficile et fort douloureux pour le malade, attendu que l'on est presque toujours obligé d'appliquer les écarteurs sur des paupières recouvertes d'épaisses croûtes et exulcérées.
Le traitement ne diffère nullement de celui déjà indiqué pour les abcès. L'usage abondant de l'ésérine ou de la pilocarpine et l'emploi de fomentations chaudes avec de faibles solutions d'acide borique ou salicylique (1 ou 2 pour 1000) seront prescrits dès le début, si par ces derniers moyens la sensibilité n'est pas trop excitée. La compression doit être jointe à l'usage des désinfectants, à la condition que par un renouvellement répété du pansement on puisse observer une grande propreté. Tl ne faut pas hésiter à faire usage de paracentèses ou à pratiquer la sclérotomie qui doivent, en dépit de l'état général, être exécutées, si l'indication en est nettement posée, mais le plus fréquemment la diminution de tension oculaire est très accusée sur les yeux atteints de kératite varioleuse. Qu'on ne s'imagine pas faire avorter, au moyen d'une cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent, une prétendue pustule variolique de la cornée, comme cela a été recommandé ; on transformerait ainsi bénévolement un abcès en ulcère et on aggraverait la situation. Les opérations sus-mentionnées ne seront mises en usage que si Tabcès a déjà subi l'exulcération.
d. Kératite neuro-paralytique.
En abordant la description de la véritable kératite neuro-paralytique^ il faut tout d'abord être parfaitement fixé sur les nerfs trophiques de la cornée, comme l'a observé avec justesse Hutchinson (1), mais cette question n'est pas encore tout à fait résolue. Les nerfs trophiques sont-ils dépendants de la cinquième paire, constituent-ils, comme M. Merkel (2) veut l'avoir démontré,
(1) What are the trophic nerves of the egeball {Ophth. Hosp. Rep., VIII, p. 7).
(2) Die trophisch Wurzel des Trigeminus. Uniersuchungen ans dem anai. Institute m \ flosfocA;, 1874, in-8« avec une planche. ' i
une racine trophique de ce nerf, les nerfs vaso-moteurs provenant du grand sympathique n'interviennent-ils pas directement ; sont-ce des fibres du grand sympathique qui fournissent les nerfs sensibles à la cornée et dans les paralysies complètes du trijumeau, cette membrane peut-elle conserver sa sensibilité, tandis que seule la conjonctive devient insensible (Panum, Claude Bernard), ainsi que cela ressort d'une observation de Jaccoud et Dieulafoy (1)? Ces questions encore pendantes démontrent que la certitude est loin de régner sur un fait aussi capital : celui de l'influence nerveuse présidant à la nutrition de la cornée. Il convient donc pour le moment d'exposer simplement ce qu'enseigne l'étude clinique et l'expérimentation sur les animaux, sans entrer dans des spéculations purement théoriques.
Dans les cas de paralysie complète de la cinquième paire, il se développe une affection cornéenne débutant par un abcès indolent et ayant une tendance particulière à la gangrène sèches avec excoriation ou exfoliation du tissu cornéen. L'abcès se développe ordinairement très rapidement, avec absence presque complète de symptômes inflammatoires du côté de la conjonctive et du tissu péricornéen, de manière que, chez des enfants, on n'est souvent averti des désordres qui se sont produits qu'à l'inspection de l'œil. N'oublions pas que les expériences faites sur les lapins ne peuvent pas être simplement comparées à ce qu'on observe sur l'homme. Car à la suite des sections intérieurement pratiquées par M. Laborde (2), on a trouvé le début des altérations oculaires indistinctement dans la formation d'un hypopyon avec perforation ultérieure de la cornée. Une participation du sac conjonctival à l'inflammation ne se rencontre habituellement que lorsqu'elle a déjà existé avant l'évolution de la kératite neuro-paralytique.
Si, ce que nous n'avons pas eu occasion d'observer, la maladie se développe lentement, elle débute par une infdtration grisâtre des parties centrales d'une cornée terne, manquant de brillant et insensible. Sans arriver à une concentration de l'opacité formant un abcès de couleur jaune, les parties infdtrées peuvent s'exulcérer, donner lieu à des ulcères d'une profondeur parfois considérable, mais qui sont susceptibles de finir par se cicatriser, tandis que sur d'autres points de nouvelles excoriations se montrent. L'attention du praticien est appelée ici par l'insensibilité de l'œil et par l'aspect terne et pâle qui est dû à un phénomène de dessèchement de la couche épithéliale se propageant même au delà des limites de la cornée sur la conjonctive.
La production d'un hypopyon peut s'observer dans les cas où l'ulcère a gagné en profondeur, et un va-et-vient particulier dans l'aggravation des symptômes morbides se rencontre dans certains cas, simultanément avec les changements dans la sensibilité de l'œil et les parties environnantes (comme dans le cas intéressant de M. Courserant). Pourtant il est excessivement rare
(1) Gaz. deshôp., 1867, n° hi.
(2) Bull de V Académie, 4 mai 1880.
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que la kératite en question se borne à une simple infiltration qui se dissipe sans laisser de traces, de même la formation instantanée d'un ulcère, qui se cicatrise complètement pour reparaître conjointement avec de nouveaux troubles dans l'innervation de la cornée, doit être chose tout à fait insolite.
La kératite neuro-paralytique s'observerait plus souvent si, par suite des paralysies du trijumeau, qui sont en général intra-crâniennes et incomplètes^ d'autres nerfs voisins ne se trouvaient pas atteints, et en particulier la troisième paire. Le ptosis complet de la paupière qui résulte de cette affection, prévient fréquemment le développement de la kératite, car il ne saurait actuellement être mis en doute que le développement des symptômes inflammatoires est sensiblement activé par les causes nuisibles qui peuvent, grâce à l'insensibilité de la cornée, agir ainsi d'une façon bien plus persistante sur cette membrane.
Non seulement les expériences de M. Snellen (1) ont fait voir que l'on prévient, sur des lapins, la kératite après la section du trijumeau, en garantissant l'œil au moyen de l'oreille sensible cousue au-devant de l'œil anesthésié, mais encore des observations sur l'homme (Snellen (2) ) ont démontré qu'on pouvait enrayer ou faire réapparaître la kératite neuro-paralytique, suivant qu'on garantissait l'œil de l'influence des causes nuisibles extérieures ou qu'on l'exposait à ces mêmes causes.
Ce manque de résistance de la cornée est donc rendu manifeste ; mais, d'un autre côté, il existe des observations qui prouvent que même la préservation la plus rigoureuse ne pouvait empêcher la kératite d'éclater, et qu'en outre, dans les cas où la cornée n'avait pas perdu sa sensibilité (par section incomplète du trijumeau chez les animaux), cette kératite se développait; enfin, d'autre part, qu'avec une anesthésié absolue, elle n'apparaissait pas. Les expériences de Meissner (3) ont prouvé qu'en de telles circonstances on avait, dans le premier cas, laissé une portion particulière du trijumeau, en ne touchant pas aux nerfs sensoriels, et que dans d'autres cas la portion sensorielle avait été coupée, mais que la partie trophique du nerf était demeurée intacte. Ces expériences, confirm.ées par Schiff (4), qui prouvent qu'indifféremment de l'insensibilité cornéenne obtenue dans ces expériences, la kératite neuro-paralytique éclate dès qu'on a atteint (coupé ou broyé) la portion interne du nerf (5), viennent singulièrement à Tappui des re-
(1) Archiv. fur die hollœnd. Beitràge. Utrecht, I, p. 206
(2) Die neuroparalytische Augenentzûndung. Vierde Saarlijksch. Verlblogbetrekklijk der Verphlgug en het Onderwijs en het Nederlandisch Gasthuis.
(3) Zeitschrift fùr ration. Medicin., t. XXIX, p. 96.
(4) Ibid., p. 217.
(5) Cette portion forme un petit cordon situé du côté interne du tronc des deux premières branches du trijumeau (voy. les expériences de M. Ch. Decker relatées dans sa thèse : « Contribution à l'étude de la kératite neuro-paralytique. » Genève, 1876). Cette portion trophique correspondrait à la troisième racine du trijumeau émanant de la
cherches de Merkel, qui veut aussi avoir trouvé chez l'homme une portion trophique.
Il est important à noter que, si la portion trophique du trijumeau est, dans les expériences, seule laissée, et que par conséquent il n'existe pas d'anesthésie cornéenne, la préservation de l'œil garantit des kératites neuro -paralytiques. Si la totalité du nerf a été détruite, cette préservation ne suffit pas à elle seule pour prévenir la kératite.
De ce qui précède, il ressort clairement :
1" Que l'anesthésie de la cornée seule est insuffisante pour déterminer la kératite neuro-paralytique ; 2° qu'il est prouvé que cette anesthésie facilite le développement de la kératite, et que la protection rigoureuse de l'œil peut prévenir l'inflammation, lorsque la portion trophique du trijumeau n'est pas atteinte ; 3° que la totalité du trijumeau ayant perdu son influence innervatrice sur la cornée, celle-ci se gangrène, même si on la préserve avec le plus ^rand soin de toute action nuisible; 4° que l'influence du grand sympathique sur la nutrition de la cornée, ne peut intervenir dans l'explication des troubles de nutrition qu'autant que ce nerf entre dans la constitution des racines du trijumeau lui-même, contribuant ainsi ou présidant à la sensibilité cornéenne.
L'interprétation des divers cas publiés récemment (1) doit donc être sensiblement modifiée, suivant qu'on admet qu'il s'agit d'une paralysie complète ou incomplète, isolée ou combinée avec la paralysie d'autres nerfs de l'œil ou de ses annexes.
Le traitement doit avoir essentiellement pour but de combattre le défaut
substance grise de l'aquoeductus. Des faisceaux qui naissent dans les sommets des quadrijumeaux partent des fibrilles nerveuses fines qui, se croisant sur la ligne médiane, se rendent à des ganglions bipolaires et vésiculeux placés près de l'aqueeductus. Dans chacune de ces cellules ganglionnaires entre une fibrille, et une fibre plus volumineuse en ressort. Ces cellules ganglionnaires représentent donc un système de ganglions à double prolongement de cylindre-axe servant à renforcer les fibres d'une façon analogue comme pn l'observe souvent pour des nerfs périphériques. De ce système de cellules bipolaires les fibres élargies se dirigent en arrière pour s'adjoindre aux deux autres racines du trijumeau. C'est cette racine située plus en avant que les autres que Merkel regarde comme trophique. Ls expériences de M. Eckhardt {Beitràge mr Anatom. et Phys., t. III, p. 3) pratiquées pour atteindre la racine trophique de Merkel, ont abouti à des résultats négatifs.
(1) De Graefe {Arch. f. Ophthalm., t. VII, 2, p. 28; de Hippel {ibid., t. XIII, p. 49); Heymann {klin. Monatsbl, 1863, p. 204); Ramskill {Lancet, 1868, 28 March); Kocher (Berl. klin. Wochensch., 1868, n"^ 10 et 11); Buzer (ibid., n° 20); Square (Ophth. Hosp. Hep., V, p. 353); Heldroth [Arch. f. Augen- u. Ohrenheilk., I, 2, p. 200); Althaus {Med. chir. Transactions, Transactions LU, p. 27); Noyés {New-York med. Record, 1871, JulylS); Norris {Am. Journ. of med. se, Jan. 1872); Blessig (Petersburg Med. Zeiisch., X, H. 4 et 5, p. 275); Quaglino (Annali di Ottalm., II, p. 204); Horner {Correspondenzb. f. Schweizer Aerzte,\Sld, ISdéc); Borland and Werber (Arc/i. of scient, and pract. Med., 1873, p. 169); Streatfield (Ophthalm. Hosp. Rep., VII, p. 502); Seligmuller {Zeitschrift Halle, 1873, p. 41); Baerwinkel {Arch. f. klin. Medicin., 1874, XII, p. 612); Watson {Med. scienc. and Gaz, 1874, li fév.); Higgens {Ophthalm. Hosp. Rep., VIII, p. 73); Hjort {Norsk. Mag. f. Lëgeoid, R. 3, t. IV, p. 420), etc.
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d'innervation et de garantir l'œil des influences extérieures fâcheuses dont ne le défend plus sa sensibilité. L'application du bandeau compressif sur ces yeux, dont la tension a généralement diminué, est formellement indiquée. 11 en est de même de l'emploi des courants continus (six à huit éléments), en plaçant le pôle positif sur la région cervicale du ganglion supérieur du grand sympathique et le pôle négatif sur les paupières ou leur voisinage. . Une autre indication est d'empêcher l'action des parties sphacélées et décomposées sur le tissu sain. Par conséquent, pour faciliter un nettoyage avec des solutions désinfectantes d'acide borique ou salicylique (au centième), on peut substituer au bandeau compressif l'emploi d'une coquille sténopéique (Snellen) qui s'enlève et se replace facilement. L'anesthésie de la cornée ne fournit pas de contre-indication à l'intervention chirurgicale lorsqu'elle est regardée comme urgente, ainsi que le prouvent des opérations d'iridectomie pratiquées sans inconvénient en pareil cas (de Gsiiefe, Ssemisch).
Les abcès indolents de la cornée, qu'on observe dans les cas de fièvre typhoïde grave, de méningite, d'encéphalite chroniques, de sclérose et de ramollissement cérébral, de scarlatine grave, etc., sont essentiellement de nature neuro-paralytique. La kératite double, que de Graefe a décrite sous le nom d'ulcération cornéenne avec encéphalite infantile et qui atteint habituellement les deux yeux, ne présente rien qui la différencie de la kératite sus-décrite, si ce n'est que la constatation des symptômes anesthésiques et paralytiques est rendue, chez ces enfants qui n'ont guère plus de deux à quatre mois, tout à fait impossible. Les symptômes de dessèchement se manifestent ici non seulement sur la cornée, mais encore gagnent la conjonctive, en produisant un xérosis étendu.
Afin de prévenir la panophthalmitis, qui éclate facilement sur ces yeux dépourvus de toute protection, nous avons plusieurs fois eu recours à une occlusion permanente des yeux au moyen de deux ou trois sutures métalliques, placées à travers un pli de la peau à la paupière supérieure et à l'inférieure. L'attraction du tégument est rendue très aisée par l'extrême maigreur de ces petits êtres chétifs, qui succombent souvent avant que l'œil atteint en dernier lieu arrive à montrer une vaste destruction de la cornée.
G. Ulcère profond de la cornée.
Nous pouvons, au point de vue clinique, distinguer trois variétés d'ulcères profonds. Ce sont : a, l'ulcère non inflammatoire, asthénique ; by l'ulcère inflammatoire, sthénique; et c, l'ulcère infectant ou rongeant de la cornée.
Dans cette division l'élément douloureux, ainsi que les phénomènes d'irritation (blépharospasme, photophobie), ne doivent pas entrer en première ligne pour déterminer le genre clinique de l'affection. Mais on doit donner la plus grande importance aux symptômes inflammatoires qui accompagnent le
développement et la marche de Tulcère et lui impriment un caractère particulier.
a. Ulcère profond non inflammatoire ou asthénique de la cornée.
Le genre d'ulcère qui se développe d'emblée (sans être précédé d'abcès), de préférence dans les parties centrales ou tout à fait sur la limite même de la cornée, ressemble beaucoup à la variété superficielle que nous avons décrite cemme ulcère par absorption. Aussi rencontre-t-on ici une perte de substance entourée d'une partie de cornée en apparence tout à fait saine. Les bords sont taillés à pic dans un tissu transparent; à peine l'éclairage oblique nous révèle-t-il une légère teinte grisâtre composée de petites stries rayonnantes dirigées de la périphérie vers le fond de l'ulcère.
Ces ulcères, lorsqu'ils siègent dans les parties centrales de la cornée, ont habituellement une forme arrondie (ovalaire) ; mais lorsqu'ils occupent la limite de cette membrane, ils se trouvent ainsi nettement circonscrits au dehors, tandis qu'ils offrent vers le centre une délimitation déchiquetée, mais cà contours arrondis. Si l'ulcère a peu d'étendue, comme il arrive souvent lorsqu'il siège vers la périphérie, on est frappé de sa profondeur et on s'étonne qu'il ne détermine pas une perforation brusque. Pour les ulcères asthéniques siégeant dans les parties centrales de la cornée, on n'assiste ^uère à une telle persistance d'un creusement profond de la cornée, attendu que ces ulcères ont généralement une étendue plus grande, et que, lorsqu'ils ont atteint une certaine profondeur, la membrane de Descemet se bombe en avant et peut se mettre au niveau de la surface de la cornée, ou même la dépasser (kératocèle). La parfaite transparence du bord et du fond de ces ulcères peut tromper l'observateur sur l'imminence d'une perforation à laquelle ils aboutissent aisément.
Le caractère clinique particulier de l'ulcère asthénique profond est la très longue persistance de l'affection qui, sans s'étendre sensiblement, sans provoquer des symptômes irritatifs bien marqués, dure ainsi des semaines ou même des mois sans aboutir à une guérison. Ce n'est que lorsque la destruction insensible des parties les plus profondes de l'ulcère a amené une perforation, qu'on voit parfois la marche de la maladie prendre une allure un peu plus vive, les bords de l'ulcère s'arrondir, le fond s'élever et, sans pourtant qu'une teinte grisâtre bien accusée gagne les parties malades, la cicatrice s'effectuer, laissant une facette assez marquée que révèle le reflet de la surface épithéliale miroitante, mais dépourvue d'une coloration morbide quelque peu tranchée.
Sur le bord de la cornée, la réparation s'effectue bien plus souvent en s'accompagnant du développement d'un nombre considérable de vaisseaux et en laissant une cicatrice plus apparente, qui se confond avec la limite scléroticale.
La ressemblance de l'ulcère asthénique profond et de l'ulcère par absorption est souvent telle que, si ce n'était la tendance du premier à aboutir
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fréquemment à la perforation et à acquérir une étendue et une profondeur plus considérables, il serait bien difficile d'établir une distinction entre cet ulcère perforant et l'ulcère simple par absorption. Évidemment il existe entre ces deux variétés des formes intermédiaires ou mixtes dont la classification ne peut en quelque sorte être établie qu'après la terminaison de la maladie.
Vétwlogie de cette variété d'ulcère est assez obscure. Nous la voyons dans de nombreux cas se développer chez des personnes qui ont à différentes reprises souffert de kératites superficielles, ou qui portent depuis leur enfance de légères cicatrices de kératite phlycténulaire. Tandis que l'ulcère par absorption se rencontre de préférence chez des enfants et de jeunes sujets, on a plus souvent occasion d'observer l'ulcère profond asthénique sur des personnes ayant dépassé la quarantaine. Souvent on voit se produire ces ulcères (surtout les marginaux) sur les deux yeux à la fois, en même temps ou successivement, et occuper des parties tellement symétriques qu'on est porté à croire qu'un défaut d'innervation soit la cause première de la maladie, quoiqu'il n'existe pas d'anesthésie des cornées malades.
Le traitement doit surtout avoir pour objet d'accélérer la marche traînante de la maladie et d'arriver à la reconstitution la plus prompte et la plus complète de la perte de substance.
Tenant surtout compte du fait que la réparation s'opère bien plus activement après la perforation, on tâchera de substituer à une rupture intempestive du fond de l'ulcère (avec dilacération de celui-ci et enclavement de l'iris), une ouverture artificiellement pratiquée. Cette indication se trouve d'autant plus formellement posée, qu'il s'agit d'une ulcération centrale avec formation de kératocèle qui, abandonné à lui-même, prend un temps extrêmement long à arriver à la guérison et expose, par la rupture spontanée du fond aminci de l'ulcère, à la production d'une fistule cornéenne.
On adjoindra aux paracentèses répétées l'usage du bandeau compressif, des fomentations chaudes et on ne se décidera à l'emploi d'un traitement irritant que lorsque le fond de l'ulcère sera presque rentré dans le niveau de la surface cornéenne. L'emploi des lotions avec une infusion de graines de jéquirity peut donner des résultats excellents en abrégeant très notablement la durée de l'affection qui guérit alors avec bien moins d'opacités.
b. Ulcère profond inflammatoire (sthénique).
Comme nous l'avons déjà dit, ce n'est pas le degré d'irritabilité de l'œil qui différencie cette variété d'ulcère, car nous pouvons rencontrer cette forme inflammatoire sur des yeux où ne s'observent guère de symptômes d'irritabilité et des douleurs considérables. Un tel ulcère peut donc dénoter, dans son évolution et sa marche ainsi que par le peu de tourment qu'il occasionne au malade, un état de torpeur considérable et pourtant révéler le caractère inflammatoire et de sthénicité.
Ce qui accuse la véritable nature de ce genre d'ulcération, c'est que son entourage et son fond présentent des signes inflammatoires manifestes, qu'ils sont troubles, infiltrés de leucocytes et qu'une quantité variable de tissu nécrosé adhère en ces points. Ce caractère peut être plus ou moins uniformément réparti sur toute l'étendue de l'ulcère, il persiste aussi longtemps que dure la période de progression, c'est-à-dire jusqu'à ce qu'une couche épithéliale vienne le recouvrir, signalant ainsi la phase de réparation.
Ces symptômes inflammatoires ne se localisent pas seulement autour de l'ulcère, mais rayonnent sur le voisinage, et des symptômes d'iritis, l'accumulation d'une quantité variable de pus dans la chambre antérieure, sous forme d'hypopyon, s'observent communément. Toutefois cette irradiation, lorsqu'elle se limite à la partie antérieure du tractus uvéal, n'implique pas l'apparition de symptômes irritatifs accusés, et l'on peut voir encore, avec une chambre antérieure à demi remplie de pus et la formation de nombreuses synéchies, les douleurs ciliaires, la photophobie, le larmoiement et le blépharospasme faire plus ou moins défaut.
Il est de fait que ce genre d'ulcère détermine souvent plus de tourments pour le malade, lorsqu'il est à son début, détruisant la superficie de la cornée, que lorsqu'il envahit les parties profondes, et qu'un œil peut montrer des symptômes d'irritation moindres à mesure que l'état s'aggrave.
Il serait impossible de donner, sur la conformation, sur le siège et sur le mode de propagation de ces ulcères, des indications précises, vu la grande variabilité qu'ils présentent; ils aboutissent généralement à la perforation, laissant une cicatrice d'autant plus apparente, que l'étendue de l'ulcère était plus considérable.
Au point de vue étiologique, il est surtout à noter que ces ulcérations se développent souvent à la suite de traumatismes, et que ce sont encore principalement les yeux qui ont passé par des processus inflammatoires superficiels, montrant des cicatrices ou présentant encore une vascularisation, qui sont le plus souvent atteints. Pareils ulcères se développent aussi aisément sur des yeux affectés de véritable pannus granuleux, incomplet, quoique la vascularisation de la cornée soit, en quelque sorte, une garantie contre une destruction étendue. La transformation d'abcès en de tels ulcères s'observe de même assez souvent, et ceux-ci peuvent parfois revêtir un caractère neuro-paralytique (ulcères des vieillards, des varioleux, etc.). L'étiologie est donc aussi variée que la forme, l'étendue et la marche que peuvent prendre ces sortes d'ulcères.
Le pronostic dépend essentiellement des données étiologiques et des symptômes inflammatoires concomitants du côté de la conjonctive, qui peuvent plus ou moins entraver l'intervention thérapeutique. Quoique ces ulcères offrent encore une plus grande tendance que la forme indolente précédemment décrite à aboutir à la perforation, ils impliquent un pronostic bien moins sérieux que la forme infectante encore à décrire, attendu qu'ils n'ont que peu de propension à s*étendre considérablement en surface et, en ambras-
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sant une grande étendue de La cornée, à déterminer une vaste destruction de cette membrane. C'est la vascularisation préexistante des cornées sur lesquelles ce genre d'ulcération se développe, ainsi que la facilité avec laquelle la portion de l'ulcère contiguë au bord cornéen se vascularise, qui empêchent de vastes pertes de substance. La perforation assez restreinte entraîne, il est vrai, généralement une soudure de l'iris avec la cornée, la production d'une synéchie antérieure (leucome adhérent), mais il se forme moins souvent un prolapsus étendu de l'iris, avec désorganisation staphylomateuse.
Le traitement varie suivant que la sécrétion conjonctivale est abondante ou non. Dans les formes Iraumatiques, la compression et l'usage de l'ésérine, joints à la détente de l'œil, qu'on obtient par des paracentèses répétées, feront la base du traitement. L'emploi méthodique des fomentations chaudes peut aussi rendre ici de grands services pour accélérer la guérison. Il faut s'abstenir de la chaleur ainsi que de la compression, dès qu'il y a sécrétion abondante résultant d'une affection conjonctivale. Dans ce cas, tout doit se borner à une propreté minutieuse, aux paracentèses (sclérotomie), et à l'usage interne des roborants, particulièrement de la quinine (40 à 60 centigrammes par jour). Le bandeau compressif ne sera porté que temporairement après avoir pratiqué une paracentèse et on le remplace par l'emploi des rondelles boratées fréquemment humectées avec la solution boratée à 4 pour 100.
La formation d'une pupille artificielle peut ici rendre aussi des services signalés lorsque l'ulcère occupe une certaine étendue, que son emplacement central engage à ouvrir une voie aux rayons lumineux, plus favorable que celle que laissera la cicatrice et qu'on se propose de faire profiter l'œil de la détente qui suit l'iridectomie. Les conditions pour l'exécution d'une pareille opération ne sont nullement défavorables, si la sécrétion conjonctivale est peu abondante, et surtout si le genre de l'ulcère est bien franchement accusé et que l'on n'ait pas affaire à la variété infectante à décrire tout à l'heure. Toutefois on fera usage, ici, de tout l'appareil antiseptique, en procédant à une opération.
Les complications de ces ulcères peuvent nécessiter un traitement à part.
Lorsqu'il se fait dans la cornée une perforation, et que la fistule qui en résulte persiste quelque temps, elle est suivie d'une hyperhémie très considérable des membranes internes, résultat immédiat d'une diminution notable de la pression intra-oculaire. On peut, en même temps, observer un aplatissement permanent de la cornée avec diminution du diamètre du globe oculaire et consécutivement une perte atrophique de cet organe. Tout le temps que dure la fistule, le malade court encore le danger de voir l'inflammation gagner les parties profondes.
Quand la fistule de la cornée est permanente, il est très difficile d'y remédier; l'occlusion de l'œil, les cautérisations directes de la fistule échouent le plus souvent, et l'on est fréquemment forcé d'en arriver à un traitement chirurgical. On introduit alors très obliquement dans le trajet, en prenant bien soin de ne pas blesser la capsule du cristallin, les branches d'une pince à
crochets excessivement fine, et l'on s'efforce de dilacérer, sur différents points de la circonférence, les parois de la fistule. Cette pratique, assez délicate d'exécution, peut être remplacée par une incision cruciale des' parois de la fistule, faite au moyen des pinces-ciseaux à branches très fines. Le bandeau compressif est ensuite appliqué pendant huit ou quinze jours (1).
Nous indiquerons de quelle façon il faut agir lorsque de larges perforations se sont effectuées avec prolapsus de l'iris, en pariant de la variété de l'ulcère infectant.
c. Ulcère infectant ou rongeant.
Il a aussi été signalé, pour les deux variétés précédemment décrites, qu'elles pouvaient progresser, aboutir à la perforation ; mais celte marche progressive pouvait être peu accusée et s'arrêter à chaque moment de l'évolution de l'ulcère. Dans la forme infectante ou rongeante, la marche essentiellement progressive, la rapidité de son évolution et le fait d'aboutir inévitablement à la perforation, constituent les traits caractéristiques.
Cette variété d'ulcère se distingue encore par son caractère infectant, que révèle sa propagation constante dans une direction déterminée et désignée d'avance par une infiltration blanchâtre et un boursouflement particulier En outre, elle s'accuse par l'apparition, dans la chambre antérieure, de produits coagulables qui adhèrent à la surface postérieure de la cornée sous forme de flocons, de masses vésiculeuses ou de cordons, auxquels viennent s'adjoindre des collections de pus. L'hypopyon est dans cette variété si fréquent, que, sur quatre cas, il ne manque qu'une fois.
L'image clinique de cette variété d'ulcère rongeant, que M. Ssemisch a tracée en maître dans sa monographie (2), présente un ensemble de traits si caractéristiques, que l'attention sera aisément attirée sur cette dangereuse et insidieuse affection.
Une innocuité apparente marque le début de cette maladie. Généralement, au centre de la cornée, se montre une petite perte de substance ovalaire ou sphérique, d'une teinte faiblement grisâtre; elle est entourée d'un côté (le plus souvent en dehors ou en dedans, rarement en haut ou en bas) d'un croissant bleuâtre composé habituellement de plusieurs rangées de petits points ou de stries blanches. Ce bord dépasse le niveau de l'ulcère dont la profondeur est minime, il est boursouflé et envoie de légères stries grisâtres vers les parties périphériques de la cornée. L'ulcère s'agrandit constamment, en poussant en quelque sorte ce bord infiltré de plus en plus en dehors, et, comme le fait observer fort judicieusement M. Ssemisch, ce n'est pas par fusion du pus (suivant les lois de la pesanteur) que se produit l'agrandisse-
(1) Voy. Traitement des fistules de la cornée, lettre adressée par l'auteur au docteur Lelgado dans El Pabellon medico, 21 septembre 1866, et Annales d'oculisHque, t. LVI, p. 304.
(2) Das Ulcus corneœ serpens. Eine klinische Studie. Bonn, 1869.
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ment, mais Tulcère s'étend toujours constamment dans le sens du bord infiltré ou, à proprement parler, infecté.
Examine-t-on attentivement à l'éclairage oblique ces ulcères de peu d'étendue, on se rend aisément compte des altérations qui se sont opérées dans la chambre antérieure. L'humeur aqueuse, légèrement trouble, paraît s'être en quelque sorte coagulée vers la surface postérieure de la cornée avoisinant l'ulcère. A cette surface adhère une couche nuageuse à contours indécis ou formant une sorte de vésicule. Fréquemment, il part de ce dépôt un filament qui s'allonge vers le fond de la chambre antérieure et communique avec une collection de pus. A mesure que l'ulcère s'étend, ces dépôts augmentent, se condensent et finissent par former une épaisse couche de fibrine infiltrée de globules de pus et qui double la faible épaisseur de tissu cornéen constituant le fond de l'ulcère, devenu d'autant plus profond qu'il a gagné en étendue.
C'est cette doublure qui impose à un observateur inexpérimenté, et lui fait croire que la cornée même se trouve transformée en un vaste abcès exulcéré, mais l'intervention chirurgicale (la kératotomie) nous démontre bientôt que toute cette masse coagulée peut être évacuée et laisser alors le fond de l'uL cère, très étendu, presque absolument transparent, tandis que les bords seuls conservent encore une infiltration et se trouvent plus ou moins recouverts de masses nécrosées.
Un trait caractéristique de l'ulcère infectant, c'est qu'une fois la fusion de masses infectantes opérée dans une direction déterminée du tissu cornéen et dénotée par la lunule blanchâtre saillante, ainsi que par le dépôt formé sur la surface postérieure de la cornée, la marche peut s'effectuer avec une telle rapidité, qu'en deux ou trois jours l'ulcère ronge toute l'étendue de la cornée. Dans cette marche, on peut se convaincre que la propagation a constamment lieu dans la direction du bord infiltré, qui finit peu à peu par embrasser toute l'étendue de l'ulcère à mesure que celui-ci s'avance vers le bord cornéen et que les dépôts fibrineux et l'hypopyon s'étendent.
A cette période avancée de la maladie, il ne reste du tissu cornéen qu'une bandelette grisâtre à laquelle vient s'adosser le bord saillant et jaunâtre de l'ulcère, qui se confond avec le fond soulevé par le dépôt fibrineux et purulent de la chambre antérieure qui la remplit plus ou moins complètement.
Arrivé à une pareille extension, une ou plusieurs perforations ne tardent pas à s'opérer dans le fond aminci de l'ulcère, qui peut alors regagner, après l'écoulement de l'humeur aqueuse et l'entraînement au dehors d'une partie des masses fibrineuses, une transparence marquée. A partir de ce moment, la régénération peut s'effectuer dans une portion excentrique de l'ulcère. Malheureusement, l'action curative de la perforation s'arrête souvent par une occlusion prématurée au moyen des dépôts fibrineux de la chambre antérieure. Une très grande étendue du fond aminci de l'ulcère se sphacèle alors, l'iris, lui-même infiltré de pus, est chassé au dehors de l'œil largement ouvert et, si une panophthaimitis n'éclate pas, la cicatrisation aboutit au déve-
loppement d'un staphylome étendu, moins fréquemment à l'aplatissement de la cornée et du segment antérieur de l'œil (phthisie antérieure, aplanatio corneœ).
Pendant tout le parcours rapide de ces phénomènes, les symptômes irritatifs de l'œil peuvent varier sensiblement. Les premiers débuts s'accusent souvent par une très grande sensibilité de l'œil qui persiste jusqu'à la perforation, celle-ci s'annonçant alors par un apaisement considérable des douleurs. Dans des cas relativement rares, les malades ressentent d'autant moins de douleurs que l'accumulation de l'hypopyon s'accentue davantage, et au contraire les douleurs apparaissent après la perforation et au moment où éclatent des symptômes de panophthalmitis. La sensibilité peut donc singulièrement varier, mais, dans la plupart des cas, de très vives douleurs persistent jusqu'à ce que, spontanément ou artificiellement, s'opère la perforation. Nous entendons le plus souvent les malades dire qu'ils ont passé trois ou quatre nuits blanches, jusqu'à ce que la kératotomie leur donne un soulagement complet.
L'ulcère infectant s'observe surtout dans la classe pauvre et pendant l'époque des chaleurs. Tandis que M. Ssemisch note sa fréquence comme étant de 1 pour 100, nous la trouvons à notre clinique moitié moindre. Pour faciliter le développement de cette variété d'ulcère infectant, il faut le concours d'une lésion de la cornée et la présence d'une substance infectante. Celle-ci est souvent fournie par la sécrétion conjonctivaleet principalement par celle des voies lacrymales ou par des masses décomposées occupant le bord palpébral atteint de blépharite. La chaleur aune grande influence pour activer la décomposition, et le séjour dans les champs, en plein air, est très propice pour provoquer des blessures de la cornée ; ceci explique pourquoi on a donné à ces ulcères le nom d'ulcère des moissonneurs, des vendangeurs. Si on analyse exactement les cas, on trouve que dans la moitié à peu près le traumatisme est révélé directement, dans un tiers il existe des maladies des voies lacrymales, enfin pour la moitié, on observe des Réversions des points lacrymaux avec blépharite plus ou moins accusée. Ceci prouve surabondamment que, dans l'étiologie de cette forme d'abcès, l'infection joue le rôle capital et non le surmenage, comme on a voulu l'admettre récemment encore (M. Dehenne) (1).
La nature infectante de l'ulcère rongeant a, du reste, été expérimentalement prouvée par MM. Eberth (2), Leber (3j, Strohmeyer (-4) et Fritsch (5), qui ont démontré qu'en introduisant dans les plaies de la cornée des substances septiques (tissu musculaire en putréfaction, masses de leptothrix qu'on rencontre dans les dents cariées aussi bien que dans les voies lacrymales), on produisait la véritable forme d'ulcère rongeant (kératite à
(1) Journal d'ophthalmologie, V novembre 1880.
(2) Centralbl. f. med. Wissenschaft, 1873, n°* 8 et 19.
(3) Ibid., 1873, n» 9.
(4) Ibid., 1873, n° 21, et Arch. f. ophlhalm., XIX, 2, p. 1, et t. Xil, 2, p. 101, 1876.
(5) ExperimenteUe Studien, etc. Erlangen, 1874.
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hypopyon). L'inoculation de bactéries artificièllement produites (Strohmeyer) provoque la même kératite, qui n'aboutit pas à la destruction complète. M. Sseuiisch (l) s'étonne que rincision qu'il a conseillée agisse tout en ouvrant en quelque sorte une nouvelle voie aux substances infectantes, mais il oublie que la kératotomie avec entraînement en dehors d'un paquet de masses coagulées et les ouvertures réitérées de la chambre antérieure sont aussi un puissant moyen de nettoyage.
Tandis que les deux autres variétés d'ulcères profonds, asthénique et sthénique, se rencontrent de préférence, le premier chez les sujets jeunes, le second chez l'adulte, la forme/ infectante est l'apanage de la vieillesse et s'observe plus particulièrement sur des personnes ayant dépassé la soixantaine, chez lesquelles les anomalies des voies lacrymales sont du reste bien I plus fréquentes. L'ulcère rongeant se différencie encore sous un autre rapport des deux variétés signalées ci-dessus en ce que, pouvant récidiver comme celles-ci, il ne se reproduit pas sur les parties cicatricielles, mais au contraire se développe sur les parties de la cornée restées intactes.
Le pronostic de cette forme infectante est d'autant moins grave que le caractère de la maladie ayant été reconnu, on l'attaque de suite soit par le traitement antiseptique, soit par ce même traitement et les moyens chirurgicaux à la fois. Tant que l'ulcère n'a pas atteint en étendue la moitié du diamètre de la cornée, l'intervention chirurgicale peut être regardée comme presque sûre dans ses résultats, et il n'y a alors d'autre crainte à concevoir que celle d'une opacité persistante, mais souvent encore de peu d'étendue. Si l'ulcère offre une étendue égale au rayon de la cornée, alors il y a non seulement à redouter que toute intervention ne reste infructueuse, mais encore que l'on ne hâte ainsi parfois une destruction totale de l'œil par panophthalmitis. On doit dans ce cas se considérer très heureux, si, grâce aux soins donnés, on conserve une portion assez large du tissu cornéen pour permettre plus tard de rendre la vue en pratiquant une pupille artificielle et si la cicatrisation n'aboutit pas à la formation d'un staphylome étendu. Ce qui rend le pronostic douteux encore, c'est le danger qu'au début de l'affection, l'insigninance apparente du mal ne fasse reculer souvent et le malade et le médecin inexpérimenté devant une opération absolument inoffensive et cependant certaine dans ses résultats.
Le traitement de l'ulcère rongeant peut se borner soit à l'usage des antiseptiques, soit à l'emploi des moyens chirurgicaux ; dans l'un et l'autre cas, il faut tarir le plus promptement possible la source qui fournit les produits infectatits.
Les éversions des points lacrymaux, les blépharites et surtout la dacryocystite doivent être traitées simultanément avec l'affection cornéenne. Pour ce qui regarde la dacryocystite, une large ouverture du sac par le conduit supérieur, avec débridement sous-cutané du ligament palpébral interne, est rigoureusement indiquée. En même temps on s'efforcera de faire cesser prompte-
(1) Grœfe-Smœisch, t. IV, p. 250.
ment la sécrétion au moyen d'injections astringentes et d'une évacuation fréquemment répétée, par la pression sur le sac avec le doigt. L'usage du bandeau compressif qui s'oppose à ce nettoyage souvent répété doit être ici absolument proscrit.
S'agit-il du début de l'affection, un petit disque de 1 à 2 millimètres s'étant à peine formé, si le malade ne souffre pas beaucoup, on peut alors, pendant un ou deux jours, faire une tentative pour traiter l'affection par l'emploi de i'ésérine, par des attouchements directs de l'ulcère avec un pinceau trempé dans de l'eau chlorée et par des fomentations chaudes avec une faible solution d'acide carbolique ou salicylique (1 à 2 pour 1000). A ce moment l'attouchement avec un petit cautère (Martinach, Gayet) ou le fil de platine du galvanocautère (Martin) peut aussi donner de bons résultats. Cette conduite peut même être suivie, si un hypopyon de peu d'importance s'est formé: elle se trouve surtout indiquée, si par exception l'ulcère s'est développé chez des enfants qu'il est plus difficile de traiter et sur lesquels d'ailleurs ce traitement réussit mieux que sur les personnes âgées.
Dès qu'on s'est assuré que l'ulcère progresse en dépit du traitement et que l'hypopyon augmente, il faut pratiquer la kératotomie d'après la méthode de M. Saemisch. Nous conseillons du reste de ne pas hésiter à pratiquer tout de suite l'opération, lorsque l'emploi des fomentations chaudes est rendu impossible, soit qu'il existe une sécrétion conjonctivale considérable ou que l'ulcère se complique de dacryocystite.
Voici comment M. Ssemisch procède pour cette opération que nous nous efforçons d'exécuter comme lui : a Les paupières étant écartées au moyen d'un écarteur à vis, on fixe le globe de l'œil précisément du côté où l'on veut pénétrer avec le couteau à cataracte étroit de de Grsefe. La ponction est indiquée par l'emplacement du bord boursouflé, car la section à travers le fond de Vulcère doit toujours être faite de telle façon qu'elle divise en deux moitiés égales ce bord. S'agit-il par exemple de l'œil droit, et le bord blanc jaunâtre de l'ulcère central est-il situé directement en dedans, moitié au-dessus, moitié au-dessous du méridien horizontal, on saisit l'œil avec la pince près du bord cornéen interne, suivant le méridien, et la section vient concorder avec lui. La ponction se trouve par conséquent dans ce méridien en dehors du bord externe de l'œil. »
« La sectioîi doit donc être placée de telle manière qu'aussi bien la ponction que la contre-ponction se trouvent situées dans le tissu normal^ c està-dire en dehors de la partie exulcérée. Une fois que la pointe du couteau a pénétré à l'endroit voulu, l'instrument doit, en passant dans la chambre antérieure, effleurer la surface postérieure de l'ulcère et ressortir du côté opposé. Plus l'étendue de l'ulcère est restreinte, plus il est nécessaire de donner I au couteau une direction perpendiculaire et de renverser ensuite le manche pour ne pas agrandir inutilement la section. »
Il est recommandé de terminer très lentement la section et de déposer la pince à fixation dès que la contre-ponction a été faite. Afin que l'humeur
DE WEGKER. — ULCÈRE INFECTANT
aqueuse s'écoule lentement, on peut terminer la section par un mouvement de va-et-vient; mais ces règles ne peuvent être observées qu'autant qu'il s'agit de sections d'une certaine étendue ; si la ponction et la contre-ponction se trouvent très rapprochées, la section se termine, contre le gré de l'opérateur, avec une certaine brusquerie, qui n'est du reste pas préjudiciable au succès de l'opération. Avec l'humeur aqueuse, qui se coagule à la surface de la conjonctive et dans le cul-de-sac, l'hypopyon et les dépôts fibrineux de la chambre antérieure s'engagent dans la plaie, et l'on est très souvent forcé de les retirer avec une pince de la section cornéenne, après quoi on retrouve le fond de l'ulcère presque tout à fait transparent. Il est bon d'avoir une section parfaitement dégagée de masses coagulées interposées, mais il est inutile de maltraiter la section, en malaxant l'œil et en interposant à diverses reprises un stylet afin d'évacuer jusqu'aux dernières traces d'hypopyon dont une partie peut rester dans l'œil sans inconvénient.
FiG. 4. — Ulcère rongeant.
a. Fond de l'ulcère. — h. Bord boursouflé. — c. Halo opaque. — M. Emplacement de la section.
Immédiatement après la kératotomie (pratiquée après désinfection préalable i de l'œil et surtout du bord des paupières), nous instillons quelques gouttes ! d'une forte solution d'ésérine (1 pour 100) et répétons ces instillations à cinq | ou six reprises. Elles ont pour avantage de resserrer la pupille, de contribuer à l'évacuation de la chambre antérieure et d'empêcher, outre le prolapsus de l'iris, la reproduction de l'hypopyon. L'action favorable de l'ésérine nous a été maintes fois prouvée d'une façon irrécusable. Nous faisons suivre toute kératotomie d'une instillation d'ésérine, mais il dépend de la tournure que prend la maladie quelle conduite on tiendra le lendemain. Un calme complet s'est-il établi, aucune nouvelle collection purulente ne s'est-elle reproduite, nous continuons l'emploi de l'ésérine et sans toucher davantage à la plaie on obtient sa parfaite cicatrisation dans l'espace de huit à dix jours sous l'emploi du pansement antiseptique. Au contraire, le malade a-t-il continué à souffrir et du pus s'est-il reproduit dans la chambre antérieure avec sensibilité accusée de l'œil, l'hypopyon qui a réapparu, est-il considérable? Nous suivrons les
indications données par M. Ssemisch, consistant en réouvertures quotidiennes de la plaie et dans l'usage de l'atropine.
La conduite ultérieure à tenir pourra encore varier suivant qu'on aura pratiqué une section de petite ou de grande dimension. S'agit-il d'une petite section et l'humeur aqueuse se monlre-t-elle le lendemain trouble, renfermant une certaine quantité de pus, on peut alors, suivant le conseil de M. Ssemisch, réouvrir la section en y passant de dehors en dedans un stylet ou le bouton du couteau de Weber (destiné à fendre les conduits lacrymaux). On fait une légère pression contre la ponction avec le stylet qui doit ensuite glisser le long de la section dans la chambre antérieure. Cette réouverture non douloureuse de la plaie avec évacuation de l'humeur aqueuse peut être répétée pendant cinq ou six jours, jusqu'à ce que la tendance de l'humeur aqueuse à se mélanger de pus et à se coaguler au contact de l'œil, ait complètement cessé. Pendant ce temps aussi, le bord boursouflé de l'ulcère s'est affaissé, nettoyé et a cessé de menacer les parties saines. L'emploi de l'atropine est continué tant qu'on procède à ces réouvertures de l'ulcère.
A-t-on affaire à un ulcère où la section nécessaire pour la kératotomie a dépassé l'étendue du rayon de la cornée, alors nous nous abstenons de ces tentatives de réouverture du fond ; celui-ci déjà très aminci s'élimine par portions une fois la kératotomie pratiquée. Par cette raison seule l'accumulation de l'humeur aqueuse est le plus souvent rendue impossible et si néanmoins la section s'est agglutinée, on s'expose avec le stylet à dilacérer ces parties fort minces et comme pultacées et à nuire ainsi plutôt que d'être utile. Ici un emploi méthodique du sulfate d'ésérine doit seul être mis en action de façon à empêcher aussi de larges prolapsus de se produire.
Nous avons déjà dit que plus on est forcé de recourir à une section étendue, plus les chances d'une prompte guérison diminuent ; mais nous partageons entièrement lamanière de voir de M. Ssemisch, à savoir que la kératotomie est encore ce qui réussit le mieux pour enrayer le mal et sauver au moins une partie de la cornée. En tous cas elle offre cet important avantage défaire cesser aussitôt les douleurs. Nous avons jusqu'à présent hésité à traiter d'aussi larges ulcérations avec le cautère actuel ou l'emploi du jéquirity.
Il est certain que si l'on est forcé de dépasser pour la kératotomie le rayon de la cornée, on ne pourra empêcher que la guérison ne s'opère avec de nombreuses adhérences de l'iris (leucome adhérent), mais l'emploi de l'ésérine peut diminuer au moins l'étendue de ces adhérences.
La kératotomie qui, pratiquée par M. Scemisch, a donné 92 pour 100 de bons résultats, s'est montrée également efficace dans les mains d'autres opérateurs, pourvu qu'on ait bien su l'appliquer aux cas appropriés et opérer à temps. Le conseil de M. Alfred Grœfe (1) de pratiquer la section tangentiellement au bord boursouflé, de façon à couper en quelque sorte le chemin vers lequel a marché l'ulcère rongeant, n'a guère trouvé de partisans et présente certainement, en dépit d'avantages incertains, l'inconvénient d'être plus difficile à exécuter et de ne pas faire concorder l'opacité de la section avec celle de
(1) KUn. Monotsblàter, X, p. 173.
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la cicatrice, autrement dit de laisser dos traces plus étendues. Suivant les recherches expérimentales de M. Strohmeyer, le bord blanchâtre boursouflé n'est qu'essentiellement rempli de globules de pus, les bactéries auxquelles revient principalement le pouvoir infectieux se trouvant accumulées de préleience au milieu de l'ulcère. Cette particularité plaide donc aussi en faveur du nettoyage répété des ulcères par une section qui traverse ses parties centrales.
M. Sscmisch conseille de continuer la réouverture quotidienne de la section, jusqu'à ce que les derniers points blanc jaunâtre du bord boursouflé aient disparu et que l'humeur aqueuse ne renferme plus aucun élément coagulable. De cette façon il pourrait se présenter des cas qui nécessiteraient que l'on tînt la plaie ouverte pendant quinze à vingt jours. Néanmoins, suivant notre confrère, dans la très grande majorité des cas (84 pour 100), la maladie serait déjà enrayée par la simple kératotomie.
Il est incontestable que la kératotomie l'emporte de beaucoup sur les autres interventions chirurgicales, la paracentèse du bord cornéen et l'iridectomie. La paracentèse ne peut être faite ici qu'avec un instrument assez large (couteau à arrêt), afin de permettre l'évacuation des masses coagulées formant généralement un paquet épais qu'il faut attirer en dehors avec des pinces. Cette ouverture s'agglutinant très rapidement, il n'est pas possible, comme dans la kératotomie, de la réouvrir et de procéder à des évacuations nouvelles du contenu de la chambre antérieure ; par conséquent l'action de la paracentèse est généralement limitée à une seule intervention, et si le malade se prête à une opération, il faut de préférence agir de façon à n'avoir dans aucune condition besoin d'y revenir. L'usage des paracentèses jointes à l'emploi énergique de l'ésérine nous paraît pourtant devoir être toujours mis en pratique lorsqu'il s'agit de formes d'ulcères stationnaires et d'abcès indolents avec peu de tendance à l'hypopyon. Par cette méthode combinée on guérit sûrement, rapidement et en laissant des opacités moins apparentes qu'en se servant des traitements autrefois usités.
Autant nous avons insisté sur l'avantage de l'iridectomie dans la forme précédente d'ulcération, autant nous la rejetons comme peu utile dans les cas d'ulcère infectant. C'est avec raison que M. Ssemisch soutient contre M. Horner, qui patronne en pareil cas l'iridectomie, que la nécessité où l'on se trouve après de vastes ulcérations d'ouvrir plus tard une pupille artificielle ne peut être invoquée ici, car on ne saurait, vu la progression de l'ulcère, déterminer, comme dans la précédente variété, l'emplacement propre à donner à la pupille. Souvent avant d'avoir eu recours à la kératotomie, nous avons pu nous convaincre que précisément la partie située au-devant de la pupille artificielle se trouvait être ultérieurement détruite, et qu'on se voyait de nouveau forcé de revenir à l'incision de l'iris dans un point opposé.
Vu la facilité d'exécution de la kératotomie, son innocuité et son incontestable efficacité, nous pensons qu'il ne faut admettre qu'avec réserve les procédés qui ont pour but de détruire directement la masse infectante dans le sein de l'ulcération même, tels que les cautérisations pratiquées en touchant
le fond de rulcère avec un crayon de nitrate d'argent pointu (de Grœfe) ou avec un stylet incandescent (Martinach, Gayet) ou le galvanocautère. En outre de l'action incertaine de ces cautérisations et du danger d'une diffusion du processus infectant qu'on se propose précisément de délimiter, je crois qu'il faut noter encore que ces moyens, alors même qu'ils ont eu un parfait résultat, laissent plus de traces que la fine cicatrice qui résulte de la kératotomie.
Si, une fois la perforation survenue, elle donne issue à une portion de l'iris, on s'efforcera de réduire le prolapsus par des instillations fréquentes d'ésérine. Du reste, ce traitement pourra diminuer l'étendue de la masse iridienne engagée dans la plaie de la cornée. En outre il faudra, autant que possible, maintenir l'œil dans un repos absolu sous le pansement boricosalicylique humide.
Si le prolapsus iridien se distend considérablement, même après les instillations d'ésérine et l'application du bandeau, on n'attendra pas qu'il se rompe, mais on le divisera avec le couteau à cataracte de de Grœfe, et on l'excisera très soigneusement avec des pinces-ciseaux, une fois l'humeur aqueuse complètement évacuée. C'est alors qu'une compression méthodique de l'œil arrive souvent à produire une cicatrice solide et prévient les ectasies si rebelles à tous les traitements (1).
Si enfin, après l'excision du prolapsus iridien, le tissu cicatriciel cédait encore à la pression interne, et que le toucher révélât une tension exagérée de l'œil, il faudrait, pour s'opposer définitivement aux suites qui peuvent en résulter, pratiquer largement l'iridectomie. Même après cette opération, il arrive, chez certains malades, que la cicatrice et les parties voisines manifestent encore une tendance à l'ectasie. Celle-ci peut provenir, dans quelques cas, d'un déplacement du cristallin survenu au moment même où la chambre antérieure s'est brusquement vidée par la perforation de la cornée. Une partie du cristallin luxé touche alors les procès ciliaires et refoule l'iris contre les voies éliminatrices de l'œil. Le seul moyen de prévenir un staphylome et la destruction de l'œil consiste à fendre avec un couteau à cataracte la partie distendue de la cornée, à ouvrir, soit avec la pointe du couteau, soit avec le cystitome, la capsule du cristallin, et à en faire échapper le contenu. Aussitôt après, on applique sur l'œil un bandeau compressif pour s'opposer à l'issue du corps vitré et aux hémorrhagies intra-oculaires qui sont facilement la conséquence de cette évacuation. Nous aurons, du reste, à nous étendre davantage sur le traitement du staphylome.
(1) Cette intervention n'est justifiée que dans les cas oîi la sécrétion conjonctivale (ou celle du sac lacrymal) ne s'oppose pas à l'emploi prolongé du bandeau compressif, en cas contraire on s'abstiendra et on n'aura recours qu'aux ponctions répétées du prolapsus (Bowmann), si celui-ci acquiert des proportions très considérables.
ARTICLE IV
ANOMALIES CONSÉCUTIVES DE LA CORNÉE
a. Taches de la cornée.
On désigne sous le nom de tache de la cornée un étal consécutif à l'inflammation cornéenne rendu définitif parles changements anatomiques opérés dans le tissu cornéen ; cet état a pour caractère dominant une réduction plus ou moins accusée de la transparence de cette trame. A ce trait caractéristique peuvent s'adjoindre des changements de surface, mais dès que la portion opaque s'élève sensiblement au-dessus du niveau des parties avoisinantes saines, nous rangeons l'affection dans les ectasies cornéennes dont il sera question plus loin.
Évidemment le plus grand nombre des taches de la cornée résulte d'états inflammatoires et ne représente autre chose que des cicatrices cornéennes, mais il nous faut aussi mentionner ici des opacités qui ne doivent pas leur origine à un état inflammatoire antérieur, mais qui sont la conséquence d'une entrave apportée à la nutrition par une pression plus ou moins prolongée exercée sur la cornée et ayant laissé des traces dans la constitution et l'arrangement des parties anatomiques de cette membrane. Il peut en outre se développer des taches de la cornée par suite de changements dans la circulation lymphatique de cet organe, ayant déterminé une dilatation permanente des canalicules lymphatiques, avec compression du ciment et du tissu fibrillaire qui revêt alors tous les caractères de la sclérose cornéenne. De pareilles opacités s'observent surtout lorsque des processus inflammatoires ont longtemps persisté dans le tissu trabéculaire, voisin de l'angle iridien (canal de Fontana et canal de Schlemm) ; on les rencontre à la suite des diverses formes de sclérite et consécutivement à des irido-choroïdites séreuses.
Nous pensons donc que l'on peut établir trois grands groupes d'opacités cornéennes, ce sont: 1'' les taches ou cicatrices de la cornée; 2° les opacités glaucomateuses et 3° la sclérose cornéenne. Nous compléterons cette série de troubles de transparence de la cornée en y ajoutant : 4° la forme d'opacité déterminée par altération sénile et connue sous la dénomination de gerontoxon ou arc sénile, et 5° les taches congénitales.
1° Les taches de la cornée ou cicatrices peuvent évidemment varier autant que les états inflammatoires, qui leur ont donné naissance (abcès ou ulcérations), ont présenté de degrés divers. Elles peuvent montrer les différences les plus considérables pour ce qui concerne leur étendue, leur épaisseur et par suite leur coloration. Les anciens ont donc, suivant l'intensité de l'opacité, autrement dit l'épaisseur de la cicatrice, distingué un leucoma, une macula ou une nubecula. Nous n'établissons plus de distinctions qui soient soumises
à l'appréciation arbitraire de chacun, et nous ne parlons actuellement que de taches de la cornée ou de leucomes, ajoutant la désignation d'adhérent lorsque la cicatrice traverse de part en part la cornée et comprend une portion de l'iris.
On est d'autant plus autorisé à généraliser l'expression de leucome que, comme nous aurons encore occasion de le voir, l'épaisseur de la cicatrice n'est nullement en raison directe du trouble optique qu'elle peut occasionner et par conséquent en rapport avec son importance pratique. Ainsi, de très faibles taches peuvent être compliquées d'une inégalité de niveau (facettes de la cornée), qui détermine un astigmatisme irrégulier des plus gênants pour la vision, tandis qu'une cicatrice épaisse assez nettement délimitée et laissant une partie du champ pupillaire libre, peut permettre encore une vision bien plus précise.
Tout en ayant déclaré que nous détachions du groupe des opacités cornéennes comme ectasies (leucomes ectatiques ou staphylomes), toutes les cicatrices qui montraient un changement (excès) de courbure sensible, il ne faudra pas oublier qu'aucune réparation du tissu cornéen ne s'opère avec une telle uniformité que la régularité parfaite de la courbure cornéenne soit intégralement conservée. L'expression leucome, tache ou cicatrice de la cornée, implique donc tacitement irrégularité et illégalité de surface, ce qui est de la plus haute importance pour le praticien.
Le point le plus important de cette étude consiste à savoir bien nettement distinguer les opacités inflammatoires, que nous avons décrites en examinant les différentes formes de kératite, des opacités permanentes produites par une modification définitive du tissu de la cornée. Dans le premier cas, on a affaire à des changements inflammatoires transitoires ; dans le second, au contraire, à des altérations plus ou moins indélébiles :
Le diagnostic différentiel peut être d'autant plus difficile, que souvent ces deux formes coexistent. Ainsi on voit fréquemment une opacité de la cornée composée dans son centre de tissu cicatriciel, tandis que son pourtour offre à l'observateur les divers changements que l'inflammation peut amener. Les cicatrices cornéennes ont même une tendance particulière à s'exulcérer et à I donner lieu à ce qu'on a appelé la kératite cicatricielle.
Voici les principaux caractères qui permettent de distinguer les opacités inflammatoires de celles qui sont stables et cicatricielles.
1° L'opacité permanente a une coloration plus uniforme, réfléchit mieux la lumière, a un aspect moins diffus, est plus circonscrite et mieux dessinée que l'opacité inflammatoire.
2" L'opacité permanente présente, le plus souvent, lorsqu'on fait miroiter la cornée, une couche épithéliale parfaitement lisse, tandis que l'opacité j inflammatoire est en général recouverte d'une couche d'épithélium inégale, I comme piquetée par des coups d'épingle et analogue pour l'aspect à du verre ï dépoli.
3° Quand on examine le pourtour d'une cornée affectée d'une opacité per-
manente, on ne trouve pas, à moins de complications, d'injection périkératique ; cela peut exceptionnellement se rencontrer aussi dans le cas d'une opacité de cause inflammaioire; mais si l'on prend le soin d'examiner le pialade après qu'il a tenu ses paupières quelque temps fermées, après le sommeil, par exemple, l'injection périkératique s'observe toujours, du moins au voisinage de l'opacité.
4° Examine-t-on par transparence la cornée (avec le miroir plan qui est ici l'instrument par excellence), on voit que les opacités inflammatoires tranchent avec une auréole bien plus nettement délimitée que les cicatrices. Celles-ci se perdent dans une zone semi-transparente qui se dégrade insensiblement. Ainsi cette opacité stationnaire qui paraissait mieux dessinée à l'inspection directe, l'est moins, vue par transparence avec un faible éclairage, qu'une infiltration purulente à bords diffus regardée directement.
La présence de vaisseaux qui s'étendent vers la partie opaque de la cornée ne peut nullement être regardée comme un signe certain qu'il s'agit d'un processus inflammatoire non arrivé à terme (Sœmisch). La plupart des cicatrices épaissies et marginales sont plus ou moins garnies de vaisseaux qui les relient avec la sclérotique. Observées à l'ophthalmomicroscope, la très grande majorité des taies anciennes sont vascularisées. On ne peut donc regarder comme pathognomonique de l'état inflammatoire d'une opacité de la cornée, le fait que celle-ci, siégeant à une certaine distance du bord, la portion comprise entre le bord et la tache livre passage à un treillis de vaisseaux lins et ramassés.
Pour ce qui regarde la constitution histologique des taches cicatricielles de la cornée, l'exposé que nous avons donné de la réparation des pertes de substance qui suit la kératite suppurative ou ulcéreuse, suffira pour démontrer que le défaut de transparence est essentiellement dû à une inégalité dans la distribution des éléments ar.atomiques. Le tissu de réparation ne présente pas d'éléments propres qui le privent de sa transparence comparativement au tissu qu'il remplace, abstraction faite toutefois des masses pigmentaires qui peuvent avoir été déposées par suite d'une inflammation concomitante de la partie antérieure du tractus uvéal ou d'épanchements hémorrhagiques qui n'ont subi pendant la phase de cicatrisation qu'une résorption incomplète. Nous négligeons aussi de parler ici des dépôts auxquels une thérapeutique inintelligente peut avoir donné lieu (dépôts métalliques, argenlation).
Si nous envisageons ainsi les taches, nous verrons que sur les coupes de diverses variétés de taches comprenant un faible nuage [nubecula), jusqu'au leucome adhérent le plus dense et le plus largement développé, nous ren- | controns des transitions telles que, pour la première forme d'opacité, on peut | à peine constater une différence avec l'état normal ; tandis que, dans le ] cas d'épaisses cicatrices, on observe un tissu fibrillaire grossier, ne rappelant plus en rien le tissu connectif délicat et diaphane de la cornée, avec son arrangement si régulier de canalicules et d'espaces lymphatiques, î
Nous reviendrons plus tard sur les troubles fonctionnels et le traitement I
des diverses cicatrices après avoir exposé les deux autres genres d'opacité cornéennes.
2° Les opacités glaucomateuses sont bien plus fréquentes que ne pourraient le faire supposer les rares descriptions qu'on en a données. Rappelons que l'on ne rencontre guère d'yeux atteints depuis longtemps de glaucome absolu irritatif, sans qu'il s'y développe peu à peu des opacités en bandelette longitudinale et centrale. En outre il arrive très souvent que, sur des yeux atteints de leucome adhérent étendu, ayant passé par des phases glaucomateuses et privés de toute perception lumineuse, une partie de la cornée non occupée par le leucome devienne le siège d'un fragment^ de bandelette glaucomateuse.
Mais ce n'est pas sur ces opacités glaucomateuses en quelque sorte concomitantes qu'il s'agit d'attirer l'attention, mais bien sur celles qui sont le prélude d'une irido-choroïdite qui devient invariablement glaucomateuse (de Graefe).
Ces opacités débutent sur le milieu de la cornée, dans l'espace laissé à découvert lorsque l'œil ébloui rapproche les paupières. Elles commencent habituellement sous forme d'une bande située du côté interne de la cornée et qui avance plus ou moins vers le centre de cette membrane. Avant qu'elle n'ait acquis une pareille extension, il s'est déjà développé un fragment de bandelette vers le bord cornéen externe et souvent dans la partie centrale de la cornée même, puis ces divers foyers se réunissant, finissent par former un demi-anneau qui s'élargit particulièrement en bas de manière à embrasser presque tout le segment inférieur de la cornée, tandis qu'il offre bien moins de tendance à remonter vers le sommet de la cornée et à atteindre les portions qui sont plus ou moins protégées par la paupière supérieure. Il est exceptionnel que la bandelette se forme par l'apparition d'une tache glaucomateuse centrale suivie d'une formation similaire de deux fragments de bandelette marginale.
La coloration de ces taches n'est jamais intense, elles donnent simplement à la partie atteinte l'aspect d'un dépoli^ ne permettant pas de distinguer à travers elle le dessin de l'iris et de son bord pupillaire. Rarement la couleur terne et grisâtre que présentent les parties malades acquiert une légère teinte brunâtre. Lorsqu'on pratique l'examen avec la loupe et l'éclairage oblique, il est aisé de se rendre compte qu'à l'instar des cornées d'yeux atteints de glaucome irritatif, l'épithélium qui recouvre l'opacité est irrégulier, soulevé par places, et que celte irrégularité tranche nettement avec les parties transparentes de la cornée. Très souvent on rencontre dans l'étendue de la bandelette une ou plusieurs petites parties circulaires où l'épithélium paraît tout à fait lisse et le tissu cornéen transparent. Ces points situés au milieu de la partie terne et opaque offrent à l'inspection absolument l'aspect de corps étrangers (paillettes de fer), qui s'y seraient placés. Dans les cas anciens, l'opacité gagne en intensité surtout vers le bord de la cornée où il peut se montrer alors un épaississement considérable de la couche épithéliale.
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La bandelette glaucomateuse ne se développe que très exceptionnellement chez de jeunes sujets. Elle apparaît ordinairement sur les deux yeux, mais rarement simultanément ; généralement la maladie a précédé sur un œil de quelques années son apparition sur l'autre. A part le trouble occasionné par défaut de transparence, la fonction de l'œil paraît être parfaite et dans une nombreuse série de cas elle reste ainsi pendant des années.
Je citerai à cet égard les deux cas suivants :
Pendant le siège de Paris, j'ai opéré un homme de cinquante ans qui était atteint de bandelette glaucomateuse très large sur les deux yeux, principalement sur le droit, où la maladie avait débuté depuis à peu près six ans. Comme une grande partie de la pupille se trouvait masquée à droite par l'opacité qui recouvrait un tiers de la cornée, on pratiqua une pupille artificielle en haut. Recommandation fut faite au malade de se représenter pour son œil gauche dès qu'il verrait le moindre changement du côté de la vue. Je ne revis le malade que six ans plus tard ; la vision n'avait, jusqu'à un mois auparavant, éprouvé aucune modification, et ce ne fut que par précaution qu'il se soumit à un nouvel examen et à l'iridectomie sur son œil gauche.
Un capitaine, âgé de soixante-six ans, fut opéré sur l'œil gauche de pupille artificielle en haut pour une large bandelette glaucomateuse il y a quatre ans; il accompagnait sa femme, qui devait être opérée de cataracte. Lors de l'opération du second œil de cette dame, je revis le malade trois ans après; rien n'était changé du côté de la vision, quoique la bandelette se fût un peu étendue sur l'œil non opéré qui fut soumis, par précaution, à l'iridectomie.
Quoique en général la marche de cette affection se caractérise par son extrême lenteur, on observe cependant^chez un certain nombre de malades une tendance particulière à l'iritis, à l'irido-choroïdite et au glaucome consécutif. Je n'ai jamais rencontré une succession ra})ide dans l'évolution de ces complications, mais j'ai vu une fois, et cela chez un homme jeune (trente ans), survenir un glaucome chronique simple. Dans la généralité des cas, lorsque la kératite glaucomateuse se complique, il se développe des synéchies dont le nombre s'accroît lentement, une occlusion pupillaire finit par se produire, les parties périphériques de l'iris se bombent en avant, et l'œil qui s'est durci montre alors tous les symptômes de l'irido-choroïdite glaucomateuse.
Une marche en quelque sorte inverse peut aussi s'observer, c'est-à-dire que, sur des yeux qui ont passé par l'irido-choroïdite et les complications glaucomateuses, il est possible de voir la bandelette se développer. Nous avons alors vu cette bandelette débuter plus fréquemment dans la partie centrale de la cornée que vers sa région marginale, et nous avons eu occasipn d'observer que cette bandelette, en quelque sorte consécutive, se développe bien plus souvent chez des sujets encore relativement jeunes. Ces taches offrent alors à s'y méprendre l'aspect de dépôts métalliques dans la cornée, et cette apparence est surtout due à des dépôts de graisse et de chaux (Clarke, Dixon) dans la couche épithéliale et sous le stratum épithélial (Bowman). Rien n'autorise à rapporter cette forme à une diathèse et à désigner cette opacité comme kératite goutteuse. Reste à savoir jusqu'à quel point l'anesthésie et les phénomènes de dessèchement jouent un rôle dans la production de ces bandelettes glaucomateuses consécutives. j
3° Sclérose cornéenne. — L'état de la cornée que nous désignons, à cause de sa ressemblance, par suite de son manque de diaphanéité, avec la sclérotique, sous le nom de sclérose, peut être partiel ou généralisé ; il peut aussi se limiter à quelques couches seulement ou comprendre la totalité de l'épaisseur de la membrane. Ainsi la sclérose tantôt se montre sous l'aspect de taches laiteuses semi-transparentes, tantôt prend l'apparence blanc nacré de la sclérotique; elle occupe un segment restreint ou toute l'étendue de la cornée et peut atteindre une intensité telle, qu'il devient impossible de délimiter cette membrane de la sclérotique avoisinante.
Comme caractères essentiels de la sclérose, nous avons à noter: a, sa coloration allant d'une teinte gris bleuâtre jusqu'au blanc bleuâtre le plus accusé, mais ne tirant jamais sur le jaune ; b, la diffusion des limites; très rarement, en effet, une partie sclérosée tranche nettement avec une portion intacte et de transparence parfaite; un examen attentif permettra de découvrir sur les parties sclérosées et semi-diaphanes, des dessins en stries ou un lacis de points ou de nœuds réunis par des lignes rappelant plus ou moins l'arrangement des canalicules et des espaces lymphatiques de la cornée.
La sclérose cornéenne se rencontre essentiellement dans les cas où les voies éliminatrices du courant lymphatique ont été obstruées pendant un i temps plus ou moins long, soit que ce phénomène ait été déterminé par un obstacle ayant son siège dans la cornée même, comme nous devons le supposer pour les diverses variétés de kératite parenchymateuse ; soit que l'obstacle ait surgi par suite d'inflammations qui se sont établies au proche voisinage de la cornée et ont retenti sur le fonctionnement régulier de la circulation lymphatique de cette membrane, ainsi que nous le voyons consécutivement à l'épisclérite, la scléro-choroïdite et l'irido-choroïdite, principalement celle de forme séreuse.
Rappelons ici que le simple dérangement dans la disposition des éléments anatomiques de la cornée peut entraîner un défaut de transparence, comme nous le rencontrons dans les diverses variétés de sclérose. Ainsi une dilatatation permanente des canalicules et espaces lymphatiques, qui doit nécessairement être accompagnée de la compression du ciment dans lequel ils se trouvent creusés, peut faire perdre à la cornée sa transparence au point lit delà faire ressembler à la sclérotique. Un entassement cellulaire n'est nullement nécessaire en pareil cas, quoiqu'il puisse se rencontrer simultanément pour certaines formes de scléroses consécutives à la kératite parenchymateuse. En tous cas l'organisation de nouveaux éléments cellulaires, tel qu'on le rencontre pour le tissu réparateur des cicatrices cornéennes, fait ici absolument défaut.
La dilatation des espaces lymphatiques et la compression du ciment cornéen jouent, pour la production de l'opacité, le rôle capital, et il est à présumer que si le trouble est produit par un obstacle passager, il peut être il |aussi essentiellement transitoire. Ainsi nous observons de ces scléroses fugaceSy ayant comme teinte et aspect les apparences de la sclérose défmi-
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tive, à la suite de sections ayant intéressé la limite scléro-cornéenne, consécutivement à des phlyctènesou des pustules qui ont occupé longtemps le bord scléro-cornéen (catarrhe printanier); enfin je les ai observées dans les cas de propulsion de Fœil par des tumeurs orbitaires, et j'ai vu se produire alors des dessins en W, entrelacés, tout à fait caractéristiques, accompagnés d'un soulèvement de l'épithélium cornéen, qui persistaient pendant toute la durée de la propulsion et se guérissaient aussitôt après la réduction du globe oculaire. M. Raehlmann (1) a, avec beaucoup d'à-propos, appelé l'attention sur ces variétés de scléroses transitoires ou fugaces qu'il désigne comme affections atypiques parenchymateuses déterminant des opacités délimitées en forme de stries ou de traînées. La propulsion de l'œil n'a pas été signalée par lui comme une des causes déterminantes de la sclérose transitoire.
Il est évident que les scléroses les plus tenaces et les plus intenses se rencontrent à la suite de maladies qui ont entravé définitivement l'écoulement régulier des espaces lymphatiques péricornéens, qui ont attaqué directement le canal de Schlemm, oblitéré les veines avec lesquelles ce réceptaculum lymphatique communique. Il en est ainsi à lasuite de scléro-choroïdite avec formation de staphylomes (intercalaires et ciliaires), après des kératites parenchymateuses, auxquelles il s'est adjoint une irido-choroïdite à forme séreuse; enfin, nous les observons consécutivement à certaines formes pernicieuses d'irido-choroïdite sympathique où la sclérose de la cornée termine le cortège des symptômes.
Le rôle que les affections glaucomaleuses jouentdanslaproduction des scléroses fugaces ou définitives est encore assez mal déterminé, mais il doit être d'une ccrtainé importance, attendu que nous venons de plus en plus à nous convaincre que le glaucome dépend le plus souvent de processus morbides qui retentissent sur la zone éliminatrice des liquides intra-oculaires, et par suite sur la circulation lymphatique de la cornée (œdème de la cornée).
En exerçant sur la cornée une pression exagérée, on y développe une opacité que nous pensons être analogue à celle dont nous venons de parier. Au moyen de l'élévateur ou avec le doigt même, on peut comprimer à travers la paupière une portion de la cornée, principalement la supérieure^ de façon à obtenir une opacité bleuâtre et striée qui rappelle celle consécutive aux sections linéaires et périphériques. Un exemple frappant d'une pareille opacité transitoire par compression est le fait suivant :
Un professeur du Conservatoire, âgé de soixante-sept ans, fut soumis en 1864 à un avancement musculaire pour une paralysie incomplète. Ce malade hémophile fut pris d'une hémorrhagie telle qu'il fallut recourir à un tamponnement au moyen d'un bandeau compressif très fortement serré. Lorsque, quarante-huit heures après, je levai le bandeau avec le docteur Hunt, je trouvai la cornée tellement opaque, qu'il était impossible d'apercevoir la structure de l'iris et même l'emplacement de la pupille. Le malade ne distinguait que le jour de la nuit. Mais la cornée s'éclaircit si rapidement, qu'un quart d'heure après la levée du bandeau, l'œil voyait les aiguilles d'une montre.
1) Klinische Mono.Uhl, t. XV, p. 1, 1877
Complications des taches de la cornée. — Ces opacités sont d'autant plus nuisibles qu'elles sont plus rapprochées du centre de cette membrane, qu'elles excluent un plus grand nombre de rayons lumineux, ou qu'elles donnent davfintage lieu à la diffusion de ces mêmes rayons. Les taches centrales de la cornée s'opposant au passage d'une partie des rayons qui viennent converger sur la rétine, y diminuent Vintensité de Véclairage de l'image, mais n'apportent pas dans la vue autant de trouble que la diffusion des rayons lumineux au travers d'une tache semi-transparente, diffusion qui altère la netteté de l'image.
Le trouble visuel déterminé par simple exclusion de rayons est donc bien moins nuisible que celui déterminé par diffusion et déviation des rayons. Rappelons ici que la plupart des taches, quelque bien tranchées qu'elles puissent apparaître à la simple inspection, se montrent entourées d'une zone semi-transparente lorsqu'on les examine avec un miroir plan et avec l'éclairage oblique à la loupe. Cette zone devient très apparente devant une pupille artificielle qu'on vient de pratiquer. D'autre part, les taches semi-transparentes ou presque diaphanes doivent leur effet nuisible moins encore à la diffusion qu'elles déterminent qu'à l'astigmatisme irrégulier dû à l'inégalité de surface (facettes) qui complique cet état dans la presque totalité des cas.
Donders, et après lui son élève van Wyergarden (1), ont principalement étudié cette question du trouble visuel occasionné par la présence des taches cornéennes. Ils ont fait intervenir la dilatation pupillaire par suite de la diminution de l'éclairage résultant de l'exclusion des ravons comme un moyen compensateur, et inversement la contraction comme modérateur de l'éblouissement par diffusion, mais ils n'ont pu tenir compte, à l'époque de leurs travaux, du changement de réfringence dans le tissu cornéen même et de l'inégalité dans la surface, et par suite de l'astigmatisme irrégulier qui en résulte. L'astigmomètre que nous avons fait construire avec M, Masselon permet à l'instant même de contrôler le trouble qu'apporte une taie cornéenne par l'inégalité de surface qu'elle donne à la cornée et de juger jusqu'à quel point une correction optique est applicable.
L'impossibilité de pouvoir séparer les taches de la cornée en parfaitement opaques et en diaphanes, de déterminer l'étendue de l'opacité relativement à celle du champ pupillaire, celui-ci variant avec le degré d'éclairage, de convergence et d'accommodation, enfin la difficulté de reconnaître les légers changements de surface qui compliquent les opacités cornéennes lorsqu'on n'a pas recours à l'astigmomètre, toutes ces circonstances rendent plus ou moins stérile l'analyse du degré d'abaissement de l'acuité visuelle que peu entraîner la présence des taches, ainsi que la détermination de leur situation et de leur conformation.
(1) Arch, f. Ophihalm., t. I, 1, p. 251 et t. Il de ma deuxième édition, mémoire de Donders sur les limettes sténopéiques.
Nous n'insistons pas sur l'influence que les taches de la cornée peuvent avoir sur le développement d'un degré plus ou moins accusé de myopie, sur l'apparition d'une déviation strabique, ces questions trouvant leur solution ailleurs.
Le pronostic des taches de la cornée sera essentiellement lié à leur origine étiologique. Pour ce qui concerne les cicatrices cornéennes, elles peuvent, surtout chez les enfants, s'éclaircir notablement par suite d'un arrangement des éléments cellulaires réparateurs plus conforme à la constitution du tissu qu'ils remplacent et aussi en partie en raison de la résorption de cellules extravasées ou dégénérées. C'est surtout chez les très jeunes enfants que l'on peut observer des éclaircissements étonnants dans des cas de cicatrices ayant succédé aux complications de l'ophthalmie des nouveau-nés, mais que l'on n'oublie pas qu'il s'agit, même dans les cas les plus favorables, seulement d'une gradation dans l'intensilé de l'opacité et que des cicatrices, quelque diaphanes qu'elles apparaissent à l'inspection directe, accuseront constamment leur présence si l'on a recours à des moyens d'investigation I plus précis (miroir plan). Tandis que ces taches cicatricielles ne peuvent subir qu'une amélioration plus ou moins marquée, les opacités glaucomateuses et les scléroses cornéennes sont susceptibles de rétrograder complètement lorsqu'elles ne datent pas de longtemps et ne sont pas très fortement prononcées.
Le traitement des taches de la cornée doit notablement différer suivant le genre d'opacités auquel nous avons affaire. S'agit-il du premier groupe d'opacités oîi du tissu cicatriciel s'est substitué à la délicate trame de la cornée? Nos efforts thérapeutiques ont pour but d'égaliser et d'harmoniser, autant que cela se peut, la structure de ce tissu substitué, afin qu'il tende à se rapprocher de celui qu'il a été appelé à remplacer. La série des moyens éclaircissants employée ici a pour but essentiel d'éliminer du tissu [ réparateur un excès de noyaux et de cellules, ainsi que les dépôts |' de sels qui rendent ce tissu encore plus disparate avec celui qu'il a remplacé.
A-t-on affaire à des taches glaucomateuses? il est bien entendu qu'on fera rigoureusement abstraction des moyens éclaircissants qui sont tous irritants et congestionnants, et l'on s'adressera au traitement antiglaucomateux, tel que nous le fournit l'emploi des myotiques, ainsi qu'aux procédés opératoires, l'iridectomis et la sclérotomie.
Pour le troisième groupe des taches de sclérose cornéenne produites, soit par compression du ciment cornéen par les canaux lymphatiques dilatés j consécutivement à un obstacle dans le courant de la lymphe, ou occasionnées | par suite d'un entassement de cellules dans ces mêmes voies, on s'adressera ; à des moyens qui pourront faciliter et équilibrer la circulation lymphatique. Ici les moyens antiglaucomateux peuvent aussi être mis avantageusement en action, mais un autre procédé opératoire qui consiste dans l'abrasion du tissu conjonctival péricornéen, la syndectomie, peut être employé avec grand profit,
ainsi que l'emploi d'un moyen, provoquant passagèrement une vive inflammation, tel que les lotions avec rinfusion des graines de jéquirity.
Occupons-nous tout d'abord des taches cicatricielles et des moyens qu'on recommande pour les éclaircir. Il est bien entendu que l'action n'en peut être de quelque efficacité que lorsqu'on les met en usage seulement peu de temps après le développement du tissu substituant, tandis que sur des cicatrices anciennes leur action doit être à peu près nulle. Aussi ne nous adressons-nous, dans ce dernier cas, qu'aux moyens propres à remédier, soit par des appareils optiques, soit par des opérations, aux troubles visuels entraînés par la présence des cicatrices cornéennes qu'en dernier lieu on s'efforcera de masquer au moyen d'une coloration artificielle, le tatouage.
Les médicaments qu'on a le plus prônés contre les taches de la cornée sont le calomel, la teinture d'opium, le précipité rouge, le sulfate de cuivre, le sulfate de soude, l'iodure de potassium, l'huile de térébenthine, l'huile de foie de morue, etc. De tous ces remèdes, les insufflations de calomel et la pommade au précipité rouge semblent réussir le mieux. Pour les malades qu'on ne peut surveiller de près, les instillations de teinture d'opium coupée de partie égale d'eau distillée et faites tous les jours ou tous les deux jours seront généralement d'un bon effet. Il faut parfois faire varier la médication^ car elle semble, au bout de quelque temps, perdre son action. S'il survient des phénomènes inflammatoires, si la rougeur de l'œil persiste plus de six à huit heures après l'emploi des médicaments indiqués, on se hâtera d'en interrompre l'usage, si l'on veut éviter une rechute du mal dont on cherche à atténuer les conséquences.
Parmi une foule de remèdes vantés outre mesure, il faut citer l'application d'un courant électrique continu qu'on laisse agir sur la tache pendant quelques instants. Ce moyen n'est pas exempt de dangers, si son application a directement lieu sur la cornée même, et il n'a d'autre effet que celui d'irriter fortement la cornée et d'amener une hyperhémie et une transsudation très vives qui se dissipent rapidement. Appliquant l'électrode sur les paupières fermées, son action ne doit guère être bien efficace. L'acupuncture de la tache combinée avec l'électrisation est périlleuse et doit être rejetée.
Lorsqu'il s'agit d'opacités dues à un changement de la couche épithéliale, à un dépôt de sels métalliques dans sa trame, on peut essayer l'abrasion de cette couche ou même des parties les plus superficielles de la cornée. L'opération, exécutée à l'aide d'un couteau à cataracte, ne sera tentée qu'autant qu'on aura vainement éprouvé tout autre traitement, et qu'on se sera convaincu que l'opacité est très superficielle ; car il faut avouer que les guérisons obtenues par cette méthode sont fort rares. On doit absolument rejeter les scarifications des anciennes taches de la cornée; les bons résultats qu'on leur attribue se rapportent certainement à d'anciens abcès dont le contenu ne s'était pas encore condensé.
Lorsque les opacités produites par les dépôts métalliques dans la cornée sont situées dans les parties profondes de cette membrane, elles sont
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presque inaccessibles à nos moyens thérapeutiques. Il en est de même des opacités produites par des dépôts de chaux. Peut-être les excisions jointes à l'emploi de l'ésérine et du pansement antiseptique, donneront-elles des résultats plus satisfaisants. Il s'agirait de produire ici un amincissement très considérable de la cornée, plaie qu'on ferait alors guérir dans des conditions bien plus favorables que celles que présentait la phase parcourue après la blessure ou l'ulcération cornéenne préalable.
Nous devons signaler ici les bons effets que M. Gosselin (1) a retirés d'une solution de sucre, dans les cas où l'opacité de la cornée était récente et produite par de la chaux éteinte, en transformant cette dernière en un saccharate soluble.
On a tenté de donner à l'action des moyens éclaircissants une plus grande puissance en les injectant sous la conjonctive au voisinage de la cornée opacifiée. Ces tentatives ont été faites par le professeur Rothmund (2) au moyen de solutions salées, de dilutions faibles d'acide chlorhydrique et de chloroforme. Leur action ne peut aussi se produire que pour les cicatrices encore récentes et il reste à savoir jusqu'à quel point l'irritation qu'elles produisent serait susceptible de ramener des rechutes. En tout cas le peu de vogue que ce mode de traitement a acquis ne plaide pas en faveur de son efficacité.
A-t-on affaire à d'anciennes taches sur lesquelles les moyens éclaircissants n'ont plus aucune action? On discutera l'opportunité d'une pupille artificielle pour augmenter la vision. Cette pupille sera pratiquée au-dessous de la partie cornéenne présentant comme transparence et emplacement les meilleures conditions optiques, et l'on s'efforcera par son étroitesse d'atteindre autant que possible les qualités de la fente sténopéique.
Du reste, lorsque les deux yeux sont affectés de taches cornéennes, on expérimentera (qu'on ait ou non pratiqué des pupilles artificielles) l'emploi de l'astigmomètre et de la fente sténopéique, et l'amélioration que fournira ce genre de lunettes introduit par Donders (3) dans la pratique sera souvent considérable, du moins pour la distinction de petits objets placés près de l'œil (la lecture); tandis que presque tous les malades refuseront l'emploi des lunettes sténopéiques pour la rue, d'une part, à cause de leur aspect disgracieux, et d'autre part à cause des difficultés qu'occasionne leur emploi pour l'orientation par suite du rétrécissement du champ visuel.
On a attribué à l'établissement de la pupille artificielle un pouvoir éclaircissant (Panas) qui ne pourrait s'expliquer qu'autant qu'on aurait pratiqué l'opération sur des yeux portant des cicatrices fraîches et susceptibles de s'éclaircir simplement par les phases naturelles que parcourent avec le temps
(1) Gaz. des Hôpit , 6 déc. 1862.
(2) Voy. Klin. Monatsblatter, p. 169, 1866 et la thèse de M. Weiss : Subconjonctivale Injectionen in der Behamihug der HornhauttrÏLbungen. Munich, 1867.
(3) Archiv fur Ophthalm , t. |, p. 266.
pareilles cicatrices ou bien qu'on aurait eu affaire à des cicatrices compliquées d'opacités glaiicomateuses. Quoi qu'il en soit, il ne faut pas oublier que cet éclaircissement peut donner lieu à une diffusion d'autant plus gênante qu'on aurait pratiqué une pupille plus large et que l'emploi des lunettes sur les yeux n'apporterait de soulagement que pour la vision de près.
Pour obvier à cet inconvénient, on peut avoir recours au tatouage, c'està-dire à l'incorporation d'un corps inerte (charbon) dans la cicatrice. Le tatouage dont les premiers essais ont été faits il y a une douzaine d'années k notre clinique (1), peut masquer complètement la difformité occasionnée par des leucomes très apparents. C'est non seulement en dissimulant une difformité fort choquante que le tatouage rend des services signalés, mais c'est aussi en consolidant les cicatrices et en prévenant la kératite cicatricielle si fréquente sur les yeux atteints de leucome (Voelkers).
Vouloir accuser le tatouage de provoquer des inflammations consécutives graves, à l'instar de corps étrangers implantés dans l'œil, c'est interpréter d'une façon erronée les conséquences du tatouage. Combien de fois n'arrivet-il pas que sur des yeux atteints de leucome adhérent éclatent (même en dépit d'une pupille artificielle) des phénomènes glaucomaleux ou des iridochoroïdites prenant rapidement la forme purulente. Cela s'observe sans qu'on puisse expliquer l'apparition de pareils accidents graves, sur des yeux qui souvent n'ont présenté, pendant de longues années, aucun autre trouble que celui occasionné par l'opacité, restée vierge de tout tatouage. De quel droit alors, lorsque le leucome adhérent a été tatoué, rapporter toute manifestation morbide que montrera pareil œil à l'incorporation du charbon dans le tissu cicatriciel de la cornée, alors que l'on sait que cet agent est toujours bien supporté lorsqu'il s'agit d'une tache cicatricielle non compliquée d'adhérences de l'iris?
Les moyens curatifs des taches glaucomateuses se réduisent exclusivement à l'emploi des myotiques, à la pupille artificielle, ainsi qu'à la sclérotomie. Pour les cas de bandelette glaucomateuse précédant l'irido-choroïdite, il sera préférable de renoncer à l'emploi de l'ésérine et de la pilocarpine et de procéder de suite à l'iridectomie. Cette opération arrête souvent pendant de longues années complètement la maladie, mais il arrive aussi qu'après un arrêtde deux ou trois ans les symptômesglaucomateux reparaissent, l'œil commence à durcir et la papille optique s'excave peu à peu. En pareil cas une sclérotomie exécutée en sens opposé de la pupille ou la réouverture de la cicatrice (cicatrisotomie) amènera de nouveau de tels yeux à leur état de calme. Bien entendu, on ne peut attendre de ces opérations un pouvoir très accusé pour éclaircir les opacités glaucomateuses qui une fois bien développées persistent. Le peu d'intensité de ces taches engagera déjà à s'abstenir de toute tentative qui tendrait à donner lieu à la réapparition des symptômes
(1) Voyez les détails concernant l'introduction par moi de cette opération dans la pratique courante in Chirurgie oculaire, p. 181.
glaucomateux. Pareille abstention sera aussi à conseiller dans tous les cas de leucomes adhérents, montrant des traces d'opacités glaucomateuses en bandelette.
S'agit-il de leucomes complets sur les deux yeux ? alors deux seules ressources se présentent : ce sont l'amincissement progressif de la cicatrice avec l'espoir d'établir un feuillet semi-transparent de la cicatrice, ainsi que Gradenigo l'a tenté avec le couteau, puis nous par la trépanation. Nous avons eu tort tous deux de désigner le résultat définitif de cette opération comme étant l'établissement d'une a fistule cornéenne ». Bien entendu, il ne s'agit pas d'établir une ouverture fistuleuse, préjudiciable au plus haut degré aux fonctions nutritives de l'œil, mais bien d'effeuiller le tissu cicatriciel jusqu'à obtenir une lamelle quasi transparente, ou d'enlever complètement une partie de la cicatrice jusqu'à ce qu'il en résulte par des ablations répétées que la perte des tissus se trouve comblée par une lamelle cicatricielle transparente.
On a repris avec beaucoup d'ardeur après avoir reconnu l'impossibilité de faire porter une cornée artificielle (Nussbaum) la greffe cornéenne (1) qui incontestablement réussit comme transplantation, mais perd le plus souvent tout bénéfice optique par l'absence de transparence de la partie cornéenne greffëe. Les recherches expérimentales et histologiques de MM. Neelsen et Arnaldo Angelucci (2) sur la kératoplastie aboutissent à ce résultat qu'une plaie cornéenne artificielle très aplatie peut aussi sans la transplantation d'un lambeau cornéen se combler par du tissu (conjonctival) transparent. Ces expérimentateurs croient donc que la méthode d'amincissement de la cornée que M. Dion a tentée (après les essais de Gradenigo et les nôtres) pourrait rendre des services identiques aux résultats fournis par les méthodes compliquées de transplantation.
Les taches résultant d'une sclérose cornéenne seront différemment traitées suivant qu'il s'agit de cas tout à fait récents ou que le tassement cornéen est d'ancienne date. En premier lieu les injections de pilocarpine longtemps prolongées peuvent rendre de bons services; de même la sclérotomie nous a donné de bons résultats.
Pour des anciennes taches scléromateuses le moyen le plus efficace est l'abrasion conjonctivale (3) qui pourra être rendue sensiblement plus efficace si l'on exécute, après l'ablation du lambeau péricornéen de la conjonctive, un grattage avec un couteau à cataracte de façon à sectionner et à oblitérer un certain nombre de fins vaisseaux épiscléraux. On applique immédiatement après ce raclage des compresses chaudes faites avec une solution d'acide borique à 4 pour 100, ou une autre solution antiseptique non irritante pour la conjonctive et la peau des paupières, ou l'on provoque une ophthalmie jéquirityque d'une faible intensité.
(1) Voyez pour tous les détails techniques ma Chirurgie oculaire, p. 171,
(2) Klinische Monatsbl, 1880, t. XVIII, p. 285,
(3) Voy- Chirurgie ûculairey p. 74.
L'action de la péridectomie ne se manifeste que lorsque la période de cicatrisation est arrivée presque à terme et que les parlies avoisinantes du bord cornéen qu'on avait dépouillées du revêtement conjonctival ont pris l'aspect d'un œil d'émail. On arrive donc de plus en plus à penser que l'action de cette opération doit s'expliquer par la rétraction cicatricielle et la distension consécutive du tissu trabéculaire péricornéen, qui en facilitant la filtration, régulariseraient la circulation lymphatique dans le tissu cornéen et par suite contribueraient à l'éclaircissement des parties sclérosées. Rappelons qu'en 1862 Furnari avait déjà parlé d'une action analogue pour la sclérotomie et l'iridectomie, sans toutefois songer à expliquer l'action curative, ni de l'une, ni de l'autre de ces opérations.
Incontestablement l'action éclaircissante de la péridectomie est bien moins accusée lorsqu'on l'emploie dans les cas de sclérose que lorsqu'on l'applique pour des pannus, suite de granulations, cas dans lesquels Furnari a principalement préconisé son opération.
Il en est de même pour la sclérose résultant de kératite parenchymateuse maligne, il ne peut encore être obtenu généralement qu'un amendement plus ou moins sensible à moins d'y combiner le jéquirity ou la galvanocaustique.
Dans ces cas, nous avons fait usage d'une série de pointes de feu pratiquées tout autour de la cornée, très près de son bord, avec le fil de platine du galvanocautère. Ces cautérisations, six à huit fois répétées dans l'espace de quatre à six semaines, ont donné d'excellents résultats.
4" Arcsénile (Gérontoxon). — Une opacité cornéenne qu'on acquiert d'une manière plus ou moins prononcée en vieillissant et qui constitue par conséquent une altération sénile est l'arc sénile ou gérontoxon. Dans certaines familles le développement de l'arc sénile s'accuse bien davantage (Canton), et il peut se présenter le cas d'un dédoublement du gérontoxon dans les parties supérieure et inférieure là où il prend constamment son maximum de développement.
Il n'est guère difficile de différencier cette altération sénile des scléroses cornéennes; la régularité de leur évolution, la bandelette de tissu transparent cornéen, large d'à peu près 1 millimètre qui la sépare du bord sclérotical, la surface absolument lisse et l'absence de tout vaisseau fixent, conjointement avec l'âge du sujet, le diagnostic. Cette altération régressive ne peut présenter quelque intérêt pratique, qu'en ce sens que, dans certaines familles, le développement précoce de l'arc sénile lui fait acquérir une largeur telle que surtout les femmes se trouvent, par le manque d'éclat dans la couleur de leurs yeux, fort péniblement impressionnées. En dépit de l'assertion de la plupart des auteurs (voy. Sœmisch), nous avons vu chez deux malades (un homme et une femme) l'arc sénile ne pas s'arrêter aux parties périphériques de la cornée, mais empiéter de telle façon sur le centre de la cornée que sur un œil de chacun de ces malades le gérontoxon avait recouvert une grande partie de la pupille, à ce point que ces malades qui n'avaient
guère dépassé la soixantaine venaient consulter, fort inquiets de savoir si le même trouble ne pourrait pas se présenter sur l'œil moins atteint. Une confusion avec une sclérose co-rnéenne ou des altérations glaucomateuses ne pourrait pas être faite en pareil cas.
Le gérontoxon se trouve, comme le limbe conjonctival, plus développé en haut et en bas de la cornée. Le limbe conjonctival lui-même constitue dans la plupart des cas un nouvel arc blanchâtre que l'on ne doit pas confondre avec un dédoublement du gérontoxon. Son début se fait à la partie supérieure de cette membrane, et c'est en cet endroit qu'il se trouve toujours le plus accusé. Il se perd insensiblement vers les parties centrales, qu'il n'atteint, comme nous l'avons fait observer, que dans des cas tout à fait exceptionnels.
L'accroissement du gérontoxon varie beaucoup selon les différents sujets. Tandis qu'on peut le trouver très développé chez des personnes qui n'ont pas encore atteint la quarantaine, on peut, d'un autre côté, en rencontrer à peine des traces chez des vieillards âgés de plus de soixante et dix ans.
Nous avons été consulté par un homme haut placé, à peine âgé de quarantecinq ans, qui présentait un arc sénile si développé que la coloration et le brillant de l'œil en avaient considérablement souffert. Aussi celte personne s'était-elle vivement inquiétée de ce changement opéré depuis peu d'années. Nous avons appris que huit mois après, elle est morte d'une affection du cœur.
A l'examen microscopique, l'arc sénile se caractérise par un changement qui a pour siège à la fois les cellules et la masse intercellulaire de la cornée (Canton, Strube, His, Virchow, Arnold). On peut constater, par cet examen, des altérations à une époque où le gérontoxon ne serait pas visible à l'œil nu. Des dépôts de masses graisseuses se font à l'intérieur des cellules fixes. La membrane d'enveloppe se résorbe, et l'on voit des traînées au sein desquelles on distingue des groupes de molécules graisseuses contenant quelquefois un ou plusieurs rudiments de noyaux. Ces trames filiformes qui, en partie se dirigent parallèlement en partie, s'entre-croisent, affectent la direction des espaces lymphatiques que tapissent les cellules fixes tombées en dégénérescence.
Les altérations premières constituées par ces dépôts graisseux dans les cellules ne peuvent s'observer que dans les couches profondes de l'arc sénile où l'opacifîcation n'est pas aussi tranchée. Encore n'est-il pas possible de constater si la cellule a présenté ou non une altération antérieure au dépôt graisseux lui-même, en sorte qu'on est obligé de considérer cette transformation graisseuse comme la manifestation d'une simple atrophie du tissu. En même temps que ces changements s'opèrent dans les cellules, la masse du ciment se fendille avec facilité; ce qui augmente le défaut de transparence en rendant très difficile l'étude microscopique de celte altération. En effet, la moindre pression qu'on exerce avec un instrument tranchant pour pratiquer line coupe, détermine ce fendillement de la masse intercellulaire. Cette alté-
ralion rappelle les changements séniles qu'on observe dans le tissu cartilagineux (His).
L'arc sénile se caractérise par ce fait que. la masse intercellulaire de la cornée, bien qu'altérée, présente une consistance normale, ce qui explique l'innocuité de l'alîection, quoique les cellules soient intimement modifiés. Le fait rapporté par Mackenzie, où la partie transparente comprise entre l'arc sénile et la sclérotique s'est rompue chez une personne dont le pouce était venu heurter la cornée, est tout à fait exceptionnel. Aussi voit-ondes plaies pratiquées dans les parties de la cornée prises de cette altération se guérir parfaitement. Il est surprenant que ces changements atrophiques s'opèrent dans les régions de la cornée les plus favorablement situées par rapport à la nutrition des cellules, et l'on ne s'explique nullement pourquoi cette dégénérescence se tient constamment à une certaine distance du bord cornée n.
On a insisté sur la coïncidence d'un gérontoxon très développé avec la dégénérescence graisseuse des muscles de l'œil et du cœur (Williams). Mais \\ kxui avouer que celte coïncidence n'est pas assez démontrée pour qu'il soit permis de préjuger, avec quelque assurance, d'une altération d'après l'autre.
Canton (1) reconnut, le premier, la constitution graisseuse du gérontoxon. Une fois qu'il fut acquis que l'arc sénile ne provenait pas d'une inflammation locale et qu'il était plutôt un changement atrophique de la cornée, on en chercha les causes dans un délaut de nutrition consécutif à un état morbide des vaisseaux.
Canton et Schoen l'ont vérifié pourl'artère ophlhalmique,et M J.Arnold(2) l'a confirmé. M. Arnold a reconnu que la dégénérescence graisseuse des muscles de l'œil précède, en général, l'apparition manifeste de l'arc sénile, en même temps que, non seulement l'artère ophlhalmique, mais la carotide interne et l'aorte sont le siège de plaques athéromateuses. Cette altération des grands troncs artériels se manifeste aussi dans les vaisseaux de petit calibre de la conjonctive et de la sclérotique qui sont elles-mêmes prises de dégénérescence graisseuse vers le bord de la cornée.
Pour M. Arnold, qui a vu les vaisseaux remplis de molécules graisseuses, l'arc sénile résulte d'un transport de ces masses dans la cornée, ce qui expliquerait pourquoi les parties périphériques de cette membrane s'opacifient les premières, tandis que les parties centrales restent transparentes, bien que l'examen microscopique y découvre aussi quelques molécules graisseuses.
Comme le limbe conjonctival est particulièrement riche en vaisseaux et qu'on peut y constater de prime abord la dégénérescence graisseuse avant qu'elle apparaisse à l'œil nu sur la périphérie de la cornée, on s'explique
(1) The Lancet, mai 1850 et janvier 1851.
(2) Die Bindehaut der Hornhaut u. der Greisenhogen. Hcideiberg, 1860, p. AS.
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pourquoi l'arc sénile occupe surtout les parties supérieure et inférieure de cette membrane.
Les résultats de ces recherches sont une nouvelle preuve que le développement excessif et prématuré du gérontoxon permet de présumer, toutefois non sans quelque réserve, une dégénérescence graisseuse du système artériel, et une statistique exacte démontrerait peut-être dans cette opacité du bord de la cornée une menace de lésions nutritives graves de l'encéphale et de rupture des capillaires des centres nerveux (Barlow). D'un autre côté, comme la sclérotique participe à cette transformation graisseuse des éléments cellulaires, il serait important d'étudier la coïncidence d'un développement plus ou moins considérable de l'arc sénile avec le glaucome (voy. Glaucome).
La concordance de l'arc sénile avec une altération semblable du cristallin signalée par de Ammon et Schoen, n'a pas été confirmée, et M. Canton s'élève énergiquement contre un pareil fait.
5" Taches et difformités congénitales de la cornée. — Parmi les anomalies congénilales, nous devons signaler en premier lieu un développement imparfait de la cornée, quant à ses dimensions. Il est de fait qu'il existe physiologiquement de nombreuses variétés dans cette membrane. Ainsi ses différents diamètres peuvent, d'un sujet à l'autre, varier de 2 millimètres.
Le raccourcissement congénital de tous les diamètres de la cornée ne se rencontre que chez les sujets atteints de microphthalmie, c'est-à-dire chez lesquels l'organe de la vision est resté rudimentaire. Dans ce cas, la conformation particulière de la cornée coïncide souvent avec un coloboma de l'iris ou un iridoschisma, comme le démontrent les observations de Sichel (l),de Graefe (2), ainsi que nos propres observations. Dans la note publiée par le premier de ces auteurs, il s'agit d'un enfant de huit mois dont une cornée avait un diamètre moindre que l'autre de 2 millimètres et demi.
Un développement excessif de la cornée s'observe à l'état congénital, simultanément avec la buphthalmie. Tous les diamètres de l'œil ont gagné en étendue. La transparence de la cornée est le plus souvent imparfaite, et il arrive fréquemment que la pupille n'occupe pas le centre de l'iris, mais se trouve déplacée en dedans et en haut. Généralement la vue a, par suite des altérations profondes de l'œil, notablement souffert, mais j'ai vu la cornée s'éclaircir sensiblement après avoir pratiqué la sclérotomie sur de tout petits enfants âgés seulement de quelques mois. Cet éclaircissement plaide en faveur de la nature glaucomateuse que présentent évidemment ces opacités (œdème de la cornée).
(1) îconographie ophth., p. 735, pL LXX.VI, ûg. 5.
(2) Archiv fur Ophthalmologiei t. II, A. 1, p. 239.
On n'a que très rarement observé une augmentation congénitale dans la courbure de la cornée, et il n'existe dans les auteurs que très peu de cas où l'on ait irréfutablement constaté dès la naissance la conicité de cette membrane.
Parmi les taches congénitales, nous devons citer une opacité particulière et circonscrite des parties périphériques de la cornée, opacité par suite de laquelle la sclérotique semble empiéter sur un côté de cette membrane. Ces taches ne dépassent pas le niveau de la cornée, persistent toute la vie et se distinguent ainsi du dermoïde qui, lui aussi, est congénital J'ai à deux reprises pu m'assurer que ces taches, qui empiétaient vers le centre de la cornée, étaient le résultat d'une perforation intra-utérine et qu'il s'agissait d'un vaste leucome adhérent, indubitablement intra-utérin, les enfants m'ayant été présentés dans la première semaine de leur vie. Plusieurs auteurs décrivent un défaut de transparence congénital et qui se présente sous for. ne de taches laiteuses qui disparaissent un temps plus ou moins long après la naissance.
M. Arlt (1) a observé un cas de trouble congénital de la cornée, prononcé surtout vers le centre de cette membrane. Les cornées d'un enfant de dix ans étaient complètement lisses, opalines et affectaient une forme irrégulière. Nous-mêmes avons observé deux cas de taches congénitales centrales de la cornée.
Une jeune demoiselle de dix-huit ans, de Venezuela, me fut amenée par son fiancé, docteur en médecine, qui avait aperçu un léger trouble dans les pupilles de cette personne. En l'examinant à l'éclairage oblique, on voyait que les parties profondes de la cornée gauche étaient le siège d'une opacité particulière composée de nombreux petits points arrondis, ou de petits cercles blanchâtres de 1/4 à 1/2 millimètre d'étendue dont il était difficile de fixer le siège exact, soit dans la membrane de Descemet, soit dans les couches les plus profondes de la cornée. Toutes ces opacités se trouvaient vers le centre de cette membrane, et il n'y en avait aucune à la périphérie. L'œil droit en présentait beaucoup moins que l'autre. La jeune demoiselle et sa mère m'affirmaient qu'elles n'avaient jamais eu aucune maladie oculaire, et j'étais d'autant plus disposé à les croire, que les yeux de la mère présentaient la même altération. L'examen ophthalmoscopique ne fit rien découvrir dans le fond de l'œil ; la réfraction et l'acuité visuelle étaient normales.
On n'a pas manqué de rapporter aussi ces opacités à un arrêt qui se serait produit dans l'éclaircissement du trouble de la cornée fœtale (Laurence) (2) ou à un détachement tardif du cristallin de la surface postérieure de la cornée (Steffan) (3).
Ce qui nous parait jusqu'à présent le plus probable, c'est qu'on rencontre principalement trois genres de taches congénitales : 1° celles qui sont
(1) Loc. cit., t. 1, p. 253.
(2) Klinische Monatsb., t. I, p^ 351 ^
(3) Ibidem, L V, p. 209.
de nature glaucomateuse et concordent avec un degré variable de buphthalmie ; 2° des taches résultant d'une perforation intra-utérine, véritables leucomes adhérents congénitaux, et 3" des taches de sclérose, résidu de kératite parenchymateuse intra-utérine se rattachant probablement à la syphilis héréditaire.
ARTICLE V
ANOMALIES DE COURBURE DE LA CORNÉE, STAPHYLOMES
Ces anomalies se rattachent, pour la plupart, aux états morbides précédemment décrits. Elles sont presque toutes la conséquence d'une inflammation de la cornée, combinée ou non avec une maladie de la conjonctive, inflammation qui a entraîné un défaut de transparence avec perte de la courbure normale des parties atteintes.
Une seule forme de staphylome ne permet pas de généraliser ces données, c'est le kératocône ou cornée conique qui occupe de préférence le centre ou une partie avoisinante du centre de la cornée. La pointe de ce cône est mousse, arrondie, s'élève à une hauteur variable, et, dans la plupart des casj'ectasie ne présente aucune trace d'opacité. Les changements de courbure de la cornée apparaissent facilement lorsqu'on fait miroiter cette membrane et quand on l'observe au moyen de l'ophthalmoscope plan. En faisant tomber le faisceau lumineux sous différentes incidences, on voit se couvrir d'ombre le côté opposé à la partie ectasiée du cône, et l'on peut ainsi distinguer dans la cornée des altérations de courbure à peine sensibles à une simple inspection. L'irrégularité des images qui se réfléchissent sur la cornée permet aussi de constater la maladie, et si l'on veut pousser l'examen plus loin, on peut mesurer le rayon de courbure de la cornée et les modifications qui y sont survenues, à l'aide de l'ophthalmomètre. Evidemment, le moyen le plus simple de diagnostiquer de faibles changements de courbure de la cornée, c'est d'examiner à rophthalraoscope plan les déformations que présente la papille et surtout avec l'astigmomètre {astigmatisme irrégulier).
C'est avec l'éclairage oblique qu'on arrive à constater le plus facilement, chez certains sujets, au sommet du kérato-conus, et quelquefois dans ses couches profondes, une opacité légère qui, dans d'autres cas, fait complètement défaut.
Au début de la maladie, les personnes qui en sont atteintes ne présentent d'autres phénomènes qu'un trouble notable de la vue {myopie progressive ^ astigmatisme). Rarement elles accusent une légère tension dans l'œil ou de faibles douleurs ciliaires. Peu à peu elles deviennent très myopes, et une amblyopie considérable ne tarde pas à se développer. Les objets se dessinent de moins en moins nettement, leurs contours perdent toute régularité et
apparaissent au malade doubles ou triples. D'ailleurs c'est du degré de la conicité et du siège qu'elle occupe que dépend le degré des altérations fonctionnelles qui en sont le résultat.
Les changemenls que nous venons de signaler s'opèrent quelquefois dans la cornée avec une rapidité surprenante ; on rapporte même des faits où la cornée serait subitement devenue conique après un effort considérable ; mais il faut avouer que ces cas semblent assez douteux. D'autres fois une ectasie de la cornée, après avoir persisté des années entières, prend tout d'un coup des proportions considérables; néanmoins, une fois devenu stationnaire, cet état change rarement. D'ailleurs on n'a pas encore eu l'occasion d'observer des cas où l'ectasie fût portée à un tel point qu'elle pût donner lieu, sans traumatisme, à une rupture de la cornée. M. Bowman croit devoir en trouver la raison dans ce que, par suite de l'amincissement de la cornée, l'issue de l'humeur aqueuse par exosmose devient plus facile qu'à l'état normal, et met, par conséquent, la pression interne en équilibre avec la résistance amoindrie de la cornée.
Du reste, quoique indubitablement le kératocône repose sur une cause glaucomateuse (trouble d'équilibre entre sécrétion et excrétion), l'augmentation de pression n'est jamais assez accusée pour déterminer un refoulement de la papille, une excavation glaucomateu-se.
Vanatomie pathologique de celte étrange maladie est très peu connue. Les auteurs pensent à peu près unanimement que la cornée s'amincit, et que ce n'est pas toujours au centre de la cornée que cet amincissement est le plus accusé, comme, du reste, le prouvent les opérations nombreuses qu'on a eu occasion de pratiquer; mais ils n'ont pas le même accord lorsqu'il s'agit de décider quel est le point de départ de la maladie et si un processus inflammatoire la précède. Dans une dissection faite par M. Hulke (1), où une légère opacité se remarquait au sommet du cône, celle-ci était due à un stratum de noyaux nombreux en forme de bâtons, et au-dessous duquel se voyait une couche de fibres allongées. Au niveau de l'opacité, la lame élastique antérieure se trouvait amincie; mais, du reste, les parties transparentes montraient une structure parfaitement normale.
Vétiologie de cette affection est tout à fait obscure. Tout ce qu'on peut dire, c'est qu'elle se développe quand il y a désharmonie entre la résistance de la cornée et la pression intra-oculaire, désharmonie survenue par suite d'une diminution de résistance de la cornée; car si, cette membrane ayant conservé sa résistance normale, il ne s'était fait qu'une augmentation de la pression interne, elle aurait plutôt eu pour effet d'aplatir la cornée que d'accroître sa convexité. Aussi M. Bowmann a-t-il observé que dans les cas I les plus graves de conicité de la cornée, le globe, au lieu de se durcir, était I devenu plus mou. Cela ne préjuge néanmoins rien sur l'existence d'un excès
(1) De la cornée conique et de son traitement par une opération, par W. Bowmarm {Ophthalmic Hospital Reports, p. 154; Annales d'ocuUstiqiie, t. XLIV, p. 217).
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de tension antérieure, celui-ci pouvant avoir disparu sous l'influence d'un amincissement sensible des parties distendues se prêtant à une fdtration active. Pareille chose se voit facilement dans l'évolution des staphylomes péricôrnéens, où tout doute sur la présence de complication glaucomateuse se trouve dissipé par la présence d'une excavation profonde de la papille, quoique l'œil puisse à un certain moment être très mou au toucher.
La plupart des auteurs rapportent la maladie à une inflammation lente avec ramollissement du tissu cornéen; mais il faut avouer que les observations où l'on aurait vu nettement le kératoconus suivre une maladie inflammatoire de l'œil manquent presque complètement. On comprend que des dissections qui permettraient de poursuivre l'évolution de cette maladie relativement rare, et se rencontrant de préférence sur des sujets jeunes, doivent faire défaut; aussi cherche-t-on vainement dans les grands atlas d'anatomie pathologique des coupes démonstratives. C'est donc d'après l'existence de l'opacité légère que nous avons signalée au sommet du cône que l'on rattache ce dernier à une inflammation; mais on pourrait, avec autant de raison, dire que l'opacité est consécutive à la distension et au tiraillement de la cornée, en s'appuyant sur des faits où la maladie, après avoir atteint son summum d'intensité sur l'un des yeux où le sommet du cône présentait une légère opacité, gagna l'autre sans que l'attention la plus minutieuse pùt y révéler la moindre trace d'inflammation ou d'opacité (1).
C'est de quinze à vingt-cinq ans que le kératoconus s'observe le plus généralement, mais il peut aussi survenir dans l'âge adulte. La maladie coïncide fréquemment avec une constitution débile et attaque très souvent les deux yeux. Il n'est pas bien démontré qu'elle soit héréditaire, mais il reste à savoir de quelle influence peuvent être sur elle certaines dispositions congénitales, particulièrement un amincissement de la cornée. Ainsi l'on rencontre assez souvent encore la maladie sur plusieurs membres d'une même famille.
Traitement. — Jusqu'ici on n'a pas encore vu une cornée conique se guérir spontanément, quoique dans bon nombre de cas la maladie soit demeurée stationnaire, après avoir pris un développement considérable. Le traitement médical est resté complètement inefficace. Se basant sur la nature glaucomateuse de l'afl'ection, nous avons, dans ces derniers temps, fait faire
(1) On peut sans peine, comme l'a fait M. His, produire artificiellement le kératoconus chez des lapins en pénétrant latéralement dans la chambre antérieure à travers la cornée avec une aiguille fine, et en dilacérant dans plusieurs directions les parties centrales de la face postérieure de cette membrane. L'opacité qui apparaît après cette opération dans les ouches postérieures de la cornée est peu accusée, et disparaît insensiblement, tandis que le kératoconus ne fait qu'augmenter. (Communiqué par M. His.) — Nous avons plusieurs fois répété ces expériences et obtenu les mêmes résultats. Elles nous semblent confirmer l'opinion que nous avons émise, que la formation du kératoconus est due à une désharmonie <^ntre la résistance de la cornée et la pression intra-oculaire, désharmonie survenue par suite d'un défaut de résistance du côté de la cornée.
des cures d'instillation d'ésérine en alternant avec la pilocarpine si la muqueuse ne supportait plus le premier de ces collyres. En même temps, les malades prennent de la quinine. M. Steinheim (1) recommande aussi les cures d'ésérine dont il contrôle le résultatpar la diminution des cercles de diffusion. Les moindres changements de courbure n'échapperont pas non pins à l'exploration avec l'astigmomètre. Ce même confrère a conseillé, pour obvier aux troubles occasionnés par le kératocône stationnaire ou amélioré à la suite d'une opération, l'emploi des verres paraboliques. Un nombre restreint de nos malades ont persisté dans l'emploi de ces verres, dont ils se trouvaient pour la plupart peu satisfaits.
Partant toujours du principe que la maladie prend son point de départ dans un excès de tension, on s'est adressé à l'iridectomie et à la sclérotomie. L'iridectomie est l'opération qui, au début de la maladie, semble encore donner le plus de bons résultats. Cette opération, outre qu'elle diminue la pression inlra-oculaire, a encore pour but d'ouvrir aux rayons lumineux un passage sur le bord de la cornée conique. Là, en effet, les conditions sont telles que l'image produite est plus régulière que sur les parties déclives du •cône. Mais la grande largeur de la nouvelle pupille et les éblouissements qui en doivent résulter sont des circonstances fâcheuses. Aussi, une fois que l'effet antiphlogistique de l'iridectomie est rendu douteux par l'extension que la maladie a prise, nous préférons la pupille artificielle optique très étroite. Presque tous les malades, en regardant à travers la fente étroite d'une lunette sténopéique, accusent une amélioration considérable de la vue. M. Bowman ayant pensé qu'on arriverait au même résultat en faisant de la pupille une fente très étroite, a imaginé pour cela le déplacement pupillaire, dans deux sens opposés, au moyen de l'iridésis. Cette opération .transforme la pupille en une fente plus ou moins étroite, qu'on peut faire, soit verticale, soit horizontale. Une pareille pupille a encore le grand avantage de se contracter très énergiquement sous l'influence d'une .lumière intense.
Quelque favorables qu'aient pu être les résultats de la pupille par iridésis, •on a dû forcément y renoncer après qu'on eut constaté les conséquences ifâcheuses que pouvait avoir- l'enclavement permanent de l'iris près de l'angle iridien.
Les tentatives d'améliorer la vision au moyen d'une pupille artificielle antiglaucomateuse ou optique ont été pour quelque temps abandonnées en reprenant, avec de Graefe, les anciens procédés recommandés dans le but d'amener un aplatissement de l'ectasie, et qui consiste à exciser sur la comiée un lambeau pour réduire l'élévation du cône au moyen de la rétraction cicatricielle. Voici comment de Graefe exécutait son opération :
Il forme, en traversant le sommet du cône, avec son couteau à cataracte I un lambeau de 3 millimètres d'étendue pour l'exciser avec des ciseaux, en
(1) Archiv de Knapp et Hirschberg,,l. IX, p. 253.
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ayant soin de ne pas pénétrer dans la chambre antérieure. Deux jours après^ on commence à cautériser la plaie avec le nitrate d'argent mitigé, et on la touche ensuite tous les trois ou quatre jours. Dans la troisième semaine, on pratique au fond de l'ulcère ainsi obtenu une paracentèse, de façon à établir une fistule laissée ouverte pendant vingt-quatre heures. On répète ces paracentèses tous les jaurs ou tous les deux jours, de manière à avoir une fistule presque permanente. On laisse alors la cicatrisation marcher d'elle-même. La cornée présentait à ce moment une opacité d'un gris blanc assez intense, d'un millimètre de diamètre, entourée d'une aréole plus claire, mesurant en tout 2 millimètres. Le sommet du cône était très sensiblement aplati, et la première malade opérée de cette manière, qui ne pouvait lire que le n° 16 de Jaeger à un pouce et demi, lisait le n** 7 à la même distance et s'orientait beaucoup plus facilement {Arch. fur Ophthalmologie, t. XII, A. % p. 215).
Cette méthode a été cultivée et modifiée de diverses manières. On a fait l'excision non au sommet de la cornée, mais latéralement avec une aiguille ad /ioc(Meyer); on a remplacé l'excision par l'ablation d'un petit lambeau suivie de suture (Bader) ; on a trépané le sommet avec le trépan (Bowman et l'auteur) et l'on a ajouté à cette opération l'ablation au moyen du trépan d'iridectomie (Abadie).
L'opération de de Graefe , lorsqu'elle doit avoir une action puissante^ réclame une excision d'un lambeau assez étendu suivie aisément de la formation d'un leucome souvent adhérent si la fistule cornéenne a persisté longtemps, leucome qu'on n'oserait guère masquer par le tatouage; aussi, aprè& avoir expérimenté tous ces divers procédés opératoires, et tout en ayant parfois obtenu des résultats très satisfaisants, il plane sur la sécurité de leur action un certain degré d'incertitude qui nous fait préférer pour le moment les cures d'ésérine et de pilocarpine jointes à des sclérotomies répétées deux ou trois fois, traitement qui a certainement l'avantage de n'exposer jamais le médecin à aggraver l'état de son malade.
Vectasie spJiérique pellucide ou cornée globuleuse ne résulte pas d'une maladia de la cornée à proprement parler, mais est la suite d'un développement progressif d'un vice congénital, la buphlhalmie. Elle est essentiellement de nature glaucomateuse, aussi n'en sera-t-il question que dans le chapitre correspondant. La distension assez notable de la cornée, telle qu'on la rencontre parfois à la suite de granulations, distension qui se produit constamment sur une cornée dont les couches profondes montrent encore des altérations assez marquées et une vascularisation plus ou moins accusée, ne peut être confondue avec la buphthalmie dans laquelle les diamètres sont sensiblement plus développés et qui présente une cornée, ou absolument transparente ou atteinte de taches glaucomateuses caractéristiques.
Staphylôme cicatriciel ou opaque.
— Pour qu'on puisse désigner une
«ctasie de la cornée sous le nom de staphylôme cicatriciel, il faut qu'une partie de la cornée à la suite de perforation soit transformée en tissu cicatriciel, et qu'une portion de l'iris y soit comprise. On pourrait donc, à la rigueur, regarder la plupart des staphylômes cicatriciels comme des leucomes adhérents distendus.
Il est facile de comprendre que le siège et l'étendue du staphylôme permettent d'en distinguer un certain nombre de variétés; mais tout staphylôme cicatriciel a pour cause, d'une manière générale, une augmentation de la pression intra-oculaire pendant la cicatrisation d'une plaie de la cornée. €ette augmentation de pression provient en partie du tiraillement de l'iris enclavé dans la plaie ou simplement accolé à la cornée, d'une irritation des nerfs ciliaires et d'une hypersécrétion qui se fait alors à la surface de cette membrane; elle résulte certainement aussi en grande partie de l'attraction de l'iris contre l'angle iridien et de l'occlusion des voies d'excrétion de l'œil. Ces conditions, principalement la dernière, sont indispensables pour la production du staphylôme ; si l'ectasie ne se forme pas toutes les fois qu'il y a plaie de la cornée avec enclavement de l'iris dans cette plaie, et l'on sait combien sont fréquents les cas où une perte de substance de la cornée, même assez considérable, accompagnée d'un prolapsus iridien, se guérit sans staphylôme, en donnant lieu à une cicatrice plate, il y a eu alors compensation dans la difficulté de filtration par une partie amincie de la cicatrice jouant le rôle de fistule.
Une seconde preuve de ce fait que l'augmentation de la pression intra-oculaire est une condition nécessaire à la formation d'un staphylôme, est l'affaiblissement très sensible qui survient dans la vue pendant le développement d'une ectasie partielle de la cornée. On ne saurait attribuer cet affaiblissement de la vision à un défaut de transparence ou à un changement de courbure des parties encore intactes de la cornée. Mais, quand on soumet à l'examen ophthalmoscopique un œil atteint d'un staphylôme partiel en voie de formation, ou peu de temps après que celui-ci s'est développé, on constate souvent que l'origine oculaire du nerf optique est refoulée en arrière comme la partie malade de la cornée l'est en avant, et qu'il s'est formé une excavation (véritable staphylôme) de la papille.
En troisième lieu, ajoutons que Firidectomie, l'opération la plus propre à diminuer la pression intra-oculaire, réussit non seulement à arrêter la maladie dans ses premiers progrès, mais encore à lui faire prendre une marche rétrograde. Des appréciations de la pression intra-oculaire plus exactes que ne l'est le toucher de ces yeux plus ou moins résistants, prises au moyen du tonomètre sur des malades atteints de staphylôme en voie de formation, apprennent d'une manière certaine que c'est uniquement à cette exagération de tension qu'est dû ce mode particulier de cicatrisation.
On peut dire que les formes de staphylôme où l'ectasie ne comprend de la cornée que les parties cicatricielles, n'indiquent pas une augmentation de la pression intra-oculaire aussi prononcée que celles où la distension a porté
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non seulement sur la cicatrice, mais aussi sur le tissu transparent circonvoisin. Dans ce staphylôme borné à la cicatrice et resserré par un collet, la pression déterminée par le tiraillement de l'iris a le plus souvent cessé, l'équilibre s'est rétabli entre la sécrétion et l'excrétion, la maladie est devenue station, naire, tandis que dans le staphylôme mal limité, l'augmentation de la pression interne persiste généralement et la maladie peut faire encore des progrès considérables.
Quant à la configuration même du staphylôme, elle est extrêmement sujette à varier. Ainsi l'ectasie peut occuper le centre ou la périphérie de la cornée, et comprendre soit un segment, soit la totalité de cette membrane. Dans le premier cas on a affaire à un staphylôme partiel; dans le second, à un staphylôme total ou sphérique. La coloration du staphylôme varie du blanc au bleu foncé, souvent il est parsemé de taches d'un gris noirâtre dues à des altérations du pigment de l'iris. Parfois on observe un assez grand nombre de vaisseaux à la surface de l'ectasie, surtout si elle est très considérable et, pour ce motif, exposée au frottement continuel des paupières.
Dans un travail récent M. Uocqmrd (Annales, t. LXXXII, dernière livraison et t. LXXXIII^ première livraison), divise les staphylômes en coniques et sphériques. Cette première dénomination est fâcheuse parce que l'on s'est habitué à désign(>r avec l'épithète conique (kératocône) tout autre chose qu'un leucome distendu ou staphylôme irido-cornéen. M. Hocquard admet que le staphylôme conique se développe en trois temps successifs : 1° amincissement et poussée en avant du tissu cicatriciel (qu'il désigne comme noyau) ; 2° redressement de la courbure cornéenne au niveau de la région périphérique et 3° amincissement et allongement de la sclérotique au niveau du limbe scléro-cornéen et du ligament pectiné.
Anatomie pathologique. — Le tissu cicatriciel du staphylôme offre une épaisseur variable. Le plus souvent, le point où il est le plus mince se trouve au sommet de l'ectasie, tandis que les bords sont, en général, plus épais. On peut avancer que l'épaisseur des parois du staphylôme est en raison inverse de ses dimensions, mais on a rencontré des cas où, malgré une distension très considérable, les parois du staphylôme dépassaient en épaisseur une cornée normale. Cela tient le plus ordinairement à ce que le staphylôme est exposé par son volume à des frottements réitérés et à une irritation presque continuelle.
Lorsqu'on dissèque les staphylômes cicatriciels de la cornée, on les trouve couverts dans leur totalité d'une couche épithéliale souvent très épaisse, qui peut envoyer des excroissances papilliformes dans le tissu cornéen (1). Cette couche épithéliale est rugueuse et assez semblable à celle qu'on trouve dans la xérophthalmie, si les paupières sont devenues insuffisantes pour couvrir la partie la plus proéminente du globe. La membrane de Bowman est ordinairement complètement détruite, et remplacée par un stratum de vaisseaux plus ou moins serrés qui, au début de l'ectasie, communiquent
(1) Schiess-Gemuseus, Beitrag uir pathologischen Anatomie des Hornhaut Staphyloms; Schweitz, Zeilschrift fur Ileilkunde, Bd 111, S. 35.
directement avec les vaisseaux indiens, et qui plus tard s'anastomosent avec les vaisseaux scléroticaux. Au-dessous de l'éphilhélium, la cornée offre un tissu très aminci, opaque, composé de cellules imparfaitement développées. Dans d'autres cas, le tissu cornéen a complètement disparu et a
FiG. 43.
Concrétions calcaires arrondies placées en grande partie sous l'épilhélium de la cornée cicatricielle d'un oeil staphylomateux (Alt).
été remplacé par un tissu fibrillaire plus ou moins dense. Il arrive, dans certaines circonstances, que ce tissu cicatriciel renferme çà et là des masses pigmentaires provenant d'anciennes apoplexies ou détachées de l'iris, et qu'il soit séparé de son épithélium par une couche mince de tissu cellulaire
FiG. 44.
Épaississernent notable du tissu cornéen auquel adhèrent les vestiges de l'iris atrophié (Alt).
lâche plus ou moins vasculaire. On peut rencontrer aussi dans ce tissu des plaques calcaires (voy. fig. 43) et des dépôts graisseux.
La face postérieure du staphylôme est généralement lisse, couverte de masses pigmentaires qui représentent les restes de l'iris (voy. fîg. 44).
Plus le staphylôme a pris la forme sphérique et a gagné en étendue, moins
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sa surface interne se trouvera garnie de vestiges d'iris (Hocquard), chose du reste fort compréhensible. La membrane de Descemet est complètement détruite, partout où l'iris a contracté adhérence avec la substance cornéenne, et cette même membrane ne présente de débris nettement dessinés qu'au pourtour du staphyiôme. Lorsque la membrane de Descemet a conservé vers la périphérie du staphyiôme une certaine étendue, l'iris peu atrophié n'y est accolé que par une faible couche de tissu cellulaire lâche.
Dans la majorité des cas, il est possible de constater l'intégrité du bord de la cornée dans une largeur variable, et ce n'est que dans les cas extrêmes de staphyiôme sphérique qu'à part la limite scléro-cornéenne, la sclérotique participe à l'ectasie.
Le cristallin reste le plus souvent, dans le staphyiôme partiel, parfaitement transparent et conserve ses rapports avec les procès ciliaires. La chambre antérieure se montre conservée, mais considérablement élargie. Dans d'autres cas, le cristallin se luxe au moment de la perforation, et peut même, quand celle-ci est très étendue, rompre sa capsule et s'échapper de l'œil, ou y rester et s'y résorber en majeure partie. Ce n'est que lorsqu'une grande partie de la cornée se trouve détruite, que le cristallin sort avec sa capsule intacte. On peut, après la rupture de cette dernière, la retrouver couverte de débris de cataracte et de masses calcaires en quantité variable. Dans ces cas le corps vitré peut se réunir au tissu cornéen même et la membrane de Descemet, ainsi que le montre la figure 45, se replier sur le corps vitré attiré vers le staphyiôme.
La cavité du staphyiôme est le plus souvent remplie d'une sérosité claire qui n'est autre que l'humeur aqueuse. C'est exceptionnellement qu'on y rencontre des amas floconneux, des dépôts graisseux, calcaires, des cristaux de cholestérine, des amas de pigment et des cellules plus ou moins complètement développées. L'existence de ces différents dépôts dans le staphyiôme doit, en général, faire supposer d'anciennes hémorrhagies intra-oculaires.
Dans les staphylômes les plus étendus, la choroïde et la rétine sont le siège d'une atrophie considérable et consécutive à une inflammation chronique du fond de l'œil. La papille du nerf optique est fortement excavée, le corps vitré liquéfié s'échappe aussitôt qu'on pratique une petite ouverture.
Le traitement du staphyiôme de la cornée varie sensiblement suivant qu'il s'agit d'une ectasie partielle ou tolale de cette membrane. Pour les staphylômes partiels les opérations et le traitement antiglaucomateux sont indiqués. Dans le cas de staphyiôme complet, c'est l'ablation qu'il faut pratiquer. Enfin, si le staphyiôme empiète sur le corps ciliaire, l'énucléation même devient la seule ressource thérapeutique.
Gomme la guérison d'un staphyiôme partiel, même de minime étendue, oITre les plus sérieuses difficultés, toute noire attention, dans les maladies ulcéreuses de la cornée, doit être tenue en éveil afin de prévenir la perfora-
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(ion ; si celle-ci n'a pu être évitée, c'est contre une cicatrisation ectatique qu'il faut se tenir en garde. Dans ce double but les myoliques doivent définitivement remplacer les mydriatiques, autrefois si universellement employés. Incontestablement, la suppuration est entravée par l'usage des myotiques, et lorsqu'une perforation est survenue, la guérison, s'elfectuant avec un maximum de contraction pupillaire, s'opérera sous une pression moindre et par conséquent dans des conditions moins propices à la distension, comparativement à ce qui se passe lorsqu'on a repoussé par un «mploi démesuré des mydriatiques l'iris vers son insertion ciliaire, c'està-dire vers la région de fillration, et que l'on a ainsi apporté à celle-ci une entrave nouvelle, la filtration étant déjà entravée par suite de l'attraction de l'iris dans la partie perforée de la cornée.
Fir.. 45.
Transformation fibreuse du corps vitro qui se continue dans la cornée même. La membrane de Descemet se jette en arrière sur le corps vitré, mais si loin qu'il faut admettre une formation nouvelle -de substance vitreuse (Alt).
On ne dira donc rien que d'absolument véridique, en affirmant que l'introduction des myotiques dans le traitement des affections suppuratives de la cornée, introduction à laquelle nous avons largement contribué, a sensiblement diminué le nombre des cas de staphylômes de la cornée si rebelles à tous les traitements; mais on ne devra pas se faire d'illusion et croire qu'à eux seuls les myotiques peuvent empêcher le développement des ectasies lorsqu'une vaste perforation s'est établie. La cicatrisation plate (Ad. Weber) ne s'obtient pas non plus ici par un maximum de myosis que l'on pourrait cependant obtenir en dépit de la perte de substance cornéenne, car il intervient alors un nouvel élément générateur du glaucome, nous voulons parler de l'entrave apportée à la liltration par les déplacements presque constants du cristallin qui surviennent lorsqu'un œil est longtemps resté ouvert sur une vaste étendue, principalement s'il n'a pas été garanti des contusions et chocs extérieurs par un bandeau compressif.
Un second point dans le traitement préventif des staphylômes partiels, c'est de savoir s'il faut enlever les parties de l'iris herniées. Les données
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empiriques, autrement dit renseignement fourni par une longue expérience pratique, peuvent seules nous servir de guides. S'agit-il de petits prolapsus, la conduite à tenir sera différente suivant qu'ils se seront établis vers les parties centrales ou au voisinage du bord de la cornée. Un coup de pinces-ciseaux aura vite raison d'un prolapsus central, et l'on hâtera notablement la guérison par celte simple pratique. Il faudra s'abstenir d'inciser le prolapsus et d'en saisir les lambeaux pour en faire l'ablation en les attirant à soi avec les pinces. Cette façon de procéder a pour effet de porter davantage l'iris dans la perforation ; tandis que les pinces-ciseaux que l'on applique avec une légère pression contre la cornée avant de les fermer, enlèvent, sans traction sur l'iris, la portion de cette membrane faisant saillie au dehors, et établissent ainsi pour quelque temps une fistule salutaire à la guérison.
La question se pose autrement lorsqu'un petit prolapsus s'est formé vers le bord cornéen. Ici nous partageons l'opinion de M. Zehender(l), qui insiste sur la diminution d'étendue qu'une ablation fait subir aux parties périphériques de l'iris, qui en se ramassant s'accolent davantage vers la zone de filtralion.
Dans les parties centrales de la cornée l'attraction de l'iris a moins cet effet obturateur, parce que, des parties du sphincter étant engagées, il se joint à l'action enclavante une myosis plus ou moins accusée. En outre, l'atrophie rapide qui se développe dans le tissu iridien fortement tiraillé annule rapidement l'effet fâcheux de ce déplacement de l'iris.
Une observation attentive nous apprend bien vite que les leucomes adhérents sont d'autant plus exposés à se compliquer de phénomènes glaucomateux et à devenir ectatiques, qu'ils sont situés plus périphériquement. L'abstention est donc sérieusement commandée pour les prolapsus périphériques, et, si l'on est convaincu qu'en dépit de l'emploi énergique des myotiques et d'incisions répétées du prolapsus (avec une aiguille à paracentèse) on n'a pas réussi à prévenir la cicatrisation ectatique, on doit tout de suite avoir recours au dégagement de l'iris au moyen de une ou deux pupilles artificielles. Il faudra dans ce cas avoir soin que le point de contreponction de la section (faite bien entendu avec le couteau de de Graefe) tombe exactement à la naissance de la saillie staphylomateuse, là où l'iris est attiré vers la cornée amincie et distendue. En outre, on aura soin de ne couper l'iris que du côté opposé au staphylome, en donnant un coup de pinces-ciseaux qui incise cette membrane jusqu'à son insertion ciliaire, puis on l'arrachera de cette insertion ainsi que de ses attaches dans la cicatrice cornéenne. Autrement dit la portion irienne à enlever sera détachée par iridectomie, iridodialyse et iridorexis, celle-ci dans la portion correspondante au staphylome. Par deux iridectomies contiguës au staphylome, on réussit à l'isoler et à le dégager complètement du restant de l'iris.
(1) Compte rendu de la Société ophthalm. de Heidelberg, session de 1882, p. 110.
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A-t-oii affaire à un slapbylôme circonscrit situé vers le centre de la cornée ? Alors on fera passer le couteau de de Graefe entre l'iris et le bord cornéen, si étroit que soit le passage, car on réussit avec quelque habitude à repousser l'iris en arrière avec la pointe de l'instrument. D'ailleurs, dans le cas où l'on aurait traversé dans une petite étendue l'iris trop attiré contre la face postérieure de la cornée, on se tirerait aisément de cette petite mésaventure, en introduisant, la section terminée, les pinces (qui doivent toujours pour celte opération être munies de griffes inférieures) ouvertes à travers la plaie cornéenne, de manière à glisser sur les côtés de la boutonnière involontairement pratiquée dans l'iris. Si l'on pénétrait avec les pinces fermées, on s'exposerait à repousser une des lèvres de la boutonnière indienne au-devant de la pince et à décoller par iridodialyse l'iris, qu'on ne pourrait plus saisir alors qu'avec difficulté et en risquant de blesser le cristallin. L'ablation se fait delà façon suivante : L'iris est arraché de la cicatrice cornéenne, incisé sur un côté avec les pinces-ciseaux jusqu'à son attache ciliaire, décollé ensuite de son insertion jusqu'à l'extrémité de la section cornéenne et enfin enlevé par un second coup de pinces-ciseaux. Une exécution rigoureusement exacte est ici indispensable, si l'on ne veut pas accuser à tort l'opération d'un manque d'action antiglaucomateuse.
Pour ces staphylômes partiels parfaitement centraux on peut aussi tenter la sclérotomie répétée à diverses reprises. Il sera ainsi possible d'arriver, en s'aidant des myotiques employés avec insistance, à passer la période où l'iris non encore atrophié donne lieu à une action obturatrice pour la filtration. Nous conseillons dans certains cas cette pratique, lorsqu'une étude attentive préalablement faite avec l'asti gmomètre a démontré que les parties de la cornée qu'on se propose d'utiliser pour la vision sont d'une courbure très défectueuse. L'exploration avec l'astigmomètre (Wecker-Masselon) permet de pronostiquer jusqu'à un certain point, soit le trouble que la formation d'une pupille artificielle apportera à l'acuité visuelle préexistante, soit approximativement le degré de vision qu'une pupille à ouvrir pourra donner, la fonction rétinienne étant bien entendu supposée exacte.
Comment doit-on se comporter lorsqu'on a affaire à une vaste perforation qui ne laisse qu'un bord cornéen de 2 à 3 millimètres intact ? Toute l'attention doit alors se porter, ainsi que nous l'avons déjà dit, sur l'entrave à la filtration oculaire qu'apporte ici un déplacement presque inévitable du cristallin. On peut dans ce cas procéder de deux façons : suivant l'une on se borne à laisser simplement échapper le cristallin par une section à lambeau ou pratiquée diamétralement à travers l'iris projeté dans la vaste perforation ; suivant l'autre, on joint à l'évacuation du cristallin l'ablation exacte de toutes les parties projetées de l'iris.
Le premier procédé, consistant dans une simple évacuation du cristallin, sera surtout applicable s'il subsiste encore suffisamment de tissu cornéen pour qu'on puisse espérer, après avoir obtenu une cicatrisation plate, qu'une pupille artificielle soit susceptible d'être avantageusement pratiquée. Au
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contraire, on aura recours à la sortie du cristallin combinée avec l'ablation de toute la portion d'iris herniée, lorsqu'on aura renoncé à toute restitution visuelle et qu'on ne se préoccupera pas d'autre chose que d'une conservation de la forme de l'œil (avec possibilité de masquer par le tatouage la défiguration). Qu'on agisse de l'une ou de l'autre manière, les moyens antiseptiques doivent dans tous les cas être rigoureusement appliqués. L'œil sera tenu sous le pansement borico-salicylique avec la ouate constamment humide. Dans ces derniers temps je laisse porter directement sur l'œil une fine coque en verre exactement moulée sur un œil normal qui est très bien supportée par les malades.
Lorsque le staphylôme cornéen partiel existe depuis quelque temps, il n'y a guère à espérer que les procédés que nous venons de recommander puissent avoir une action directe sur la réduction de l'ectasie. Néanmoins les opérations antiglaucomateuses, telles que l'iridectomie et la sclérotomie, seront de prime abord mises à exécution pour combattre l'excès de tension que présentent presque constamment ces yeux et qui est toujours à redouter pour l'avenir.
On attaque alors directement la partie ectatique en pratiquant une ablation plus ou moins étendue. Autrefois je n'ai pas hésité à enlever en totalité des staphylômes de petite étendue avec le trépan; actuellement je préfère tailler avec le couteau de de Graefe un lambeau comprenant la moitié inférieure du staphylôme, puis, suivant la procidence que présente celui-ci, j'en excise un quart ou la moitié avec des ciseaux courbes, et je réunis à l'aide d'une ou deux sutures de soie anglaise très fine.
Les suppurations qu'on redoutait autrefois en plaçant directement des sutures dans la cornée ou le tissu qui la remplace, ne sont actuellement plus à craindre, à la condition de bien désinfecter préalablement l'œil et de se servir de fils soigneusement désinfectés en les laissant séjourner pendant vingt-quatre heures dans une solution d'acide salicylique (1). De même que tous les instruments qui servent pour l'opération, on ne retire ces fils du bain phénique (à 2 1/2 pour 100) qu'au moment de s'en servir. On ne doit pas hésiter à recourir à une seconde opération semblable à la première, si l'ectasie n'a pas suffisamment diminué ou s'est en partie reproduite sous l'influence d'une tension exagérée. Il est bien entendu que la guérison doit s'effectuer sous le pansement borico-salicylique humide, en s'aidant d'un usage prolongé des myotiques.
Il est certain actuellement que l'on peut avec sécurité aborder la guérison directe des staphylômes par ablation et application de sutures. Les résultats sont si encourageants, qu'ils doivent nous engager à attaquer par la même méthode les staphylômes pellucides (Bader), à la condition toutefois de se garantir par une large iridectornie préalable des enclave-
(1) Cette solution se compose : d'acide salicylique, 10 grammes; glycérine et alcool, âa 50 grammes.
ments indiens. Le tatouage, exécuté en dernier lieu, après qu'on se sera convaincu d'être à V abri de toute menace de glaucome, complétera l'opération.
S'agit-il d'un staphylôme cicatriciel total de la cornée, alors il faut s'abstenir de toute ablation partielle et recourir à l'enlèvement complet de la partie ectatique. On ne laisse plus aujourd'hui la cicatrisation s'opérer sans recouvrir la plaie, comme cela s'est fait autrefois, en incisant transversalement la cornée pour détacher ensuite les deux moitiés avec les ciseaux, ou en procédant d'un coup à l'ablation avec un couteau à staphylôme composé de deux couteaux à cataracte triangulaires adossés.
La réunion de la plaie laissée par l'excision du staphylôme peut être obtenue de trois manières différentes, qui ont été préconisées tout d'abord
par Critchett, puis par Knapp, et enfin par l'auteur. La première méthode (Critchett) a pour but de rapprocher les lèvres de la plaie en passant des fils directement à travers la sclérotique; dans la seconde (Knapp), on se contente d'obtenir ce rapprochement en ne faisant pénétrer les fils qu'à travers le tissu épiscléral; enfin, dans la troisième (la nôtre), on laisse les lèvres de la plaie plus ou moins immobiles, mais on les recouvre, ainsi que l'espace qu'elles circonscrivent, avec une calotte formée par le tissu conjonctival et sous-conjonctival préalablement détaché.
G. Critchett (1) a l'incontestable mérite d'avoir tout d'abord songé à hâter la guérison par une réunion obtenue au moyen de quatre ou cinq aiguilles munies de soie fine qui traversent la base du staphylôme. Ces aiguilles passant à travers la sclérotique, restent en place (fig. 46), et forment un grillage destiné à retenir le corps vilré, ce à quoi elles ne réussissent que fort
FiG. 4G.
FiG. 47.
(1) Ophthalmic Hosp. Rep., t. IV, 1863, p. 1.
206 DE WECKER. — EGTASIES DE LA CORNÉE.
imparfaitement vu son extrême fluidité. Mais, en maintenant les aiguilles en place, les sutures se ferment plus rapidement que si l'on doit démêler des fils embrouillés au-devant d'un œil notablement affaissé, outre qu'en passant préalablement ces fils on s'expose encore à les couper pendant le temps de l'ablation.
Deux sérieux inconvénients ont fait plus ou moins complètement tomber en désuétude le procédé de Critchett. D'abord, en plaçant, comme cela est indiqué, les fils à 2 millimètres de distance de la base de la cornée (fig. 46), on s'expose, en traversant forcément le corps ciliaire, à provoquer une irritation prolongée de cette partie la plus sensible de l'œil et même parfois une transmission sympathique sur le congénère. En outre, la réunion en ligne droite d'une plaie elliptique (fig. 47) entraîne la formation de deux angles saillants sur la sclérotique, etle moignon présente ainsi des pointes contre lesquelles vient
Fig. 48.
constamment butter l'œil artificiel. On est parfois forcé d'enlever ces pointes, afin que le port de l'œil artificiel ne devienne pas préjudiciable pour le congénère, ainsi que le prouvent quelques observations publiées par nos confrères anglais.
Aussi M. Knapp (1) s'efforce-t-il de remédier en partie à ces inconvénients en plaçant deux sutures de la manière suivante : Il pénètre à peu près à 3 millimètres au-dessus du bord cornéen et un peu en dedans du méridien vertical avec une aiguille qui glisse sous la conjonctive pour ressortir à 4 ou 5 millimètres de distance. Cette même aiguille doit alors pénétrer (ainsi que le montre la figure 48), en bas de la cornée, sous la conjonctive, en un point situé verticalement au-dessous de son point de sortie supérieure, puis glisser sous la conjonctive pour ressortir à une distance égale au chemin parcouru au-dessus de la cornée avant d'avoir atteint le méridien vertical. Une semblable suture est placée du côté externe de la cornée. On a soin de dégager les anses des fils en les renversant sur le nez et la tempe, afin de ne pas les couper pendant l'ablation du staphylôme. Celui-ci enlevé («a'), on ferme
(1) Archivfûr Opfith., t. XIV, 1, 273.
tout d'abord la suture interne en serrant les fils de manière que l'anse renversée vienne se placer en ligne droite au-devant de la plaie. En serrant le second fil, on réussit à fermer à peu près complètement la plaie.
A part une occlusion assez peu parfaite, cette suture en bourse, qui, bien appliquée suivant l'idée de l'auteur, ne doit pas attirer la conjonctive au-devant de la plaie, mais en passant à travers le tissu épiscléral, est destinée à forcer les lèvres de la sclérotique à se rapprocher, offre le sérieux inconvénient de chasser au dehors une notable portion du corps vitré, par suite de la pression que nécessite le rapprochement de points fort écartés et distants de toute l'étendue laissée par l'ablation du staphylôme. En outre, pour ce qui regarde Je danger d'une ophthalmie sympathique, ce procédé échappe bien à l'irritation que peut fournir le passage de fds à travers le corps ciliaire, mais nullement aux inconvénients que présente l'état anguleux du moignon qui doit forcément exister aussi bien dans ce procédé que dans celui de Critchett si les fils ont bien pris le tissu épiscléral et maintenu réunies les lèvres de la plaie pendant la cicatrisation.
Du reste, cette occlusion (en blague à tabac) peut beaucoup mieux et bien plus simplement être obtenue ^sr un unique fil qui glisse tout d'abord le long du tiers inféro-externe du bord cornéen, ressort près du bord externe et passe (ainsi que dans la figure 48) librement au-devant de la cornée ; glissant ensuite sous la conjonctive tout le long du bord supéro-interne, on fait descendre librement ce fil au-devant de la cornée et on pénètre, comme s'il s'agissait d'un double fil, dans une certaine étendue le long du bord inféro-interne. Les ! deux extrémités du fil sont alors serrées et l'on ferme bien plus exactement I la plaie qu'en usant de deux fils. Du reste, pour notre propre procédé, le ! même genre de suture en bourse peut trouver aussi son application.
Le plan que nous avons poursuivi dans notre procédé est tout autre. Il consistait à obtenir, pour la plaie laissée par l'ablation du staphylôme, une cicatrisation sous-conjonctivale, sans se préoccuper le moins du monde de rapprocher les lèvres de cette plaie, afin d'éviter toute issue du corps vitré et d'obtenir un moignon de volume presque égal à celui de l'autre œil. En s'aidant du tatouage il devient ainsi possible d'échapper au port d'un œil artificiel. Ce but peut être atteint, grâce à deux circonstances : d'abord en dégageant exactement la conjonctive du bord cornéen et en ayant soin d'enlever simultanément avec la conjonctive le tissu sous-conjonctival (toujours épaissi sur des yeux qui ont passé par de longues phases irritatives); on obtient ainsi une calotte d'une grande résistance et d'une certaine épaisseur; en second lieu, en prenant un pont assez large de conjonctive et en faisant usage de fils non trop fins, on est assuré que ces derniers ne couperont pas avant la guérison de la plaie qu'a donné l'ablation du staphylôme. Il est bien entendu qu'on laisse ces fils désinfectés longtemps en place, et que la guérison doit s'effectuer sous le pansement borico-salicylique mouillé I ou sous la fine coque en verre.
Voici comment on procède, après avoir, lorsqu'il s'agit d'enfants, provoqué
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le sommeil aiiesOiésique : On dégage tout le tissu conjonctival et sous-conjonctival, à partir du bord coniéen jusque vers l'équateurde l'œil, en formant une épaisse calotte. Ainsi que le montre le dessin (fig. 49), on place quatre sutures {a, b, e, d) de soie fine et de couleurs différentes, afin de pouvoir plus aisément les reconnaître au moment de les lier. Il est vrai que les fils ayant longtemps trempé dans l'acide phénique, leur couleur se trouve plus ou moins altérée, et que l'avantage que l'on se proposait de tirer de cette diversité de coloration est souvent illusoire. Les anses des deux sutures internes sont renversées sur le dos du nez, les externes sur la tempe. Avant que l'on procède à l'ablation du staphylôme, l'assistant met en ordre sur le front et la joue les extrémités des fils, afin de pouvoir, dès que le staphylôme est enlevé, fermer rapidement les sutures.' On a soin, à l'aide de ciseaux
FiG. 49.
courbes, de couper bien régulièrement à leur base les deux moitiés du staphylôme préalablement divisé avec le couteau de de Graefe par une section transversale. Je laisse échapper le cristallin en incisant, pendant que l'assistant serre les sutures moyennes, la capsule avec le kystitome, mais je fais tous mes eff'orts pour n'avoir pas, dans la mesure du possible, de perte du corps vitré, ce à quoi on ne réussit jamais en appliquant les méthodes de Critchett ou de Knapp. Car ce n'est qu'à la condition d'avoir échappé à la sortie du corps vitré, qu'on est assuré d'obtenir un moignon de grandeur sensiblement égale à un œil normal On achève de fermer exactement la calotte conjonctivale par une suture complémentaire, si la plaie ne se trouve pas absolument close par les quatre sutures primitivement employées. En faisant garder- le repos sous le bandeau compressif, ou l'œil recouvert d'une coque de verre, on tâche d'obtenir que les sutures soient maintenues intactes pendant huit à dix jours, avant qu'elles ne coupent les tissus et ne tombent d'elles-mêmes.
Ce mode d'ablation donne d'excellents résultats lorsque le staphylôme est nettement cornéeu et qu'il ne s'y adjoint pas un staphylôme du corps ciliaire ou de la région équatoriale de l'œil; car, dans ces conditions, la ^pression intra-oculaire s'est habituellement beaucoup accrue, et il existe simultanément des altérations vasculaires notables, de manière que, même sur des malades très dociles ou profondément endormis, il se produit parfois de fortes hémorrhagies après l'ablalion du staphylôme, et une issue plus ou moins complète du corps vitré avec décollement de la choroïde. En pareil cas, non seulement le but que l'on voulait atteindre, c'est-à-dire conserver h forme de l'œil, est manqué; mais, en outre, et quel que soit le genre de réunion dont on s'est servi, on obtient, après une guérison très lente, un moignon irrégulier et plus ou moins sensible qui se prête mal au port constant d'un œil artificiel.
Dans ces conditions, on arrive promptement à une guérison en procédant à l'énucléation, et l'on n'expose pas ainsi le malade, surtout lorsqu'il s'agit de sujets débiles, à des pertes de sang que j'ai vu être parfois très abondantes ^t même inquiétantes.
ARTICLE VI
Nous avons exposé, à l'occasion de l'inflammation du tissu cornéen, que nous considérons tous les éléments cellulaires qu'on rencontre anormalement dans une infiltration, un abcès, un ulcère cornéen comme immigrés, que nous ne penchons pas vers l'idée d'une résurrection des cellules fixes •ou endothéliales pour prendre une part active au processus inflammatoire. De même nous admettrions encore moins la participation directe de ces cellules à la genèse d'une néoplasie bénigne ou maligne, si ces cellules dont la vitalité est prête à s'éteindre ne peuvent même pas engendrer des produits Inflammatoires plus ou moins éphémères.
Les canaux lymphatiques garnis de leur endothèle sont donc simplement envahis par la néoplasie, le ciment disparaît par usure ainsi que les cellules fixes. Les points d'où proviennent ces tumeurs sont, de préférence, l'entourage, le bord dans lequel la cornée se trouve enchâssée; bien rarement le revêtement épithélial à proprement parler devient le point de départ d'une néoplasie, c'est-à-dire tout à fait exceptionnellement un épithélioma se développe à une certaine distance du limbe conjonctival. Je n'ai, dans toute ma carrière médicale, eu qu'un seul cas de ce genre à opérer.
Aussi n'avons-nous pas besoin de passer en revue les tumeurs qui ont été amplement décrites dans l'article XXI du tome P".
BLESSURES DE LA CORNÉE, CORPS ÉTRANGERS, BRULURES
Les blessures de la cornée qui se bornent à cette membrane se guérissent d'autant plus facilement que l'instrument qui les a faites est plus tranchant et qu'il a agi plus rapidement. Les sections et les piqûres très nettes se cicatrisent sans laisser de traces visibles à l'œil nu, comme les opérations pratiquées sur la cornée le prouvent d'ailleurs suffisamment.
Voici comment d'après M. Arlt (Compendium der norm. u. path. Anatomie des Auges, p. 34.) s'effectue la cicatrisation d'une plaie par simple section :
« Déjà trois heures après avoir pratiqué une section de la cornée je trouvais ses bords infiltrés par des cellules rondes. Cette infiltration ne peut être que le résultat d'une
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émigration et non d'une prolifération des cellules cornéennes fixes. Très tôt, après huit à dix heures, il survient une exsudation de masses fibrineuses dans le canal de la plaie, qui se remplit aussi de cellules rondes. Les bords de la couche de Bowman ainsi que l'épithélium qui le recouvre se recourbent de suite après le traumatisme en dedans vers le canal de la plaie et trois jours après on voit l'épithélium pulluler dans le canal (voy. fig. 50).
» Cette pullulalion est accompagnée d'une transformation de l'exsudat du canal de la plaie; cet exsudât se transforme en un tissu cellulaire tout d'abord tendre et riche en cellules, qui devient plus tard plus dense et plus pauvre en cellules Le bouchon épithélial ne plonge jamais plus profondément dans le canal de la plaie, qu'à peu près vers la jonction du premier tiers avec le second tiers de son étendue. Lorque la plaie a intéressé toute l'épaisseur de la cornée, le bouchon fibrineux qui remplit le canal repousse tout d'abord les extrémités de la membrane de Descemet sectionnée vers la chambre antérieure. 0. Becker a cru cette disposition permanente, mais elle n'est que transitoire. Aussitôt que la rétraction du nouveau tissu cellulaire s'opère, les bouts sectionnés de la membrane de Descemet sont attirés dans le canal de la plaie et y restent d'une façon définitive. Jamais les bouts de la membrane de Descemet jie se
réunissent. Le plus souvent il se produit une pullulation des cellules endothéliales près des extrémités de la section, de façon qu'elles participent à la formation du tissu cellulaire. A mesure que ce tissu cicatriciel se consolide, une partie du bouchon épithélial se fond de manière qu'on ne rencontre plus tard entre les extrémités de la couche de Bowman sectionnée qu'un prolongement papilliforme. Dans certains cas la pullulation est pourtant si considérable qu'elle pénètre môme dans le tissu cornéen avoisinant la section. Les cylindres d'épithélium qu'elle produit se comportent comme ceux d'un épithélioma de la cornée, mais ils disparaissent à mesure que la consolidation de la cornée s'opère. Toute plaie non compliquée de la cornée se guérit de cette manière et l'image en est si typique et si persistante qu'elle permet avec sûreté de tirer une conclusion en ce qui concerne le diagnostic. »
Au contraire, les déchirures et les contusions de la cornée sont suivies plus ou moins rapidement d'une cicatrisation apparente, et cela à cause d'une coaptation bien moins exacte et de la nécessité qui en résulte de combler par un tissu intercalaire les lèvres d'une plaie déchirée et déchiquetée. La cicatrice deviendra d'autant plus apparente que le tissu réparateur a servi non seulement à la coaptation, mais à la reconstitution d'une partie sphacélée, ou ayant été détruite pendant l'élimination d'un corps étranger.
C'est encore ce qui arrive quand l'instrument qui a pénétré dans ia cornée y a introduit un corps irritant sujet à la décomposition chimique. Tel est le cas, assez souvent observé chez les enfants, des blessures de la cornée faites par des plumes d'acier tachées d'encre. Ces blessures déterminent fréquemment de la suppuration partielle ou totale de la cornée.
Lorsqu'on a à examiner une plaie de cette membrane, il faut rechercher attentivement si l'iris n'a pas été atteint et, ce qui est bien plus important, si la capsule du cristallin n'est pas blessée. En effet, une cataracte traumatique avec gonflement plus ou moins considérable de la substance du cristallin serait le plus souvent la conséquence d'une lésion de cette nature. L'augmentation de la pression interne qui résulte inévitablement d'une subluxation du cristallin, si fréquente dans ces cas, met la plaie de la cornée dans des conditions très fâcheuses, en ce qu'elle s'oppose à une réunion facile et exacte des lèvres de la plaie.
Le pronostic des plaies de la cornée dépend donc essentiellement des complications qu'elles peuvent présenter, et parmi lesquelles la lésion de la cristalloïde avec subluxation du cristallin est à considérer comme la plus fâcheuse. Les enclavements de l'iris, lorsqu'ils sont tout récents, peuvent être réduits au moyen de la spatule en caoutchouc, sinon on aura soin, lorsqu'il s'agit d'un prolapsus central, de l'attirer vers soi avant de le couper, afin que l'élasticité propre de l'iris contribue à faire rentrer le restant de l'iris dans la chambre antérieure de façon à éviter la formation d'un leucome adhérent. Nous avons exposé (p. 201) comment il faut se comporter avec des prolapsus iridiens de petites dimensions et situés périphériquement. On s'abstiendra ! d'autant plus de toucher à pareil prolapsus, si la plaie n'est pas récente et I ne s'est pas limitée au bord de la cornée, mais empiète vers la région du corps ciliaire. Ici il faut considérer que toute traction sur la partie enclavée
sera suivie d'une perte de corps vitré, qui indubitablement accentuera encore davantage la complication si fâcheuse d'une subluxation du cristallin.
En ce qui concerne le traitement direct, une condition, sans laquelle il n'y a pas de guérison rapide pour les blessures de la cornée, est le repos complet de l'organe affecté. Ainsi, dans le cas de blessure sans complication, on se contentera d'instiller dans l'œil quelques gouttes d'une solution de pilocarpine, puis on appliquera le bandeau compressif et l'on prescrira au malade un repos complet. Pour de vastes érosions de la cornée produites par le frottement d'un volumineux corps étranger contre l'œil, la sensibilité étant alors telle que même le repos sous le bandeau ne délivre pas le blessé du douloureux contact des paupières avec la cornée érodée, j'ai récemment fait usage, pendant plusieurs jours, d'une coque de verre très mince interposée entre les paupières, que le malade garde jusqu'à ce que la couche épithéliale soit reconstituée.
Il va sans dire que toutes les plaies avec procidence de l'iris, par conséquent qui menacent de se compliquer d'un excès de tension intra-oculaire, seront soumises au traitement persévérant avec les myotiques, de préférence la pilocarpine.
On se croit quelquefois obligé, pendant les jours qui suivent celui où la cornée a été blessée, de recourir à l'emploi des compresses froides ou glacées. Mais en se servant, en pareil cas, des solutions antiseptiques, qu'on n'en abuse pas et qu'on se garde bien d'en trop prolonger l'application : elle ne peut que retarder la guérison une fois qu'elle a réussi à prévenir une inflammation excessive. On prescrira le calomel et les frictions mercurielles, si la blessure fait craindre une suppuration partielle de la cornée. Si la maladie s'achemine manifestement vers cette terminaison, c'est encore par l'emploi du pansement borico-salicylique humide avec irrigation continue ou avec des compresses chaudes et continues de cette même solution, qu'on arrivera le plus facilement à arrêter et à limiter la suppuration du tissu cornéen.
Lorsque la blessure de la cornée est très étendue en surface, mais ne comprend qu'une petite partie de l'épaisseur de cette membrane, on doit prendre soin d'enlever le mince lambeau détaché de la cornée, car il tombe forcément en sphacèle et retarde ainsi la guérison. Si, au contraire, la plaie embrasse toute l'épaisseur de la cornée, et si elle ouvre ainsi la chambre antérieure dans une large étendue, en sorte que le cristallin fasse hernie, on devra pratiquer l'extraction de ce dernier. On aura alors soin de procéder à une réunion exacte des lèvres de la plaie au moyen de sutures (voy. p. 204).
Quand la blessure a compris le cristallin, la lésion peut suivre une marche différente, selon que la capsule a été plus ou moins blessée. Ainsi on observe des cas où une petite ouverture de la capsule s'oblitère et ne donne lieu qu'à une opacification limitée et même susceptible de diminuer avec le temps. Si l'ouverture est plus étendue, il survient un gonflement considérable des masses corticales, qui, en s'accroissant de volume, augmentent la déchirure de la capsule. Aussitôt que des douleurs ciliaires intenses, une injection pé-
vikératique prononcée, enfin un léger chémosis prouvent que l'irritation et la pression intra-oculaire augmentent d'une manière inquiétante, on fait sortir le cristallin ramolli par l'extraction linéaire simple ou combinée à l'iridectomie. En pareil cas, nos confrères anglais recommandent la succion, lorsqu'il s'agit d'individus jeunes.
Les brûlures de la cornée sont le plus souvent dues au contact d'agentschimiques, tels que la chaux, les acides minéraux, etc., ou d'un corps porté à une température élevée, par exemple d'un cigare, d'un liquide chaud, d'uïi métal en fusion, etc. Entre toutes ces brûlures, les plus dangereuses sont celles que fait la chaux, car elles entraînent souvent une suppuration étendue et laissent des opacités qui ne se dissipent que très difficilement. Quant à l'action passagère sur l'œil d'une chaleur brûlante très rapprochée, comme celle des flammes, elle peut amener très facilement, outre la destruction de h cornée, la suppuration du globe oculaire tout entier.
Dans le traitement, il faut s'occuper d'extraire minutieusement toutes les particules nuisibles qui ont pu rester dans le sac conjonctival et à la surfacede la cornée. Dans les premiers jours, on appliquera des compresses froides ou glacées pour prévenir une réaction trop violente, ajoutant les antiseptiques usuels ou de faibles solutions alcalines (eau de Vichy), lorsqu'il s'agit de brûlures, actuellement si communes, avec l'acide sulfurique. Peu de jours après remploi des antiphlogistiques, ou immédiatement, si l'accident date de^ quelques jours, on aura recours au pansement borico-salicylique humide avec irrigation continue froide ou chaude, suivant le laps de temps écoulé après l'accident, médication très favorable à l'élimination des parties détruites et à la réparation du tissu.
On trouve très fréquemment des corps étrangers implantés dans lacornée^ ce qui s'explique par le nombre considérable de personnes qui sont exposées par leur état à de tels accidents. Ces lésions sont d'autant plus graves que le corps étranger a pénétré plus profondément et qu'il a produit une blessure plus étendue. Ainsi on voit dans la cornée des particules, des matières les plus diverses, qui peuvent y séjourner assez longtemps pour en imposer au médecin et le faire songer à une pustule ou à un gonflement partiel produit par une suppuration localisée. Il est fort rare qu'à la suite de l'inflammation des parties du tissu cornéen qui entourent le corps étranger, ce dernier s'enkyste et se fixe définitivement dans la cornée.
De petits morceaux de fer, des grains de poudre, des parcelles de charbon^ des éclats de pierre ou de verre, peuvent s'implanter fort avant dans la cornée, et s'ils sont portés, lorsqu'ils pénètrent, à une température élevée, la blessure qu'ils causent se complique de la brûlure des parties voisines. C'est I alors qu'il survient une suppuration circonscrite, qui dégage peu à peu le corps étranger et l'élimine s'il n'est pas trop profondément situé. Dans ce dernier cas, le malade risque de voir la cornée se perforer et le corps étranger tomber dans la chambre antérieure, soit spontanément, soit à la première tentative qu'on fait dans le but de l'enlever.
DE WEGKER.
BLESSURES DE LA CORNÉE
Souvent le corps étranger implanté dans l'épaisseur de la cornée proémine à peine à la surface de cette membrane. Aussi, dans les commencements, le malade n'accuse-t-il presque pas de gêne; dans d'autres cas, la présence du corps étranger se fait sentir tout d'abord par suite de la saillie qu'il fait et du frottement qu'il exerce contre les paupières ; la sensation qu'il provoque persiste même après l'extraction du corps étranger jusqu'à ce que la couche épithéliale soit réparée dans le point blessé. Cette sensibilité disparaît dès qu'on interpose une coque de verre entre l'œil et les paupières, ce qui permet aux ouvriers de retourner sans autre pansement k leur travail.
L'injection périkératique est le premier signe qui révèle l'accident dont nous nous occupons. En effet, le sac conjonctival n'y participe pas, et les fonctions de l'iris ne sont pas troublées. Pour préciser le siège de la lésion, on se guide sur le point où l'injection périkératique est le plus accusée, on fait miroiter la cornée et l'on se sert avec beaucoup de fruit de l'éclairage oblique (voy. Loring). C'est en procédant ainsi qu'on découvre facilement les moindres éraillures de la couche épithéiiale, la présence des corps étrangers les plus petits, en se rendant compte de la profondeur à laquelle ils sont situés.
Traitement. — - Lorsqu'il s'agit d'une contusion simple ou d'une blessure légère et superficielle de la cornée, l'application d'un bandeau compressif, l'emploi de la coque transparente et Tinslillation d'une solution de pilocarpine feront en peu de temps disparaître les phénomènes d'irritation.
Quoiqu'il, soit très aisé d'enlever des corps étrangers implantés à la surface de la cornée, on peut rencontrer de très grandes difficultés, s'il s'agit d'en extraire qui se trouvent, au contraire, dans les couches profondes. Dans le premier cas, il suffit d'appuyer la tête du malade contre le dos d'une chaise ou contre un mur, d'écarter les paupières avec le pouce et l'index de la main gauche, et de fixer le globe en exerçant sur lui unepression modérée à travers les paupières éloignées l'une de l'autre, puis d'extraire les corps étrangers à l'aide d'une aiguille à cataracte (ou mieux encore d'une petite gouge), d'une simple spatule ou d'une curette de Daviel.
Si l'on rencontre des malades chez lesquels le moindre attouchement provoque une excitation telle qu'il leur soit impossible de tenir l'œil immobile, nous conseillons de se servir de l'écarteur à ressort et de la pince à griffes pour fixer le globe. On sera même quelquefois obligé, comme pour les enfants, d'employer le chloroforme.
Le corps étranger doit être enlevé dans sa totalité, et il est nécessaire, pour faire cesser le plus tôt possible l'irritation, de débarrasser la petite cavité produite par le corps étranger du tissu brûlé et mortifié, de couleur brunâtre qui la tapisse. L'enlèvement de cet anneau est sensiblement facilité, si l'irritation traumatique date de quelques jours. Immédiatement après l'accident, la cupule de tissu brûlé adhère solidement, mais néanmoins elle doit être enlevée toutde suite, afind'obtenir sous le bandeau et le pansement antiseptique, ou sous notre coque, une guérison plus rapide.
Lorsqu'une parcelle de pierre ou de métal se trouve implantée assez profondément dans la cornée pour faire craindre qu'elle ne tombe dans la chambre antérieure par suite des manœuvres exercées pour l'enlever, on peut, si elle proémine assez, tâcher de la saisir avec des pinces fines. Ce mode d'extraction est toujours périlleux, car on risque de pousser plus avant la particule . nuisible. Pour éviter cet accident, il faut enfoncer derrière le corps étranger une aiguille à paracentèse qui l'empêche d'obéir aux impulsions qu'on pourrait lui donner. Il est nécessaire de calculer avec soin l'épaisseur de la cornée et la profondeur à laquelle est implanté le corps étranger, pour éviter de heurter ce dernier avec la pointe de l'aiguille. En même temps, on essayera de pénétrer très obliquement dans la chambre antérieure pour empêcher la sortie de l'humeur aqueuse, qui serait immédiatement suivie de la projection du cristallin contre la pointe de l'instrument, si celui-ci avait pénétré directement en face du champ pupillaire. Une fois le corps étranger ainsi fixé, on peut l'enlever à l'aide d'une aiguille à cataracte, ou, s'il oppose trop de résistance, tailler avec le couteau à cataracte un petit lambeau qui le comprenne. Aussitôt après, on instille une solution d'ésérine, et l'on applique pendant quelques heures des compresses froides ou immédiatement la coque de verre ou le bandeau compressif.
Toutes les tentatives d'extraction de corps étrangers si profondément implantés qu'on a à redouter, pendant les manœuvres d'extraction, de les voir tomber dans la chambre antérieure, ne doivent pas être faites sans avoir préalablement soumis l'œil à l'action énergique des myotiques, afin de pouvoir tout de suite procéder à l'enlèvement de ce corps en ouvrant la chambre antérieure.
Une perte de substance plus considérable produite pendant ces manœuvres d'extraction aux dépens de la cornée exigerait des soins bien plus minutieux ; un repos absolu, l'emploi continu de la pilocarpine, et le bandeau compressif deviendraient nécessaires. Il est surprenant qu'avec toutes les précautions de l'antisepticisme dont on se sert pour les opérations, lé malade guérisse bien plus vite qu'il n'arrive pour les blessures chirurgicales. Aussi est-on porté à croire que l'agitation du malade pendant qu'on l'opère, un manque de soin de propreté des instruments employés ne sont pas sans avoir une fâcheuse influence et entravent ainsi parfois la guérison.
Chez les sujets âgés et faibles, il faut quelquefois, dans le traitement des blessures de la cornée, avoir recours aux stimulants, à l'emploi des compresses chaudes, afin d'empêcher les progrès d'une kératite ulcéreuse provoquée par la présence passagère d'un corps étranger dans la cornée.
Les piqûres et les contusions de la cornée n'exigent pas d'autre traitement que celui que nous venons d'indiquer. Pour ce qui est des ruptures de la «ornée, nous les décrirons dans l'article suivant conjointement avec les ruptures de la sclérotique dont elles se compliquent fréquemment.
DE WEGKER.
— RUPTURES DE LA GORlNÉE.
ARTICLE VIII
RUPTURES DE LA CORNÉE ET DE LA SCLÉROTIQUE. LÉSIONS ET CORPS ÉTRANGERS DE LA CONJONCTIVE ET DE LA SCLÉROTIQUE
Les enveloppes de l'œil peuvent se rompre en un point autre que celui sur lequel a agi la force propulsive ou contondante. Ces ruptures sont donc absolument différentes des déchirures intéressant les parties des membranes^ oculaires sur lesquelles une action vulnérante a directement agi.
Les ruptures peuvent atteindre toutes les enveloppes de l'œil ou n'en comprendre qu'une seule. Ainsi, nous voyons se produire des ruptures scléro-cornéennes qui intéressent à la fois le corps ciliaire, nous observons de simples ruptures sclérales, sans que la choroïde se trouve lésée au même endroit, de même que nous rencontrons des déchirures de la choroïde et -de la rétine sans que la sclérotique y participe.
Les effets si divers des violences exercées contre le globe de l'œil varient^ non seulement suivant le degré de la force qui a agi sur le globe oculaire^ mais aussi surtout suivant le déplacement que cet organe a subi et V obstacle que lui a opposé, dans ce déplacement, son entourage osseux.
Les ruptures simples de la cornée^ qui nliUéressenl que cette membrane même et s'arrêtent plus ou moins près du bord cornéen, sont relativement rares, nous ne les avons observées que dans deux circonstances particulières : 1° lorsqu'un violent coup de poing a été appliqué sur la région orbitaire, de telle façon que l'action propulsive a eu pour effet de projeter le globe oculaire en arrière et contre la paroi interne de l'orbite, en ayant pour résultat d'aplatir le globe de l'œil en le contondant ; 2° lorsque dans un but sauvage de faire éclater (crever) l'œil, le pouce a été dans une rixe violemment introduit entre la paroi interne de l'orbite et le globe oculaire.
Ces ruptures de la cornée nécessitent une violence très forte qui a habituellement pour effet de rompre les parois de l'œil au delà du bord scléro cornéen. Il faut encore que la violence exercée contre l'œil ait eu une action plus ou moins contondante.
Au contraire, lorsque le globe oculaire a été simplement projeté contre Tune des parois de l'orbite et ne s'est trouvé que faibleinent comprimé, on voit bien plus souvent éclater la sclérotique dans ses parties antérieures les moins résistantes, c'est-à-dire avant et entre Tinserlion des muscles droits. Un point de prédilection est la région située immédiatement entre l'insertion du droit supérieur et du droit interne. Ordinairement aussi, la projection du globe oculaire a eu lieu contre la paroi supéro-interne de l'orbite. Le coup a été porté de bas en haut, et de dehors en dedans.
Lorsque la violence n'a même pas pu agir par contre-coup, qu'il n'y a eu qu'un simple ébranlement violent du globe oculaire par une force qui a
exercé son action sur l'entourage de l'œil, sans atteindre l'œil même, nous ne voyons jamais une déchirure autre que celle des membranes internes (choroïde, rétine, zonule, capsule cristallinierine).
Les ruptures de la sclérotique par projection du globe oculaire ont le plus souvent pour résultat de luxer le cristallin, ou même de le chasser complètement en dehors de l'œil, où il peut se loger sous la conjonctive non déchirée.
Habituellement les blessures qui intéressent la cornée et la sclérotique à la fois ont déterminé de si fortes lésions intra-oculaires, qu'on fait bien de s'abstenir de toute intervention chirurgicale, telle qu'ablation des parties herniées de l'iris, sutures, manœuvre? auxquelles on ne manque souvent pas d'attribuer la perte de l'œil que le traumatisme a provoquée. On est d'autant plus autorisé à l'expectation, que je n'ai pas encore vu ces yeux, sur lesquels, après la sortie du cristallin et une ablation exacte des parties herniées, on avait, grâce aux sutures, obtenu rapidement une cicatrisation très satisfaisante, échapper aux attaques tardives et fort douloureuses du glaucome. Il en doit d'ailleurs être forcément ainsi, si l'on considère que ces plaies, qui intéressent, sur une grande étendue, le bord scléro-cornéen, ne se cicatrisent qu'avec une adhérence étendue de l'iris au canal de Fontana et une rétraction notable du tissu trabéculaire péricornéen.
Il est doQC préférable, dans le cas d'absence complète de toute perception lumineuse, lorsqu'une grande partie du corps vitré a suivi la sortie du cristallin et a été remplacée par des hémorrhagies intra-oculaires très abondantes, compliquées parfois de décollement choroïdien, de procéder de suite à l'énucléation de l'œil, afin d'éviter au blessé une guérison longue et pénible et qui sera terminée encore assez souvent par l'énucléation, lorsque les menaces d'une inflammation sympathique auront enfin vaincu la résistance du blessé récalcitrant. Dans le cas où il ne se résigne pas à ce sage parti, on se con- . tente du pansement contentif avec la ouate salicylée constamment imprégnée * d'une solution boratée concentrée, ainsi que des instillations d'ésérine et de pilocarpine, afin d'éviter autant que possible la cicatrisation cystoide.
Est-on appelé à soigner des ruptures sclérales ou scléro-cornéennes qui datent de quelque temps où un staphylôme ciliaire s'est développé et pour lesquelles le malade ne consent pas à l'énucléation, enfin une conservation partielle de la vision s'oppose-t-elle à cette opération? Alors, j'ai avec le meilleur résultat opéré sur toute la moitié du globe oculaire où siégeait l'ancienne rupture, le dépouillement de son tissu cicatriciel et des nerfs ciliaires. A cet effet je dégage la conjonctive près du bord de la cornée et au-dessus de l'ancienne rupture sclérale. Saisissant le muscle droit le plus proche de la cicatrice sclérale (habituellement le supérieur ou l'interne) dans mon double crochet, je place, à travers le tendon de ce muscle, un simple fil (muni d'une seule aiguille), qui me sert à ramener le muscle, après le dégagement cicatriciel et la névrotomie ciliaire à son ancienne insertion et à fermer à la fois la plaie conjonctivale. Le muscle une fois détaché, on a soin de raser avec
des ciseaux mousses tout le tissu cicatriciel et tout le tissu cellulaire dans une moitié du globe oculaire. Pour me faciliter ce dégagement et l'abrasion des nerfs ciliaires, je prends le nerf optique sur le grand crochet à strabisme et je renverse fortement le globe oculaire en dehors. Cette abrasion cicatricielle et nerveuse terminée, on ferme la plaie, en prenant, au-dessus et audessous de la plaie conjonctivale qui longe la cornée, un pont conjonctival dans la suture. Une rapide cicatrisation avec affaissement de l'ectasie et cessation des douleurs est le résultat presque constant de cette intervention.
Faut-il intervenir dans les cas de simples ruptures sclérolicales ? Evidemment non, si la conjonctive recouvre la plaie et ne laisse échapper le cristallin luxé. On n'intervient que lorsque la blessure a eu lieu depuis assez longtemps pour qu'on puisse considérer la plaie sclérale comme suffisamment solide, afin de ne pas s'exposer à une nouvelle hernie du corps vitré.
S'agit-il d'un cas de rupture de la sclérotique avec déchirure de la conjonctive? On ne tentera la réunion de la plaie que lorsque les lèvres en seront sensiblement écartées et qu'on croira avoir l'assurance que les manœuvres nécessaires à la réunion ne détermineront ni une nouvelle sortie du corps vitré, ni une nouvelle hémorrhagie intra-oculaire.
Seules^, de larges incisions de la sclérotique faites avec un instrument tran- €hant, un éclat de verre, peuvent avantageusement être réunies, immédiatement après l'accident, par quelques sutures de catgut ou de soie fine et désinfectée. Pour de petites incisions entre les lèvres desquelles le corps vitré fait simplement hernie, je m'abstiens (1) de la suture, afin d'éviter la sortie toujours fâcheuse du corps vitré.
Incontestablement ces plaies même assez étendues se cicatrisent, par suite d'une bonne coaptation, très rapidement; mais il faut tenir compte aussi de la rétraction cicatricielle et du décollement du corps vitré produit pendant qu'une partie de ce milieu s'est échappé. La cicatrice rétractée de la partie du corps vitré même qui ne s'est pas échappé de l'œil détermine fatalement dans un espace de temps plus ou moins éloigné (3 à 9 mois), un décollement de la rétine, la vue qu'on se flattait d'avoir partiellement conservée se perd ordinairement.
Le dégagement cicatriciel avec névrotomie ciliaire partielle (abrasion cicatriso-ciliaire) est dans toutes ces circonstances formellement indiqué, si le malade accuse des douleurs ou si une irradiation sympathique menace de se produire et que le blessé recule devant l'énucléation.
Les brûlures qui agissent profondément détruisent à la fois la muqueuse l't une partie ou même la totalité de la trame fibreuse de la sclérotique. Parmi les agents chimiques capables de provoquer ces lésions de la conjonctive et de la sclérotique, nous aurons à citer les corps alcalins, la chaux, la potasse, la cendre, etc., ou les corps acides, l'acide sulfurique, l'acide acétique, etc. Le contact même très passager de ces agents provoque le plus souvent des
(1) Voyez l'observation in Thérapeutique oculaire, p. 239.
cautérisations profondes, suivies d'ulcérations avec rétrécissennent considérable de la muqueuse. Elles sont non seulement funestes pour la conjonctive, mais aussi pour la sclérotique et souvent entravent notablement la nutrition de la cornée. Sous ce rapporl, il faut mentionner particulièrement les brûlures avec l'acide sulfurique dont on a si souvent, dans ces derniers temps, fait un emploi criminel. Consécutivement à ces brûlures, on voit parfois la sclérotique se sphacéler sur une large étendue et la phthisie suivre une large ouverture que laisse le détachement de l'eschare.
Les agents chimiques, tels que les alcalis, peuvent aussi causer des lésions très graves. Nous trouvons surtout après les brûlures par la chaux, qui sont relativement assez fréquentes, que la conjonctive présente tous les symptômes d'une diphthérite partielle bien prononcée. Les parties atteintes par l'agent chimique forment des plaques blanchâtres, épaissies et soulevées, au-dessus du niveau de la muqueuse. Souvent ces plaques sont couvertes de petits filaments composés de fibrine coagulée par l'action de la chaux. Ces brûlures, suivies d'un bourgeonnement considérable de la muqueuse, sont d'autant plus à craindre, qu'elles ont eu lieu sur une plus grande étendue, parce qu'alors, non seulement la cornée peut en soufï'rir comme dans la diphthérite, mais encore parce que les suites de la cicatrisation sont funestes pour l'œil. Un symblépharon sera le résultat presque inévitable d'une destruction des couches des deux feuillets de la muqueuse qui se trouvent en contact. Dans d'autres cas, si les bords des paupières ont été atteints, ils pourront se réunir et former un cmkyloblépharon d'une étendue plus ou moins grande.
Lïimédiatement après que l'accident a eu lieu, on tâche d'éliminer, autant que possible, l'agent chimique du sac conjonctival, soit par des injections avec du lait ou, si l'on ne peut pas en avoir assez tôt, avec de l'eau tiède (eau de Vichy). Nous rejetons les instillations d'huile dans les yeux : dans presque tous les manuels, on trouve ce moyen recommandé, comme capable de calmer et d'adoucir les suites immédiates de la brûlure. Il n'y a pas d'à gent aussi irritant et aussi douloureux pour la conjonctive que 1 huile, même la plus pure.
On conseille aux malades, après un nettoyage minutieux des yeux, de se tenir calmes et d'appliquer constamment des compresses glacées. Ces compresses seront remplacées deux ou trois jours après l'accident par des compresses chaudes qui facilitent sensiblement l'élimination des eschares et accélèrent la guérison. A l'époque de la guérison, l'attention du médecin doit se porter sur un point essentiel, c'est de prévenir autant que possible la formation d'un symblépharon ou d'un ankyloblépharon. Dans ce but, on pourra être obligé d'appliquer un appareil composé de bandelettes de diachylon pour produire un ectropion passager, afin de s'opposer à la réunion anormale de la conjonctive palpébrale avec celle du globe oculaire. Dans une autre série de cas où les brûlures ont eu lieu sur une étendue très grande, on pourra avoir recours, pendant la période de la cicatrisation, à l'emploi d'une coque de verre transparent ou encore à un moule très mince de plomb, qui,
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interposé entre les paupières et le globe, s'opposera à la formation d'un symblépharon.
Il faut convenir que le médecin se trouve ici en présence de difficultés quelquefois insurmontables. Néanmoins on tâchera de gagner du terrain entre les paupières et le globe, car on connaît les difficultés qu'oppose à la guérison le symblépharon, une fois développé.
Dans les cas d'ankyloblépharon non compliqué d'une réunion anormale de la conjonctive palpébrale avec le globe, on n'aura qu'à diviser la réunion des paupières et à tenir, pendant la cicatrisation, la paupière inférieure dans un certain degré d'ectropion.
Parmi les corps étrangers qui s'implantent dans la conjonctive et la sclérotique à la fois et dont la force de propulsion n'a pas été suffisante pour perforer ces membranes, il faut citer principalement les éclats de métaux et les grains de poudre. La conduite que doit tenir le praticien en présence de ces lésions sera différente, suivant qu'il est appelé immédiatement, ou qu'il n'est consulté qu'un certain temps après l'accident, alors que la plaie conjonclivale se trouve déjà cicatrisée. Dans le premier cas nous essayons autant que possible d'extraire les parcelles métalliques et les grains de poudre ; au contraire, nous nous abstenons de toute intervention si la qualité chimique du fragment métallique rend son séjour inoffensif pour le blessé et que celui-ci n'accuse aucune gêne. De même, l'abstention doit être la conduite à tenir pour des tatouages produits par des grains de poudre. A part que le raclage de grains très profondément implantés offre certains dangers, surtout au-devant de la région du corps ciliaire, on est forcé, dans la plupart des cas, de n'enlever que partiellement la poudre et de laisser une tache moins foncée, il est vrai, mais ordinairement plus étendue.
Il est bien entendu qu'on procède à l'enlèvement de tout corps étranger simplement implanté dans la conjonctive.
Il ne faut pas croire que Tintroduction des corps étrangers dans le sac conjonctival provoque nécessairement une vive réaction. Très souvent la poussée inflammatoire manque, surtout si le corps étranger s'est logé entre les plis du cul-de-sac (1). Un corps étranger peut séjourner dans le cul-de-sac supérieur pendant très longtemps et ne manifester sa présence qu en causant
(1) J'ai rapporté, dans ma Thérapeutique oculaire, le fait suivant : «II y a une douzaine d'années, un malade se présente dms mon cabinet, me disant qu'au moment de traverser le Jjoulevard, une très grosse mouche lui était entrée dans Tœil droit et qu'il avait re.-senti sur le globe de l'œil un véritable choc. Je trouvai l'œil assez irrité, lairnoyant et lis l'examen à plusieurs reprises en renversant la paupière supérieure, mais je négligeai de faire, avec la curette ou le styM, un balayage du cul-de-sac supérieur. Je ne découvris rien et attribuai Tirritalion de l'œil au choc qui avait été assi'Z violent; enfin, je renvoyai le malade. Il revint le lendemain et, en renversant de nouveau les paupières, je vis apparaître, près de l'extrémité interne du tarse, un myocéphale du plus i;ros volume. Je retirai al»rs une énorme mouche emprisonnée dans le cul-de-sac supérieur où elle avait échappé aux examens laits la veille, le malade, sous riutlu. nce de l'irritiition de l'œil, ayant serré très violemment les paupières. 11 nie fallut entendre celte réflexion, d'ailleurs fort juste, que l enlèvement de cette mouche, lait vingt-quaire heures plus t(>t, aurait encore été accueilli avec plus de satisfaction de la part du malade. Mackenzie rapporte un cas assez semblable.
«ne irritation lente et chronique, traduite par un catarrhe ou une ophthalmie purulente chronique. En présence d'un pareil cas, on sera guidé dans son diagnostic par l'injection et l'hypertrophie partielles de la conjonctive du culde-sac, moins nettement dessinées, en général, sur le reste de la muqueuse malade. En écartant alors les plis de cette partie rouge et tuméfiée, on parviendra à extraire le corps étranger qui est d'un volume souvent surprenant.
Les corps étrangers volumineux les plus insouciamment portés sont encore d€ grands épis de blé recouverts de toutes sortes d'éléments parasitaires qu'on est forcé de désenchatonner, en quelque sorte, de la profondeur des épais bourgeons charnus qui les enveloppent dans le cul-de-sac conjonctival supérieur.
Il n'est pas rare de rencontrer des personnes qui ont porté des morceaux d-e bois, de paille, etc., de 1 à 3 centimètres de longueur. Après l'extraction du corps étranger, les désinfectants parviennent facilement à faire disparaître les symptômes inflammatoires de la nmqueuse. Par contre il est bien rare d'observer les corps étrangers qui s'entourent, par suite d'inflammation, d'une membrane comparable à une capsule; ceux-ci peuvent être supportés sans gêne pendant un temps indéfini. Wardrop rapporte qu'un petit morceau de pierre (basalte) fut trouvé dans une capsule tout près de la sclérotique, dans le tissu sous-conjonctival, et que le malade l'avait porté pendant des années.
Quelquefois l'introduction d'un corps étranger dans le sac conjonctival est suivie d'une réaction fort vive. L'œil s'injecte aussitôt, un larmoiement considérable avec un blépharospasme et une photophobie des plus intenses se manifestent incessamment et le malade est tourmenté, à chaque mouvement de l oeil, par de fortes douleurs qui provoquent des mouvements convulsifs chez les enfants allant jusqu'à de véritables attaques épileptiformes (de Graefe)(l). Il s'agit, dans ces cas, d'éloigner le plus tôt possible le corps étranger, ce qui peut offrir bien des difficultés, surtout chez les enfants. Le blépharospasme est tel, qu'on est parfois obligé de recourir à l'emploi du chloroforme pour l'examen de l'œil.
On enlèvera le corps étranger en renversant les paupières séparément et en conseillant au malade de regarder du côté opposé à la paupière qu'on veut examiner. Pour bien mettre à jour le cul-de-sac supérieur, il faut légèrement presser le tarse sur le globe et dire au malade de regarder en bas. Généralement on trouve le corps étranger à une distance de 2 à 3 millimètres du bord de la paupière, et c'est par le frottement continuel exercé par lui sur la cornée et la conjonctive bulbaire, qu'il a pu provoquer cette série de symptômes d'irritation. Dans d'autres cas, ce n'est qu'en écartant soigneusement les plis du cul-de-sac supérieur ou inférieur qu'on parvient à découvrir le corps étranger et à en débarrasser le malade. Si l'on ne réussit pas à bien écarter les plis du cul-de-sac supérieur, et qu'on y soupçonne l'existence
(1) Archiv. f. Ophthalm., l. l, 1, p. 440 et t. IV, 2, p. 184.
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d'un corps étranger, on l'explorera dans toute sa longueur avec la spatule en caoutchouc.
La plupart de ces corps étrangers adhèrent très peu à la conjonctive, de sorte qu'il est facile de les enlever avec un linge (le mouchoir du malade) ; s'ils adhèrent plus solidement, on les dégagera avec la curette de Daviel. S'il arrive qu'un corps étranger se soit implanté dans la muqueuse de manière à résister à la curette ou même à la traction d'une pince, on fera bien d'exciser le petit pli de la muqueuse où le corps se trouve contenu, une si petite perte de substance sera vite remplacée par la muqueuse attirée vers ce point.
Le plus souvent, après avoir enlevé le corps étranger, le blépharospasme, la photophobie et les douleurs se calment rapidement et les désinfectants suffisent pour faire disparaître tous les symptômes d'irritation.
Quelquefois des œufs d'insectes sont déposés dans le cul-de-sac conjonctival sans occasionner de désordres graves.
Comme preuve nous donnons les deux observations de Bouilhet [Ann. crocuL, t. XV^ p. 135) : «Le 24- juin 1844, je fus consulté par une jeune femme de la campagne qui se plaignait d'une vive inflammation de l'œil droit; cet organe était, en effet, très rouge, tuméfié et larmoyant. Ce désordre datait du 22 : le 23, elle avait consulté son chirurgien qui avait pratiqué une saignée qui ne produisit aucun efïet. Une seconde évacuation sanguine fut proposée, mais la malade ne voulut pas s'y soumettre et vint me trouver. Sur la demande que je lui fis, si aucun coup n'avait pu déterminer le mal, elle me dit que le 22, vers neuf heures du matin, étant occupée à couper du seigle, elle avait ressenti un coup assez léger, à la vérité, dans l'œil, et qu'aussitôt elle avait commencé à souffrir. Je crus alors avoir affaire à un corps étranger et je me mis en devoir de m'en assurer. Après avoir écarté les paupières, j'aperçus un point blanchâtre; je l'enlevai et le mis sur l'ongle pour le faire voir à la malade. En le lui faisant remarquer, quel fut mon étonnement de voir ce corps en mouvement ! Je l'examinai avec attention et je reconnus que c'était un petit ver. Me rappelant que certaines espèces de mouches déposent leurs larves sur" diverses parties des animaux, je pensai que ce petit insecte n'était peut-être pas seul : je fis coule|r trois gouttes d'huile d'olive sur le globe de Fœil et je pus bientôt retirer dix vers successivement. Ces petits animaux se mouvaient avec une vitesse incroyable, ils étaient ronds, assez allongés et plus petits que ceux qui sont déposés par la grosse mouche sur les viandes : il y en avait dont la tête paraissait avoir un point noir, ceux-ci semblaient plus^ vigoureux que les autres.»
«Vers la fin du même mois de l'année 1845, une dame conduisit chez moi son fils âgé de dix à onze ans et qui se plaignait d'une vive démangeaison à l'œil depuis la veille,. * cette démangeaison était survenue tout à coup après le contact d'une mouche qui marqua à peine un temps d'arrêt sur l'organe. Cette fois, le malade étant sûr qu'un 'insecte l'avait touché, j'examinai attentivement et je découvris de petits vers tout au fond de la paupière supérieure : j'employai le même procédé que la première fois et je retirai six vers. Je crus avoir fini; Tenfant s'en alla sans souffrir. Comme on parla de ce fait comme de quelque chose d'extraordinaire, un médecin eut l'occasion de voir l'enfant et, examinant l'œil, il aperçut d'autres vers; il me le renvoya aussitôt et j'enlevai encore deux vers. Depuis lors, l'enfant est bien guéri et n'a plus rien ressenti à l'œil.»
Pareilles observations doivent être fréquentes dans les pays orientaux où les mouches sont accueillies d'une façon assez indifférente par les indigents lorsqu'elles se posent sur leurs paupières malades.
Les maladies de la sclérotique feront suite à celles de la choroïde.
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TRACTUS UVÉAL
ANATOMIE
Par a. IWANOFF(^)
La tunica vasculosa, ou tunica uvea, constitue le revêtement interne de la sclérotique, en s'intercalant entre celle-ci et larétine. A la distance de 1 millim, du bord de la cornée elle se replie à pic par rapport à l'axe oculaire pour s'adosser à la surface du cristallin et former avec cette partie repliée verticalement la paroi postérieure de la chambre antérieure.
La partie postérieure de la T. vasculosa, qui revêt la sclérotique, est désignée comme membrane vasculaire ou choroïde; la partie antérieure, visible déjà pendant la vie, derrière la cornée transparente, et munie d'une ouverture, la pupille, s'appelle iris.
Les deux membranes portent ensemble le nom tunica vasculosa, pour la raison que toutes deux renferment un très grand nombre de vaisseaux et que les vaisseaux se trouvent en communication la plus directe. On a donné la seconde dénomination de « tunica uvea n à la choroïde et à l'iris à cause d'une ressemblance lointaine avec la pelure d'un grain de raisin noir, dont le trou formé par la pupille, correspondrait à l'insertion de la queue (Brùcke) (2), pourtant beaucoup d'anatomistes désignent actuellement par le nom à'uvea, en particulier la couche de pigmeqt qui recouvre la face postérieure de l'iris.
§ 1. La choroïde représente une mince enveloppe très vasculaire (d'une épaisseur de 0,08-0,16 millim.) qui se rattache plus particulièrement en
(1) Notre illustre confrère m'avait adressé, peu de temps avant sa mort, par lettre datée de Merane (Tyrol) du 12 juin 1879 les modifications qu'il voulait apporter à son travail. Voici le passage de sa lettre concernant ces changements : «Vous aurez la bonté d'effacer de l'ancien travail (Graefe-Ssemisch) les trois pages à partir des mots p. 267 (ligne 20). « An cler choroïdea unterscheidet man gewôhnlich » jusqu'aux mots p. 270 (ligne 12) vsondern auch ihren Ort.» A la place de cette partie, je vous prie d'intercaler la traduction de mon manuscrit. J'ajoute un dessin représentant les cellules de la choroïde que vous voudrez bien, si possible, ajouter aussi. Je vous prie de séparer complètement dans l'édition française mon travail de celui de M. Arnold avec lequel il n'a aucun rapport. Nous nous sommes scrupuleusement conformé aux désirs de notre regretté ami. (De \V.)
(2) Anatom. Beschreibung des menschlichen Augapfels. 1847, p. 2.
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deux endroits avec la sclérotique: en arrière, près de l'entrée du nert optique, là où ses couches les plus internes se transforment en un anneau qui embrasse la masse du nerf optique émergent, anneau d'où partent quelques minces fibres pour pénétrer dans le nerf même (H. MûUer) (2) ; en avant au lieu de transition de la sclérotique en cornée (constituant le tendon annulaire du muscle cilaire). A part cela ces deux membranes se trouvent attachées par les artères et les nerfs, qui perforent la sclérotique pour se rendre à la choroïde, ainsi que par les veines qui prennent le chemin inverse.
La surface externe, dirigée vers la sclérotique et colorée en brun, est d'aspect fibrillaire ; en avant, au point de jonction de la choroïde et de la sclérotique, se voit un épaisissement en anneau grisâtre, delà largeur de 3-4 millim. qui contourne la partie antérieure de la membrane vasculaire, c'est le muscle ciliaire.
Depuis longtemps, cette partie antérieure de la choroïde porte déjà une autre dénomination. Ainsi Versai l'appelle tunica ciiiaris; plus tard, les anatomistes distinguent de cette T. ciiiaris, une pars plicata et non plicata. Le premier qui a déssigné cette partie de la choroïde comme corpus ciiiaris e&tFalopius. Henle n'appelle ainsi que la partie la plus antérieure qui comprend les processus ciliaires et le muscle; il nomme orbiculiis ciiiaris la partie située entre Vora serrata et le corps ciliaire, sans prétendre pour cela qu'on puisse tracer une limite exacte entre corpus et orbiculus ciiiaris. Lusckka décrit sous le nom de corona ciiiaris cette portion de choroïde qui, rattachée à la zonula Zinnii, s'étend de ïora serrate jusqu'au delà du bord du cristallin; il appelle le muscle ciliaire annulus ciiiaris. Nous pensons que pour mieux s'entendre en terminologie, il serait utile de s'arrêter une bonne fois à une désignation précise, même si celle-ci ne répondait pas au desideratum, de comprendre en elle toutes ces propriétés anatomiques. Nous choisissons la dénomination de corps ciliaire {corpus ciiiaris), non parce que nous la considérons comme la meilleure, mais parce qu'elle se trouve la plus répandue, c'est dans ce sens que KoRlliker l'a aussi donnée dans son manuel, ainsi que//. Millier, qui se sert constamment dans tous ses travaux du nom de corpus ciiiaris.
La surface interne de la choroïde, dirigée vers la rétine n'est jusqu'à Vora serrata que très faiblement attachée à cette membrane, cependant elle y adhère encore de telle façon que, dans la plupart des cas, en voulant la détacher, toute la couche externe de la rétine (à savoir la couche d'épithélium pigmenté) reste fixée à la choroïde, ce qui a fait attribuer à celle-ci cette couche épithéliale. A partir de Vora serrata ces membranes se rattachent encore plus intimement, attendu qu'à partir de là, la couche épithéliale s'accroît sensiblement comme lien de rattachement entre la portion ciliaire de la rétine et la choroïde. C'est pour cette raison aussi qu'on ne réussit pas, ou du moins imparfaitement, à détacher la rétine de la choroïde. Après avoir enlevé le pigment, la surface interne de la choroïde se montre jusque vers Vora serrata absolument lisse, de couleur grisâtre. A partir de Vora serrata cette surface interne devient rugueuse, présentant une série d'élevures en sens méridional séparées les unes des autres par de profonds interstices. Ce sont ce qu'on appelle les processus ciliaires.
Les processus ciliaires au nombre de 70-80 ont l'aspect d'une collerette régulièrement plissée, et en se soulevant progressivement ils finissent par
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atteindre avec leurs replis le bord ciliaire de l'iris. Leur surface interne se trouve en entier, même dans les replis, recouverte jusqu'à la limite antérieure d'une épaisse couche de pigment et de cellules de la portion ciliaire de la rétine (pars ciliaris relinœ).
La partie antérieure de la choroïde et Vora serrata portent conjointement aveclesprocessusciliairesetle muscle le nomdecorpus ciliare, corps ciliaire.
La trame essentielle de la choroïde se trouve constituée par des vaisseaux; voici aussi la raison pour laquelle dès l'antiquité on lui a attribué un rôle important dans la nutrition de l'œil. Cette richesse en vaisseaux est aussi la cause sans doute de la part notable que cette membrane prend aux divers processus morbides intra-oculaires.
Une autre partie essentielle pour la fonction de l'œil que contient celte membrane est constituée par les fibres musculaires lisses que renferme en majeure partie le corpus ciliaris, mais qui ne font pas défaut non plus dans la partie postérieure de la choroïde.
Enfin la membrane vasculaire est aussi très riche en nerfs.
Tous ces éléments sont réunis par un stroma qui se caractérise par le rès grand nombre de cellules pigmentaires étoilées qu'il renferme.
On distinguait, il n'y a pas longtemps, les cinq couches suivantes : la couche pigmentaire, la membrane vitreuse, la membrane chorio-capillaire, la couche des gros vaisseaux et enfin la membrane supra-choroïdea. La couche pigmentaire doit à cause de son origine (elle émane de la lamelle externe de la vésicule oculaire secondaire) être attribuée à la rétine, de manière qu'il ne reste que quatre couches choroïdiennes. Dans ces derniers temps on a ajouté à ces quatre couches une nouvelle qui se trouve située entre la membrane chorio-capillaire et la couche des gros vaisseaux. Celle couche a été décrite par Sattler (1). Lœwe{T) la désigne sous le nom de zone intervasculaire, stratum intervasculare cJioroïdeœ, attendu qu'elle se trouve placée entre la couche des gros vaisseaux, stratum vasculosum (Lœwe), et la couche de . capillaires. C'est en nous tenant à ces cinq couches que nous décrirons le stroma de la choroïde. Les muscles et les nerfs seront décrits à part; de même il sera consacré un chapitre pour les vaisseaux.
1) La lame vitreuse, Lamina vitrea {F. Arnold) (3), lame élastique {Kœlliker) (4), membrane basale (Henle) (5), a été décrite pour la première fois par Bruch (6) et appelée par lui membrana pigmenti. Elle se présente dans sa partie postérieure (presque à Vora serrata) comme une très mince enveloppe (0,0006-0,0008'""'), "en apparence sans structure propre ou fai-
(1) Arch. f. Ophthalm, t. XXIT, 2, 1—100. Ueber den feineren Bau der Choroïdea. {H) Arch. f. microscopische Anatomic, t. X, V, 4-, Beitriige zur Anatomie de Auges.
(3) Anatomie II, p. 1030
(4) Handbuch der Gewebslehre, 1867, p. G61.
(5) Handbuch der systematischen Anatomie des Menchen, 1866, II B., p. 620.
(6) Korniges Pigment, 1844. '
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blement fibrillaire {KôUiker), qui se trouve intimement unie au slroma de la choroïde. La surface, qui est dirigée vers l'épithèle pigmenteuse, est jusque vers Vora serrata absolument lisse, tandis que l'externe, tournée vers la membrane chorio-capillaire, présente un aspect fibrillaire. Cette différence résulte de ce que la membrane vitreuse se compose de deux lamelles {Sattler), d'une interne sans structure et d'une externe un peu plus épaisse qui présente une structure particulière. Sous le microscope et à un fort grossissement, on y découvre un réseau épais de fibres très ténues. On ne peut distinguer à ces fibres d'embranchements, ni d'un côté ni de l'autre. Sur une coupe verticale, ec le long des plis, cette lamelle paraît absolument lisse. Donc, les fibres de ce réseau courent parallèlement à la surface ; elles sont comme imbriquées dans le ciment, et absolument dépourvues da structure, mais leur coefficient de réfraction diffère assez pour laisser voir les fibres comme constituant un réseau parfaitement apparent. Cette structure fibrillaire que présente la partie externe de la lame vitreuse s'aperçoit surtout lorsqu'on l'a traitée pendant quelque temps avec une solution de sel marin à 10 pour 100. Si l'on se sert d'alcalins ou d'acides, il se forme alors des plis, et toute la membrane vitreuse se recoquille en dedans. Il est impossible de distinguer sur cette membrane des noyaux. Sans doute, les noyaux que Bnich et Henle ont décrits appartiennent à des capillaires.
Sattler décrit ce réseau comme un grillage ténu et pàle qui se compose de fines lignes réfractant faiblement la lumière et s'entre-croisant dans les directions les plus variées, contournant des champs quadrangulaires, ou en polygones excessivement étroits. Comme ce grillage ne dépasse jamais en aucun cas le bord de la partie examinée de la lame vitreuse, et ne peut en outre être -séparé de celle-ci, Sattler l'envisage comme résultant d'une différence de substance de la membrane vitreuse à sa surface externe. Endilacérant à la fois la couche chorio-capillaire et la lame vitreuse, on réussit parfois à séparer les deux sur une petite étendue. La membrane vitreuse, ainsi séparée des vaisseaux qui la recouvrent, se divise parfois, en continuant à la lacérer, en ses deux couches sus-mentionnées. Sur des portions de la lame vitreuse externe isolées de celte manière, j'ai dans quelques cas réussi à voir sur les bords des émanations du réticulum. Elles se présentaient soit comme de très fines fibrilles lisses et courtes, soit sous l'aspect de fibrilles ponctuées. Cette manipulation réussit mieux sur la choroïde provenant d'yeux pathologiques, par exemple dans les cas d'irido-choroïdites chroniques.
Dans la partie antérieure de la choroïde, dans le corps ciliaire, la membrane vitreuse change sensiblement de qualités anatomiques. Ici, elle est plus pâle, plus épaisse et se comporte d'une façon moins indifférente à l'action des alcalins et des acides. Elle perd son aspect lisse; à sa surface interne, apparaissent des élevures et des dépressions microscopiques qui forment ce qu'on appelle le réticulum du corps ciliaire {H. Millier) (1). Ce réticulum est constitué par des élevures qui s'anastomosent les unes avec les autres, et renferment des dépressions dans lesquelles se trouve imbriqué du pigment. Les m.ailles de ce réticulum sont d'autant plus serrées qu'on s'éloigne de
(l) Arch. f, Opthalm, t, II, Anatomisch, Beitràge zur Optlialmologie.
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Vora serrata. On peut poursuivre vitreuse jusqu'à l'iris.
La totalité de la membrane vitreuse du corps ciliaire se laisse diviser en trois zones {H. Millier) : une partie, la plus proche de Vora serrata, se présente comme membrane vitreuse, en ce sens que l'on n'y aperçoit que des traces de plis superficiels dirigés, partie en sens méridional, partie en sens équatorial (a, fig. 51 ) . La portion médiane de la membrane vitreuse se compose d'un réseau à mailles qui sont, pouj.
la plupart, dirigées et tiraillées en sens méridional [h). Ici, le diamètre le plus court est avec le plus long dans le rapport de 1 à 2, parfois à 10. La longueur des mailles mesure 0,06-0,05""™.
La zone la plus antérieure se compose de mailles très étroites de forme arrondie ou polygonale d'un diamètre de 0,008-0,012-- (c).
2) La couche chorio-capillaire (chorio-capillaris) s'étend de l'entrée du nerf optique jusqu'à Vora serrata. Elle représente un réseau serré de forts vaisseaux capillaires (ce sont, d'après Sattler, les plus larges capillaires qui se rencontrent dans le corps humain) ; ils ne se distinguent en rien dans leur structure d'autres capillaires. On rencontre dans leurs fines parois sans structure des noyaux ovales, finement granulés (en désaccord avec ce qu'avance Renie), qui s'observent, non seulement sur déjeunes sujets, mais aussi chez des individus très avancés en âge. Ordinairement, il se rencontre dans c
la structure réticulaire de la membran
Fig. 51.
3s capillaires un très grand nombre de
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corpuscules sanguins (Iwanoff (i), Sattler) (2). Çà et là, on voit à réclosion des parois des vaisseaux capillaires des cellules adventices ; un long noyau aplati et deux prolongements protoplastiques partent des extrémités opposées. Les interstices des capillaires sont comblés par une masse finement granulée.
3) Après les capillaires, suit le stratum intervasculare décrit par Sattler. Il se compose d'un réseau serré de fines fibres élastiques. Plusieurs couches de ce réseau forment entre elles des lamelles superposées, et sont séparées du stratum chorio-capillaris par une pellicule endothéliale qui se montre en cet endroit d'une manière très évidente, surtout lorsqu'on a recours à la coloration avec l'hématoxyline, et cela grâce aux noyaux pâles et ovales rangés dans une même couche. Celte couche intervasculaire se différencie exactement de la couche voisine de la choroïde par l'absence de cellules pigmentaires. Une exception doit être faite ici pour les yeux excessivement pigmentés ; mais aussi, dans ces cas, les cellules pigmentaires que renferme le stratum intervasculaire sont excessivement pâles et ne contiennent qu'une couche de granules pigmentaires faiblement réparties.
La pellicule endothéliale qui recouvre le stratum suivant, le sépare des couches pigmentaires de la choroïde.
Le parcours des veines à travers cette couche intervasculaire est caractéristique. Les veines de la choroïde possèdent, à part leur enveloppe adventive, encore une gaine périvasculaire. Celle-ci, elles ne la conservent que jusqu'à la pellicule endothéliale ; quant à l'autre, elles l'ont déjà perdue auparavant, de manière que les veines pénètrent dans le stratum, dépouillées de leurs enveloppes. Elles ne conservent encore quelques traces que de la couche adventice seulement. Cette couche de Sattler s'étend de cette manière jusqu'au corps ciliaire. Arrivé dans le corps ciliaire, à la région de Vora serratat les cellules endothéliales deviennent de plus en plus clairsemées pour disparaître bientôt complètement. Le réseau se raréfie aussi, mais se maintient toutefois dans toute l'étendue du corps ciliaire.
D'après les recherches de Lôwe, il pénètre alors encore dans l'iris.
Avant Saltler, qui a publié ses observations en 1876, on ne connaissait de cette couche en quelque sorte rein. Ses recherches étendues en anatomie comparée et pathologique lui permirent non seulement de décrire exatement cette couche, mais de faire aussi ressortir sa grande importance pour la choroïde.
Il résulte de ses recherches que cette couche représente chez l'homme et chez les animcaux dépourvus de tapetum l'analogue de celui-ci. Comme on le voit, le tapetum est composé d'après deux types distincts. Ou ce sont des cellules qui entrent dans sa structure (tapetum cellulosum) , ou il se compose de fibres [tapetum fibrosum). Le T. cellulosum est représenté chez tous les mamifères par la pellicule endothéliale sous-capillaire. Le T. fibrosum trouve son analogue dans le tendre réseau élastique non pigmenté (Sattler). A part cela, cette découverte a acquis une nouvelle importance grâce aux derniers tra-
(1) Arch. f. Opthalm., XY, p. 18, Beitvage zur Ablosung des Glaskorpers.
(2) Loc. cit p. 7.
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vaux de Lœwe qui trouva que la chorio-capillairc et cette couche sont les seules qui pénètrent dans Viris. En outre, Satller a constaté que dans les inflammations aiguës de la choroïde la maladie se localise tout d'abord dans cette couche.
4) La couche suivante, celle des gros vaisseaux (stratum vasculosum), se trouve séparée de la précédente par une pellicule endothéliale à laquelle succèdent alors les cellules pigmentaires. Elle se compose de vaisseaux et de lamelles d'un réseau formé de fines fibres élastiques. Ces fibres sont plus épaisses que celles que renferme la couche précédente. Les mailles du réseau sont plus grossières et le nombre des lamelles plus considérable. Les cellules pigmentaires étoilées se trouvent disséminées en nombre considérable dans cette couche. Elles sont toutes dirigées parallèlement à la surface des lamelles. Leur répartition, en ce qui concerne les vaisseaux, est caractéristique; superposées en plusieurs couches dans les interstices des vaisseaux, on ne les rencontre pas du tout, ou très clairsemées dans les points qui correspondent aux vaisseaux plus éloignés, de façon que le parcours de ceux-ci se révèle par des stries non pigmentées.
5) La dernière couche de la choroïde est la membrane supra-choroidea. En séparant la sclérotique et la choroïde, il reste attaché autant à l'une qu'à l'autre un revêtement fibrillaire et pigmenté. La membrane adhérente à La sclérotique s'appelle lamina fusca, celle qui s'enlève simultanément avec la choroïde lamina supra-choroïdea. Toutes deux recouvrent la sclérotique et la choroïde de l'insertion du muscle ciliaire jusqu'au proche voisinage de l'entrée du nerf optique.
La lame superchoro'idienne se compose de plusieurs lamelles superposées. Chaque lamelle est constituée par un réseau plus ou moins serré de fines fibres qui, tant par leur aspect que par la manière dont elles se comportent en présence des réactifs, ne se différencient en rien des fibres élastiques. Entre ces fibres se rencontre un nombre très considérable de cellules pigmentaires étoilées. Elles sont imbriquées dans une fine couche de ciment. Chaque lamelle se trouve recouverte à sa surface libre d'une pellicule endothéliale qui se révèle facilement sous le microscope par la présence de ses noyaux ovales, pâles et finement granulés {Schwalbe) (1).
La lamina fusca est constituée d'une façon analogue aux lamelles de he membrane superchoroïdienne ; elle n'est, en quelle sorte, que la lamelle la» plus externe qui se trouve intimement liée à la sclérotique par un nombre notable de fibres qui y pénètrent.
La masse principale des fibres de la membrane superchoroïdienne naît derrière le muscle ciliaire représentant l'extrémité ultime de ses faisceaux méridionaux. Le réseau fin, dans lequel se perd le muscle, se condense plus loin en formant les lamelles qui constituent, ainsi que nous venons de le
{i)Arch. f. Micros. Anatomie, VI, 1. Untersiichungen uber die Lymphbahnen des Auges und ihre Begrenzungen.
-248 IWANOFF. — ANATOMIE MICROSCOPIQUE.
voir, la membrane superchoroïdienne. Fort peu de lamelles adossées à la sclérotique recouvrent conjointement, avec la lamina fusca, le tendon même du muscle.
En donnant la description des diverses couches de la choroïde, il a été fait mention de cellules que nous devons étudier actuellement avec plus de soin.
On peut diviser toutes les cellules de la choroïde en pigmentées et non pigmentées. Les premières se trouvent dans toutes les couches externes de la choroïde, jusqu'à la couche de Sattler (à de rares exceptions près, comme cela a été mentionné plus haut). Les cellules non pigmentées se rencontrent dans toutes les couches sans exception.
Les cellules pigmentées de la choroïde se présentent sous les formes les plus variées : rondes sans aucun prolongement, aplaties, à forme irrégulière, montrant des prolongements épais, et enfin, munies d'étroits prolongements à extrémités allongées et ramifiées.
Quelques-unes sont gorgées de granules pigmentaires foncées; sur d'autres, le pigment se trouve disposé en couche; enfin, on rencontre des cellules dans lesquelles le pigment, de couleur pâle et brunâtre, ne se voit que çà et là, délimitant faiblement les contours de ces cellules.
Les noyaux sont, dans ces cellules, ronds ou ovales, à peu d'exceptions près, très visibles, attendu que, ni sur eux, ni dans eux-mêmes, il ne se trouve déposé de pigment. Le corps de la cellule, ainsi que les prolongements, se trouvent ordinairement couchés dans le même plan.
Les fibres du stroma se répartissent parfois au-devant des cellules; et, dans ce cas, après les avoir détachées, leur parcours se dénote encore par des stries claires se dessinant sur le fond foncé de la cellule (fig. 52, a).
En ce qui concerne les cellules non pigmentées , grâce aux travaux de Schwalbe, les prétendus noyaux, libres de la choroïde, ont acquis une importance toute particulière. Ce sont des noyaux pâles, ovales, finement granulés, qu'on savait depuis longtemps exister en bien des endroits dans la choroïde, mais dont on ignorait, jusqu'à ces derniers temps, absolument la signification. Schwalbe a démontré qu'ils appartiennent aux cellules endothéliales qui, sous forme de pellicules, recouvrent en continuité toutes les lamelles de la choroïde.
Plus tard, Sattler les trouva sur la couche fibrillaire, ainsi que sur la couche choroidienne qui suit celle-ci.
Un autre genre de cellules non pigmentées sont ^les cellules rondes que Haase (1) a étudiées. Suivant sa description, elles changent de forme et de place. Non seulement en ce qui concerne leur configuration, mais aussi touchant leur présence dans la choroïde humaine, il se présente de nombreuses variantes. Parfois, leur nombre est si restreint, que ce n'est qu'à grand'peine qu'on rencontre, soit dans Tune, soit dans l'autre des couches dj la choroïde, une ou deux de ces cellules. En ce cas, vu cette rareté de pareilles cellules.
(1) Arch. f. Qpthalm., t. XIV, p. 57.
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il est tout naturel de se montrer sceptique et de soupçonner qu'elles pourraient bien provenir d'un vaisseau déchiré, attendu que leur aspect ne diffère absolument en rien des corpuscules blancs du sang.
Dans d'autres circonstances, et celles-ci se rencontrent plus fréquemment chez l'homme, on les trouve sur des yeux en apparence parfaitement sains dans toutes les couches, même dans celles de la chorio-capillaire.
FiG. 52.
Il est difficile de dire quelle est la cause de cette diversité de présence de ces cellules dans la choroïde. Un examen exact de l'œil ne suffirait pas, mais l'attention devrait aussi surtout se porter sur l'état général de santé que présente le malade, et sur le genre de maladie auquel il a succombé.
Cette inconstance dans la présence de ces cellules dans la choroïde, explique aussi les contradictions notables que montrent les diverses opinions des auteurs dans cette question. Ainsi Schwalbe, en opposition avec Haase, ne trouve pas ces cellules dans la membrane superchoroïdienne ; Sattler, en
IWANOFF. — ANATOMIE MICROSCOPIQUE.
contradiction avec moi, ne les rencontre pas dans la chorio-capillaire. Du reste, il décrit aussi sa couche comme étant à l'état normal absolument dépourvue de cellules. Schwalbe n'a pas rencontré pareilles cellules chez l'homme, mais une fois il les a vues chez le porc. Sattler, qui ne les avait pas vues dans l'œil humain sain, les trouve dans l'oèil myope et chez des sujets qui avaient souffert d'affections oculaires plus ou moins distinctes delà choroïde (keratitis, neuritis optica, etc.), ce qui l'engage à conclure (( qu'un degré minime d'irritation de la choroïde paraît suffire pour permettre aux cellules incolores de traverser les parois des capillaires ».
Ce que peuvent déterminer des affections morbides de la cornée et du nerf optique, de même des maladies générales paraissent pouvoir l'engendrer. C'est dans ce but que j'ai examiné quelques yeux de leucémiques qui ne s'étaient plaints, pendant la vie, d'aucune sensation morbide du côté des yeux, et j'ai rencontré constamment la choroïde sensiblement infiltrée par des corpuscules blancs du sang. J'ai retrouvé la même chose, quoique d'une façon moins accusée, dans des cas de typhus; et enfin, sur deux yeux ayant appartenu à des adultes morts de méningite tuberculeuse , et qui, soumis à l'examen ophthalmoscopique peu de temps avant leur mort, n'avaient présenté rien d'anormal.
Toutes ces observations nous conduisent jusqu'à présent à cette conclusion, que le nombre des cellules de ce genre qui se rencontre dans la choroïde est fort inconstant, et que les raisons de cette circonstance nous sont peu connues actuellement. Un avertissement qui pourra fournir l'explication de ce fait, est l'observation importante que les vaisseaux de la choroïde, en particulier les capillaires, se trouvent dans certains cas gorgés de sang (Iivanoffy Sattler) ; mais, même pour ce fait, une explication suffisante fait encore défaut. Voudrait-on rapporter ce phénomène à la durée plus ou moins longue de l'agonie, ce qui a probablement sa raison d'être pour bien des cas; il n'importerait pas moins de constater que j'ai rencontré le même état d'engorgement dans un cas de suicide, et dans un œil qu'on avait énucléé pour un épithélioma de la cornée. Dans le cas de suicide, la mort avait été déterminée instantanément par lésion du cerveau.
A part ces cellules non pigmentées, Haase a encore rencontré une autre forme de cellules rondes et plates, munies d'un petit noyau rond. Ce ne sont nullement des cellules particulières, mais seulement des cellules migratrices des parois vasculaires ayant changé d'aspect, et que nous avons décrites plus haut. Haase les a rencontrées dans la couche chorio-capillaire. Les recherches de Schwalbe, Sattler (ainsi que les miennes ont pu le confirmer) démontrent que ces cellules se rencontrent, quoique en nombre amoindri, dans toutes les couches.
A part ces fibres déjà mentionnées, que la plupart des auteurs désignent ^ comme appartenant au tissu élastique (H. Millier, Kôlliker, Renie), on rencontre encore dans le stroma choroïdien des fibres de tissu cellulaire.
Ces fibres de tissu cellulaire comblent, dans la portion antérieure de la
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choroïde, non seulement toutes les lacunes entre les divers faisceaux musculaires, mais aussi l'espace laissé entre le muscle ciliaire et la lame vitrée du corps ciliaire à laquelle celui-ci est entièrement attaché. Par contre, on ne retrouve dans les parties postérieures de la choroïde le tissu cellulaire que le long des vaisseaux (H. MuUev, Kôlliker).
Une partie fort importante, au point de vue de la physiologie de la vision que renferme la choroïde, est constituée par les fibres musculaires lisses que cette membrane montre dans ses diverses parties en nombre très inégal.
Le gros des fibres se trouve dans la moitié antérieure de la choroïde — dans le corps ciliaire. C'est ce qu'on appelle le muscle ciliaire dont l'impor-
FiG. 53.
Muscle ciliaire. — a, cornce; — b, limbe conie'en; — c, scle'rotiqiie ; — c, espace de Fontaaa;— partie mérdioiiale du muscic-ciliairc ; — g, partie radiale de celui-ci ; — li, muscle annulaire de Miiller ; — i, tendon antérieur du muscle ciliaire; — k, tendon postérieur de la partie méridionale du muscle ciliaire.
tance physiologique ressort clairement de sa participation dans l'acte de l'accommodation. Le restant des fibres musculaires lisses se répand dans la partie postérieure de la choroïde, et cela essentiellement sous forme de faisceaux qui accompagnent les vaisseaux. Du reste, chez l'homme, ils ne sont que faiblement développés, et soumis à d'importantes fluctuations individuelles. Leur importance physiologique nous échappe encore pour le moment.
Le muscle ciliaire {mo^. fig. 53) embrasse les processus ciliaires sous forme d'un anneau prismatique dont la base se trouve dirigée en avant, l'arrête en. arrière ; — de cette manière, il constitue la partie antérieure et externe du
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corps ciliaire, n'étant séparé de la sclérotique que par une très mince couche de la L. suprachoro'idea et fusca ; toute la surface interne et une partie de la surface antérieure du muscle, sont garnies des processus ciliaires; le restant de sa surface antérieure est en partie dirigé vers le bord ciliaire de l'iris, en partie vers l'espace de Fontana, par lequel le muscle ciliaire se trouve séparé de la chambre antérieure. Sur une coupe méridionale, le muscle ciliaire se présente sous forme d'un triangle rectangle, dont le côté le plus court, dirigé en avant, forme avec le côté le plus long, placé en dehors, un angle droit. L'épaisseur du muscle est de 0"'"\8 ; — la longueur de 3-4 millim.
Les faisceaux musculaires du corps ciliaire affectent trois directions différentes. La partie externe, la plus importante, est composée de fibres musculaires dirigées en sens méridional ; dans la partie moyenne, les fibres ont une direction divergente et rayonnante ; enfin, dans l'angle antérieur et interne du muscle, se trouvent des fibres circulaires.
La partie méridionale du muscle ciliaire se compose d'une série de lamelles dirigées parallèlement et réunies à la sclérotique ainsi qu'entre elles-mêmes. C'est là la portion la plus importante du muscle; son épaisseur varie et oscille entre 0,3-0,6 millim.
Chaque lamelle de cette partie méridionale du muscle est composée de faisceaux lisses et parallèles qui ne fournissent que çà et là des prolongements latéraux, prolongements qui les font anastomoser avec les faisceaux voisins. Cet arrangement régulier, les lamelles fasciculaires le conservent à partir de la naissance du muscle dans une étendue de 2'"'",50 ; plus en arrière, elles divergent et changent leur directioa méridionale, contre une disposition en sens équatorial, de façon que vers l'extrémité postérieure du muscle, les faisceaux forment un large réseau (0,3-0,6) dans lequel les anses musculaires s'entrelacent largement par des prolongements latéraux.
Mais le muscle ciliaire ne se termine pas par ce réseau, car il part de ce réseau de nombreux et très fins faisceaux musculaires qui vont se jeter dans la choroïde, ou, pour mieux dire, dans la couche la plus superficielle.
Ces fins faisceaux se terminent de telle façon que les fibres musculaires se fusionnent avec les fibres du stroma choroïdien; là ces faisceaux se réunissent par des prolongements plus ou moins longs avec des épaississements musculaires en forme d'étoiles (fig. 54) situés à une profondeur variée et de grandeur et d'épaisseur diverses. Sur des préparations empruntées aux couches profondes, c'est-à-dire proches de la couche vasculaire de la choroïde, ces nœuds musculaires sont épais et allongés en sens méridional ; par contre, sur des préparations prises dans les couches les plus superficielles de la choroïde, on ne rencontre que des nœuds musculaires fins, disséminés, à contour précis et en forme d'étoiles. Les nœuds superficiels, et ceux profondément situés, s'anastomosent les uns avec les autres par des émanations
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plus ou moins effilées, — parfois composées seulement de deux ou trois fibres musculaires (Jeropheeff).
Aussi bien, les fibres musculaires qui se terminent après leur passage par
FlG. 54. — Une des lamelles dans laquelle se trouve reproduite l'extrémité postérieure et méridoniale du muscle ciliaire isolée.
I a, faisceaux longitudinaux qui constituent la lamelle ; — b, roseau musculaire poste'ricur dans le- ! quel se terminent la majeure partie de la porlion méridionale et la tolalité de la portion radiée du muscle ciliaire ; — c, prolongements musculaires émanant du réseau musculaire postérieur et n'appartenant qu'à la partie méridionale du muscle ciliaire; — d, renflements ou nœuds en forme d'étoile placés aux l points d'entrecroisement des prolongements musculaires.
es anses du réseau directement dans le slroma choroïdien, que celles qui, jiprès l'avoir traversé forment à leurs points d'entrecroisement un réseau Inusculaire à renflement, toutes aboutissent au tissu élastique, qui donne laissance à la série susdécrite de lamelles extrêmement fines sous-jacentes la lamina suprachoroidea. De façon que ces lanielles représentent en
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quelque sorte le tendon postérieur très élargi de la portion méridionale du muscle ciliaire.
La portion radiale du muscle ciliaire, ainsi que la méridionale, se compose de lamelles. Pourtant, les lamelles de la première se distinguent de celles de la partie méridionale en ce qu'elles sont composées de faisceaux non entassés
FiG. 55. — La terminaison d'un prolongement musculaire qui ne se perd pas dans les renflements étoilés.
a, le prolongement musculaire ; — b, fibres nerveuses ; — c, celluies ganglionnaires.
^t arrangés aussi régulièrement que ceux de la portion méridionale ; en outre, «lies donnent des prolongements en si grand nombre, que toute la lamelle prend l'aspect d'un réseau dont les mailles grossissent à mesure qu'on s'avance vers l'extrémité postérieure de la lamelle. A part cela, les lamelles fournissent encore un nombre considérable de prolongements qui rattachent les diverses lamelles entre elles (fig. 55). — De son côté, chaque lamelle
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se termine en un réseau épais qui, par Tarrangement de ses faisceaux musculaires, rappelle beaucoup le réseau des lamelles méridionales.
Nous retrouvons dans ce réseau la même image que nous avons vue pour les lamelles de la partie radiale : de chaque faisceau, part une moitié de prolongements par lesquels tous les réseaux de cette portion de muscle se trouvent intérieurement réunis entre eux.
Toutes les lamelles radiales commencent près de l'angle interne et antérieur et se dirigent en arrière et en dedans, en divergeant par leurs extrémités postérieures. Les plus longues de ces lamelles sont les plus supérieures, les plus proches des lamelles méridionales, leur longueur mesure S""'", 50;
FiG, 56. — Extrémité postérieure du muscle ciliaire.
a, Lamina supcrclioroidea et fusca ; — b, partie méridionale du muscle ciliaire; — c, sclérotique; — d, terminaisons de la partie radiale du muscle ciliaire ; — e. étalement en lamelles des fibres par lesque'lcs se termine la partie méridionale du muscle ciliaire.
! chaque lamelle suivante devient de plus en plus courte, de façon que la plus courte est celle qui se trouve la plus antérieure. Toutes sont un peu incurvées I à leur surface.
j Sur une coupe méridionale (fig. 56) du muscle toute la partie radiale se présente, par suite de ses nombreuses anastomoses, sous forme d'un réseau, dans lequel les lamelles à parcours radial se dessinent pourtant comme les
I plus accentuées, avec un contour assez précis.
j Le côté interne et l'angle interne du muscle ciliaire sont constitués par le muscle annulaire de MûUer. Ses faisceaux circulaires, parallèlement dirigés au bord cornéen, sont en partie situés directement sous l'attache de l'iris ou corps ciliaire, en partie aussi placés plus bas, le long de toute la surface antérieure des processus ciliaires. Ces faisceaux, d'uné épaisseur différente, sont
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séparés les uns des autres par une épaisse couche de tissu cellulaire et ils ne sont munis que çà et là de prolongements qui les font s'anastomoser entre eux. Par conséquent toute cette partie du muscle ciliaire forme un muscle annulaire absolument indépendant. Seule, sa partie postérieure, c'est-à-dire celle qui touche aux faisceaux radiaires les plus antérieurs, est formée de telle façon que les faisceaux radiés quittant leur direction ordinaire se replient en sens circulaire. Ces faisceaux radiés se terminent justement en ce point en un pareil réseau musculaire ainsi également qu'à toute la surface interne du muscle ciliaire, de manière que ce réseau des faisceaux antérieurs s'anastomose avec le muscle annulaire de Mûller.
Le muscle naît par un large tendon, situé en dedans du canal de Schlemm (Plexus venosus Leberi), les fibres de ce tendon prennent alors une direction antérieure vers la cornée, dans le tissu de laquelle ils se perdent finalement. Par contre, les fibres du tendon dirigées en arrière se divisent en lamelles d'où naissent toutes les lamelles musculaires du muscle ciliaire. — Donc les limites du tendon sont formées en dehors par le canal de Schlemm, de telle façon pourtant qu'aucune des fibres du tendon n'arrive sur le côté externe du canal; — en dedans le tendon est limité par la membrane de Descemet et l'espace de Fontana avec lequel il n'échange non plus aucune fibre. JDu côté temporal et nasal de la choroïde seulement on peut aussi poursuivre le parcours ultérieur des faisceaux qui, réunis en deux paquets, s'adossent aux côtés internes des artères ciliaires longues.
Dans quelques yeux H. Mûller a vu ces masses fasciculaires, après avoir suivi l'artère ciliaire tout le long de son parcours, l'accompagner encore jusqu'à une certaine distance dans le canal scléral même.
Le muscle ciliaire a été découvert par Briicke en 1846 qui le désigna alors comme tensor choroideœ. Dans cette même année il fut, indépendamment de Briicke, décrit par Jodd et Bowman qui lui assignèrent le nom de muscle ciliaire.
Briicke ne connaissait que les fibres méridionales. 11 s'exprime ainsi : Ces fibres à parcours antéro-postérieur, d'une part sont pourvues d'un solide réseau fibreux qui contribue à former chez l'homme la paroi antérieure du canalis Schlemmii s'attachant entre la sclérotique et la cornée ; d'autre part elles s'insèrent dans une zone assez large à la partie antérieure de la choroïde.
' On trouve déjà chez Bowman quelques indications touchant les fibres radiées ; c'est avec plus de détails encore que se trouve décrit le parcours des fibres musculaires dumuscle ciliaire par Reeken (1855) qui fit ses recherches sous la direction de Donders. Chez lui nous rencontrons pour la première fois l'indication d'un arrangement circulaire de quelques fibres musculaires. Comme faisant époque dans la littérature du muscle ciliaire il faut regarder le travail de H. Muller, publié en 1857 dans le troisième volume des Archives d'Ophlhalmologie, sous le titre : « D'un muscle circulaire du corps ciliaire de l'homme et du mécanisme de l'accommodation. » Après avoir passé en revue ce qui était déjà connu des faisceaux méridionaux et rayonnants du muscle ciliaire, il décrit en outre le muscle annulaire découvert par lui, auquel, d'après sa propre manière d'envisager l'action, de ce muscle sur l'accommodation, il donne le nom de compressor lentis. Dans ce même volume III des Archives, et seulement dans le fascicule suivant, Arlt décrit des faisceaux, circulaires, que lui et Lambe avaient déjà découverts depuis une année; mais ces faisceaux, comme position aussi bien que comme épaisseur, sont différents. Les travaux ultérieurs de Maukert, ainsi que le volumineux mémoire de Meyer ne renferment au fond rien de nouveau.
De tous les travaux modernes sur le muscle ciliaire, celui de F.-E. Schultze est incon-
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testablement le meilleur (Le muscle ciliaire deVhomme, {Arch. f. Mikros. Anat., 111,1867). En examinant suivant la méthode qu'il a proposée (chlorure de palladium), non seulement il a décrit avec plus de détails et de précision la disposition déjà connue des faisceaux musculaires, mais encore il a découvert un réseau complet de faisceaux circulaires qui se répand le long de la paroi antérieure du muscle.
Dans ces derniers temps, Wende n'a pu dans ses recherches découvrir nulle part dans le muscle ciliaire de traces des fibres circulaires.
Quanta ce qui concerne l'origine du muscle les opinions diffèrent essentiellement.
D'après Briicke, le muscle commence par un réseau fibreux qui constitue chez l'homme la paroi interne du canalis Schleinmii ; Bowman, van Recken et phis récemment Wende décrivent le tendon du muscle comme un prolongement de la membrane de Descemet. Wende prétend que les faisceaux musculaires naissent de la membrane de Descemet à laquelle ils se rattachent par un court tendon, de façon que celle-ci doit être regardée comme un point d'implantation. D'après Manchardt une partie seulement du muscle vient de la membrane de Descemet effilée en frange, tandis qu'une autre partie sort de la pars ciliaris iridis. H. Millier dit dans sa description de l'insertion du muscle : « Son point d'insertion antérieur se trouve dans les réseaux élastiques qui s'adossent à la paroi postérieure interne du canal de Schlemm. » Arlt indique, en ce qui concerne les points d'attache du muscle ciliaire avec la cornée et la sclérotique : «que ces éléments sont des fibres particulières qui en dedans partent du canal de Schlemm (entre celui-ci et la membrane de Descemet), de la cornée, mais qui en dehors émanent de la sclérotique et peuvent par conséquent être envisagées comme le tendon du muscle ciliaire. » Suivant l'avis de F. E. Schultze, la majeure partie des fibres tendineuses se trouve placée en dedans du canal de Schlemm; en dehors de celui-ci il n'arrive plus de fibres tendineuses, seule une petite partie, c'est-à-dire les plus internes de la gaine se continuent dans la membrane de Descemet.
Si nous nous rangeons aussi complètement à l'avis de F. E. Schultze, dont les recherches sont les plus méticuleuses, nous ne pouvons néanmoins pas partager sa manière de voir, ainsi que celle de quelques autres, en admettant une union quelconque du tendon avec la membrane de Descemet. Celle-ci se trouve séparée du tendon par l'espace de Fontana. Les fibres du tendon, à la rigueur, pourraient, en ce qui les concerne, donner quelques émanations dans l'espace de Fontana, et peut-être, grâce à l'intervention du stroma qui contourne cet espace, les mettre en rapport avec la membrane de Descemet ; mais il ne m'a même pas été donné de constater cette communication indirecte.
Le fonctionnement des trois parties distinctes du muscle ciliaire s'effectue en trois sens divers : les fibres du muscle annulaire de Millier agissent en se contractant dans la direction de l'axe de l'œil; les fibres radiées exercent par leur resserrement une traction dans le sens de leur tendon, vers leur punctum fixum. Il n'y a nullement une traction en sens opposé par le réseau musculaire, dans lequel se terminent les lamelles et où les fibres paraissent sur la coupe méridionale courir en sens circulaire. Ces fibres circulaires ne sont que la continuation des fibres radiées, avec lesquelles elles forment un ensemble d'anses; cette couche élevée de pareilles anses n'a pour effet que d'en réduire l'ouverture. Les fibres qui- réunissent les lamelles et leurs entrelacements rapprochent par leur contraction ces lamelles ; mais comme la plus antérieure de ces lamelles se rattache avec son réseau au muscle annulaire de Miiller, une contracture simultanée de toutes les lamelles radiales a non seulement pour effet de les entasser, mais aussi de les attirer en bloc en avant. — La contraction de la partie méridionale du muscle exerce une traction dirigée principalement en avant, dans le sens de son tendon. Il est aussi évident qu'étant donnée pareille direction de l'action musculaire de la partie méridionale, elle doit évidemment exercer une influence manifeste sur la distension de la choroïde, si elle se trouve adhérente à celle-ci. Cela nous explique pourquoi Briicke, qui ne connaissait que cette partie du muscle ciliaire, l'appela tendon chordidal. Hensen et Veelkers ont, il y a peu de temps, démontré expérimentalement la possibilité d'un déplacement de la choroïde, mais il me paraît qu'une connaissance plus approfondie de l'anatomie du muscle et de ses parties adjacentes devra quelque peu modifier cette manière de voir. Jusqu'à ces derniers temps, on n'a que fort peu tenu compte de la manière suivant laquelle se termine le muscle en arrière. F. E. Schultze a été le premier qui reconnut la présence des fibres circulaires qui courent tout le long de la paroi interne du muscle. J'ai moimême décrit ce réseau dans le Handbuch der Lehre von den Geweben de Stricker, réseau par lequel se termine en arrière la partie méridionale du muscle. Enfin, mes dernières recherches m'ont amené à cette conclusion, qu'en un pareii réseau se terminent non seu-
FiG. 58. — Muscle ciliaire d'un hypermétrope.
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terminaison en anses fermées, le muscle se trouve solidement attaché avec le tissu cellulaire très développé du corps ciliaire. Si nous nous rappelons que ce tissu cellulaire est, de son côté, intimement imbriqué à la lame vitrée du corps ciliaire (Henle); qu'en outre cette même membrane vitrée présente ici une rétraction sous forme de plis; il devient évident que Je principal effet de la contraction du muscle ciliaire doit en totalité se localiser dans le corps ciliaire même; peut-être un simple étalement des plis de la membrane vitrée suffirait-il pour relâcher notablement la zonula zinnis.
En outre, la partie méridionale du muscle ne se termine même pas dans le réseau susmentionné, car de celui-ci partent encore de nombreuses émanations qui forment en arrière le réseau musculaire fin décrit plus haut (Jeropheeff). Tout ce réseau terminal se perd dans la L. suprachoroïdea qui, ainsi que le montre le corps ciliaire, se compose de toute une série de lamelles superposées et formées par des fibres élastiques intimement entrelacées. Il est évident qu'en présence d'une pareille disposition de la partie méridionale du muscle par rapport à la L. supra choroïdea, et en présence de la structure particulière de cette dernière, la traction que la contraction du muscle peut exercer sur les couches choroïdiennes profondes (chorio-capillaire et membrane vitreuse moyenne) doit être très insignifiante.
En conséquence, la totalité de l'effet de la contraction du muscle ciliaire se bornera à la distension du corps ciliaire et à celle de la zonula zinnis, qui, comme on le sait, y est le plus intimement possible adhérente, tandis que, pour ce qui concerne la choroïde même, seule une distension de la L. suprachoroïdea peut avoir lieu, ce qui ressort encore clairement si l'on considère que la partie de la choroïde qui se trouve située en arrière de Vora serrata ne se trouve en aucun rapport direct avec la zonula.
En ce qui concerne le degré de développement relatif des diverses parties du muscle ciliaire chez l'homme, on rencontre de très sensibles variations suivant les individus. Ces variations portent surtout sur les fibres circulaires de Mûller et la partie méridionale du muscle. La règle générale est que les faisceaux circulaires se développent d'autant moins que les méridionaux ont acquis plus de développement; inversement, dans un muscle à faisceaux circulaires fortement développés, les faisceaux méridionaux sont plus petits et plus courts. Ces déviations de l'état normal s'accentuent jusqu'à l'extrême, surtout dans deux types de muscles ciliaires.
a) Tout le muscle se compose de boucles à direction méridionale et se trouve notablement allongé. Le muscle annulaire manque complètement; les lamelles radiaires se rencontrent en quantité plus ou moins considérable seulement dans la partie antérieure et inférieure du muscle. La forme primitive de la coupe méridionale a changé : l'angle droit qui est formé par le côté antérieur et externe est remplacé ici par un angle aigu, attendu que la partie antérieure du muscle occupée par les fibres circulaires fait défaut.
On rencontre pareille musculature essentiellement dans les yeux allongés, autrement dit qui ont souffert pendant la vie d'un haut degré de myopie (voy. fig. 57).
(b) Comme second type apparaît un muscle à fibres circulaires fortement développées. On rencontre des yeux dans lesquels les fibres circulaires occupent tout un tiers du muscle. Un pareil muscle est très court, ses fibres méridionales sont réduites à quelques lamelles, de façon que sa masse se compose presque exclusivement de faisceaux circulaires et de lamelles radiées. L'angle droit a, sur une coupe méridionale, subi la transformation en angle obtus, attendu que le nombre des faisceaux que renferme la partie antérieure du muscle a augmenté sensiblement.
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On rencontre pareil muscle le plus souvent dans des yeux courts, c'està-dire chez des individus qui souffrent pendant leur vie d'hypermétropie (voy. fig. 58).
Comme nous, Arlt a aussi trouvé, dans ses recherches sur le muscle ciliaire, que les fibres circulaires sont, suivant leur position et leur épaisseur, susceptibles de nombreuses fluctuations individuelles. La même chose fut observée par F. E. Schultze pour
les fibres méridionales, car en disant que cette partie du muscle prend du volume
de la totalité du muscle, il ajoute encore : « Mais ces proportions varient sensiblement suivant les divers individus, et j'ai rencontré des yeux où cette couche extérieure compacte occupait presque la moitié du muscle. »
La négation absolue do l'existence de faisceaux circulaires dans le muscle ciliaire, pour laquelle Wende vient en 1866 de se prononcer, ne peut guère être attribuée à une erreur dans ses recherches. Certainement le hasard a voulu que les yeux examinés par Wende étaient tous des yeux dont le muscle ciliaire ne renfermait pas de fibres circulaires, et qu'il existe de pareils yeux, c'est ce que nous avons déjà fait observer. Jusqu'à l'année 1868, j'avais examiné six yeux ainsi conformés, tous provenaient de myopes. Plus tard, j'ai eu occasion d'observer nettement qu'entre ces deux types moyens du muscle ciliaire il s'en place encore deux : l'un où les fibres ciliaires font absolument défaut, et un second où elles sont développées à l'excès. Ces dernières recherches m'ont, en outre, encore convaincu que ces deux types musculaires ne doivent pas absolument et exclusivement provenir de myopes et d'hypermétropes, attendu qu'il m'est arrivé, au moins chez les hypermétropes, de trouver un muscle ciliaire avec un muscle de Millier faiblement développé.
Les nerfs de la choroïde (nervi ciliaris) proviennent de la troisième et de la cinquième paire, ainsi que du nerf sympathique. Les plus longs {nervi ciliaris longs) naissent au nombre de deux, moins souvent de trois, de la pars nasociliaris trigemini, les autres, les courts (nervi ciliaris brèves) au nombre de 8 à 14, partent du ganglion ciliaire. Les uns comme les autres traversent non loin du nerf optique la sclérotique et courent à l'intérieur de l'œil, à la surface externe de la choroïde. Après avoir traversé la sclérotique ces nerfs donnent de nombreuses ramifications, composées en partie de fibres pâles, et en parties de fibres à contour foncé qui forment après des divisions répétées et anastomosées un épais réseau nerveux superficiellement placé. Pourtant les troncs mêmes du nerf se dirigent tout en s'amincissant progressivement, directement en avant, vers le corps ciliaire ; arrivés là ils se partagent par divisions dichotomiques en plusieurs réseaux nerveux épais, dont le mieux développé occupe la surface du muscle, tandis que les plus fins pénètrent dans le muscle même afin de se reporter entre ses lamelles.
Le premier mentionné de ces deux réseaux nerveux se trouve placé dans la L. suprachoroïdea et envoie de nombreux filets nerveux fins qui traversent toute la substance choroïdienne. Ilestaisé de poursuivre ces fibres le long des vaisseaux de calibre moyen, après quoi elles disparaissent dans la couche de la chorio-capillaire. Ce qui caractérise ce réseau superficiel de la choroïde c'est son extrême richesse en cellules ganglionnaires. Chez les nouveaunés où l'absence des cellules pigmentaires de la choroïde permet d'examiner avec une facilité particulière ce réseau nerveux, on trouve pareilles cellules ganglionnaires isolées, ou réunies en véritables groupes presque à chaque entre-
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croisement de nerfs. Chez l'adulte le nombre de ces cellules paraît -moins considérable, néanmoins ici on les rencontre aussi assez souvent (H. Mûller, Schweigger, Ssemisch), en groupe de vingt ou même plus. Ces groupes (ou noyaux ganglion aires) (fig. 59 et 60) se montrent surtout dans le réseau nerveux
FiG. 59. — Groupe ganglionnaire provenant des réseaux nerveux d'un nouveau-né.
Ganglion de la partie vaso-motnce des nerfs delà choroïde; — a, petite artère; — &, cellules ganglionnaires; — c, fibres nerveuses pâles.
superficiel. Dans les fibres nerveuses situées plus profondément et qui accompagnent les vaisseaux se rencontrent aussi des cellules ganglionnaires rangées les unes après les autres dans la membrane adventice des vaisseaux. Les
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cellules ganglionnaires de tout ce reseau nerveux sont proportionnellement assez volumineuses. Indubitablement ce réseau affecte un rapport intime avec les vaisseaux choroïdiens ; voici aussi pourquoi Jeropheef appelle ce
FiG. 60. — Groupe ganglionnaire du réseau nerveux de la choroïde d'un adulte.
réseau, qu'il a particulièrement étudié, vaso-moteur, afin de le distinguer de celui qui reste à décrire.
Le second réseau nerveux se forme, ainsi que nous l'avons déjà dit, par la division dichotomique des nerfs ciliaires dans le muscle même. 11 se compose
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de plusieurs couches et renferme un nombre considérable de fibres nerveuses à contour foncé, tandis que les fibres pâles prévalent dans le premier réseau. Outre cela, une différence sensible existe entre les deux pour ce qui concerne le nombre et la grandeur de leurs cellules ganglionnaires, car dans ce second réseau, les cellules sont petites, plus isolées et pour la plupart bipolaires, tandis que les cellules du premier réseau sont plus souvent multipolaires. Par conséquent on peut désigner ce second réseau musculaire comme moteur. Quelques petites branches de ce dernier réseau retournent de nouveau vers la choroïde, mais nous ne pouvons poursuivre ces rami récurrentes que jusque vers Vora serrata, et il est difficile de ce prononcer si ces branches servent seulement à faire communiquer les deux réseaux, ou si elles sont destinées aux muscles de la choroïde.
On sait depuis longtemps que les nerfs de la choroïde renferment des cellules ganglionnaires, aussi déjà Krause les mentionne.
H. Mûller porta le premier sur ce sujet une attention particulière. En 1859, dans son travail : (( Sur les cellules ganglionnaires du muscle
Il j . |i|pp»fc cihV/ ire (/éî l'homme », et dans un autre intitulé I ' ifil wS Des muscles lisses et des plexus nerveux de la M î llllii^ii choroïde de Vœil humain (H. Mûller, Gesammelte und hinterlassene Schriften, 1. 1, p. 198- 201), il fait mention de cellules de la grandeur de 0,01 6 à 0,025 qu'il a rencontrées dans les ramifications des muscles ciliaires et qui ressemblaient complètement aux cellules ganglionnaires.
De même, dans les parties postérieures de la choroïde, cet auteur a rencontré des cellules ganglionnaires de la grandeur de 0,04™'" et Fir.. fit. - Gan-iion des pnr(ies ^^^^ pg^jg ^^oncs des nerfs ciliaires, où
vaso-motrices des nerfs de ]a „ „ . , .
choroïde. elles se trouvent parlois reparties en groupes
a, petite nrtèrc;— 6. cellules £ran- de Vingt. Schwcigger décrit aussi de pareilles
glionnaires;-c, fibre nerveuse pAle. cellulcS ganglionnairCS daUS la COUChcvaSCU-
laire ((( couche vasculaire la plus interne » comme il la désigne) de la choroïde. Dans ces derniers temps, Jeropheeff s'est occupé chez moi de cette question; nous donnons ici les dessins empruntés à son mémoire.
2. On distingue dans Viris un bord pupillaire, margo pupillaris, qui
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contourne l'ouverture centrale de la pupille, et un bord ciliaire, margo ciliaris, qui l'attache au corps ciliaire et à la cornée, enfin une surface antérieure et une postérieure.
I On voit à la surface antérieure de l'iris une ligne en zigzag qui la divise en deux zones. La zone pupillaireinterne, à peujprès de la largeur de 1 millim., est garnie de petits plis ramassés et rayonnants ; la zone externe, zone ciliaire,
i mesure à peu près 3 millim. (lors d'une dilatation moyenne de la pupille de I 4 millim. sur le cadavre) et possède dans la moitié externe 5-7 plis disposés ^ concentriquement, qui font saillie, surtout lorsque la pupille se dilate.
La surface antérieure de l'iris est recouverte d'un épithélium qui est en quelque sorte la continuation de celui de la membrane de Descemet, mais qui s'en différencie un peu, car il se compose de cellules plus petites qui sont grumeuses et moins précises comme forme hexagonale ; aussi les cellules ne se différencient pas autant les unes des autres, que celles de l'épithélium de la membrane de Descemet.
La surface postérieure de l'iris est teintée en noir, ce qui provient de la j présence d'une épaisse couche pigmentaire; c'est l'uvée des anatomistes. ' L'uvée commence au bord de la pupille qui pendant son resserrement en est j nettement ourlé (tandis que pendant la dilatation cet ourlé disparaît tout I d'abord) et se termine près du bord ciliaire en passant dans la couche pigmentaire des procès ciliaires. La limite entre ces deux sortes de pigment est toujours nettement indiquée, attendu que le pigment des procès ciliaires se j trouve, jusqu'à son point de jonction avec celui de l'uvée, recouvert d'une I partie de la portion ciliaire de la rétine.
I En ce qui concerne la composition histologique des cellules de l'uvée, leur protoplasma est farci de granules pigmentaires qui recouvrent complètement le noyau. En dilacérant cette couche, il se place ordinairement sous le mi -
ii croscope des grumeaux de dimensions les plus diverses et d'une surface rugueuse; il est donc impossible de déterminer par l'aspect que présentent ces fragments la forme des cellules. Les noyaux complètement recouverts de pigment sont ronds, finement granulés.
La surface libre de l'uvée possède une série de plis peu saillants et disposés en rayons; ceux-ci, régulièrement rangés en lignes droites, s'étendent ou nombre de 70-80 du bord pupillaire vers le bord ciliaire.
Il n'existe chez l'homme aucun revêtement membraneux de cette couche de pigment. Ce qu'on désignait autrefois sous le nom de membrana limitans
; Pacini, Jacobi, pigmenti, est représenté, suivant Kôlliker, par la réunion des parois externes des cellules pigmentaires; d'après Henle, ce serait la limite du ciment qui réunit les granules pigmentaires, interprétation qui paraît
I d'autant plus plausible qu'on ne réussit pas à découvrir de parois aux cellules de cette couche.
Le tissu de l'iris se compose, comme celui de la choroïde, de vaisseaux, de muscles, de nerfs et d'un stroma.
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Les vaisseaux de Viris se distinguent en général par l'extrême épaisseur de leurs parois (Arnold), particulièrement celle de la membrane adventive (Henle), qui est à elle seule plus importante, comme épaisseur, que toutes les autres parois des vaisseaux. En outre, les parois des vaisseaux de l'iris
FiG. 62. — Muscles de l'iris.
a, sphincter ; — b, dilatateur et terminaison ciliaire du dilatateur.
montrent le puissant développement de leur musculature ( Arnold et Hûttenbrunner).
Les mouvements de l'iris s'accomplissent par deux muscles, le sphincter, qui resserre la pupille, et le dilatateur, dont l'action entraîne la dilatation de la pupille.
Le sphincter de la pupille (fig. 62, a) occupe la zone pupillaire de l'iris et s'étend du bord pupillaire à une distance de 0™°\9-l,3 en dehors. Près du bord pupillaire il est moins épais (il mesure ici, comme épaisseur, 0'"",10), puis
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il s'épaissit et atteint, non loin de son bord externe, l'épaisseur de O^^^âS. Il est situé plus près de la surface postérieure de l'iris, de manière à n'être séparé de l'uvée que par une mince couche de tissu cellulaire ainsi que par des trames musculaires extrêmement tendres qui appartiennent au dilatateur.
Le dilatator pupillœ (fig. 63, b) se développe aux dépens des faisceaux du
FiG. 63. — Segment de l'iris vu de face. a, sphincter; — dilatateur.
sphincter formant ainsi sa continuation non interrompue. Son origine se présente sous la forme d'une zone de faisceaux, en arcades entrelacées placées en partie dans l'intérieur même du sphincter, en partie à sa surface externe, entre celui-ci et la couche pigmentaire. Ces faisceaux se réunissent
FiG. 64. — Arrangement des traînées musculaires de l'iris.
après avoir déjà dépassé la limite du sphincter, en une plaque musculaire continue qui recouvre toute la surface postérieure de Tiris ; toutes les fibres de cette plaque ont une disposition régulière, parallèle, les unes aux autres, et rayonnent du bord pupillaire vers le bord ciliaire.
A la distance de 1/2 millim. de son point d'insertion, le muscle se divise en faisceaux isolés qui se placent suivant deux couches superposées (fig. 64, a'). Les fibres de ces faisceaux changent, tout près du bord ciliaire , de nouveau leur direction , se retournent en arc b) et forment, en s'entrelaçant, un
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mince plexus musculaire (c) qui embrasse, sous forme d'anneaux, le bord ciliaire.
La littérature qui se rapporte au dilatateur nous suggère inconsciemment l'idée que, jusqu'à Henle, on a admis l'existence de ce muscle c/ie:5 Vhomme, plutôt d'après la nécessité physiologique de sa présence que parce qu'on en avait démontré, en réalité, la présence. Que la plupart des auteurs l'aient vu chez les animaux, cela est indubitable; il ne paraît pas moins probable également qu'ils ont rapporté à l'homme les résultats de leurs recherches. Mais en raison des particularités que tout l'appareil du mécanisme accommodateur et musculaire présente chez l'homme, une simple transposition des résultats que donne l'examen des yeux des animaux, ainsi faite sur l'homme, n'est pas admissible. — Les particularités de structure du dilatateur de l'homme forcèrent même Henle à faire cette juste remarque que, entre l'objet de sa description et ce que Briicke et Kolliker avaient indiqué comme dilatateur, il n'y avait rien de commun.
Kolliker (1) ne cache même pas que sa description du dilatateur est empruntée au lapin. Le dilatateur se compose, d'après lui, de faibles faisceaux isolés qui sont situés entre les vaisseaux, par conséquent, dans la substance même de l'iris. Henle (2) indique une couche particulière de fibres qui se trouve sur la surface interne de l'iris, et pense reconnaître dans cette couche uniforme et sans lacunes, mais très mince, des fibres radiées s'étendant du bord pupillaire au bord ciliaire, le muscle dont la contraction a pour résultat la dilatation de la pupille.
Cette opinion engagea à de nouvelles recherches sur le dilatateur. D'après Hiittenbrenner (3), le dilatateur montre, chez le lapin, cette couche continue de fibres musculaires située immédiatement derrière l'épithélium qui remplace, chez ces animaux, la couche pigmentaire. Ce muscle s'étend jusqu'au bord ciliaire ; quelques fibres peuvent aisément être poursuivies jusqu'au lig. pectinatum. Kolliker l'a vu chez le lapin. Suivant Hiittenbrenner, le dilatateur serait aussi chez l'homme, disposé de cette manière. D'après ce que nous venons de dire, cet auteur coi)firme, à l'exception du passage des fibres musculaires dans le lig. pectinatum, l'opinion de Henle, et cela non seulement en ce qui concerne fhomme, mais encore les animaux.
Merkel (4) décrit et dessine le dilatateur de nouveau plus semblable à la définition de Kolliker. Il n'est pas ici question d'une couche uniforme sans lacunes, comme Henle l'a vue, mais de faisceaux isolés qui pourtant se trouvent, comme chez Henle, situés immédiatement derrière le pigment.
Dogiel (5) décrit un muscle qui s'adapte à la description que Briicke et Kolliker ont donnée. Il commence à la surface de l'iris à partir du sphincter; alors il se dirige, fendillé en faisceaux isolés, entre les vaisseaux, en arrière et en dehors, et se fixe à l'anneau ciliaire.
En présence de ces contradictions, j'engageai M. Jeropheeff à examiner le dilatateur chez l'homme. Les résultats de ces recherches sont indiqués plus haut; ils concordent avec la description de Henle. A part cela, M. Jeropheeff a encore réussi à découvrir complètement les faisceaux circulaires près du bord ciliaire.
Depuis le manuel de Stricker {Lherevon der Geiveben), tr(>is travaux ont déjà apparu sur le dilatator pupillœ : deux appartiennent à Griinhagen, l'autre à Merkel.
Griinhagen est, de longue date, un adversaire du dilatateur. Déjà, en 1864. (6), et ensuite en 1867 (7), il s'est élevé, dans deux grands mémoires, contre la doctrine qui avait cours en ce temps sur le siège et la structure du dilatateur.
Le mérite de Griihagen, en ce qui concerne cette question, ne doit, en réalité, pas être négligé. Grâce aux deux mémoires susmentionnés, on est arrivé à ce résultat qu'on
(1) Handbuch des Gewebelehre der Meuchen, 1867, p. 667.
(2) Handbuch des systém. anatom. des Menchen, t. II, p. 635.
(3) Sitzungsberichte d. K. Akademie d. Wissenzchaften, 1 Abth., 1868.
(4) Zeitschrift fur rat. Med., XXXI, XXXIV.
(5) Archiv fur mikrosc. Anat., t. VI, p. 95.
(6) Archiv f'ûr pathol. Anat. u. Physiol. v. R. Virchow, t. XXX. Ueber Irisbewegungen- [von Griinhagen).
(7) Zeitschrift fur rationnelle Medicin., v, Henle et Pfeuffer, t. XXVIII, 2, 3.
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1 ne s'est plus contenté de copier simplement, d'un manuel dans l'autre, une description inexacte du dilatateur. La question, alors, se posait donc ainsi : on devait, ou nier avec Griinhagen la présence du dilatateur, ou le découvrir. — C'est ce que fit Henle en démontrant que le dilatateur se trouve à la surface' postérieure de l'iris adossé à l'uvée. Les travaux ultérieurs de Griinhagen concernant ce point sont toujours conçus de cette manière, qu'ils nient tout de suite les recherches confirmant l'existence du dilatateur.
Lorsque, par exemple, Merkel décrit, en 1868, pour confirmer les observations de Kolliker et Henle, que le dilatateur court sous le pigment de l'iris en forme de faisceaux rayonnants, Griinhagen (1) réplique tout de suite qu'il n'existe pas ici de muscle, attendu que, dans la couche de fibres décrite par Merkel comme composée de faisceaux musculaires, il ne rencontre nulle part de noyaux, j J'indique moi-même, dans le manuel de Stricker (2) (me basant sur les recherches que 1 JeropheefF avait faites sous ma direction), le siège du dilatateur, là oii il commence, là où I il cesse. Il me fut répondu de même par Griinhagen (3) que mon dilatateur n'était pas ) un muscle, mais plutôt une membrane de structure toute particulière qui se divisait en beaucoup de fibres, lesquelles suivant leur aspect et leur réaction chimique, ressemblaient ! à de fines fibres élastiques. En outre, qu'on réussissait à enlever, sur de grandes étendues, cette membrane sans rencontrer trace de noyaux.
Lorsque, plus tard, Merkel (4.) eut confirmé ces travaux et ceux de Jeropheeff (5), en donnant un magnifique dessin dans lequel chaque fibre contient une cellule fibrillaire ' avec son noyau très visible, Griinhagen (6) se procura des préparations de Merkel, en prépara lui-même, et put se convaincre enfin, qu'en réalité, chaque fibre renferme un noyau. Nonobstant il conserva son opinion qu'il ne s'agissait plus de cellules musculaires.
Grâce à cette persécution concernant le dilatateur, on est au moins renseigné sur la question en litige. Toute celte polémique se réduit à ceci : Faut-il, oui ou non, envisager les fibres cellules situées dans la membrane susjacente à l'uvée comme des cellules de fibres musculaires? — J'ai donc de nouveau examiné cette membrane et crois devoir affirmer qu'on peut bien les envisager ainsi. Toute la membrane qui recouvre la face postérieure de l'iris se compose d'une couche de fibres rayonnantes. Chaque fibre se rend régulièrement du sphincter au bord ciliaire de l'iris oii elle prend une direction circulaire. En les dilacérant, les fibres se déplacent aisément, ainsi que le montre le dessin (fig. 65, a). Chaque fibre se compose d'une série de cellules fusiformes avec noyau en forme de bâtonnet. Sur ce même dessin (b) se trouve représentée une pareille fibre composée d'une série de cellules. Ces cellules mêmes (c) présentent une structure assez singuhère; elles sont fusiformes et renferment, pour la plupart, des noyaux semblables à des bâtonnets, mais parfois aussi ovales. Beaucoup de ces cellules contiennent, dans le protoplasma qui entoure le noyau, du pigment. Une pareille structure de cette membrane composée de i fibres, les fibres des cellules étant très semblables aux cellules des muscles, nous engage à envisager cette membrane comme musculaire.
Tout ce que l'on peut objecter toutefois, c'est qu'il reste avéré que le dilatateur est un dilatateur physiologique dont nous ne saurions nous passer, et nous nous félicitons d'avoir enfin trouvé une membrane qui ne soulève pas, au point de vue anatomique, de sérieuses objections quant à sa nature musculaire, et qui répond ainsi parfaitement à ce que réclame la physiologie.
Les nerfs de l'iris, par suite des grandes difficultés qui s'opposent à des : recherches sûres, ne sont pas encore étudiés d'une façon satisfaisante. Les
(1) Zeilschrift fur rationelle Medicin., v. Henle et Pfeuffer, t. XXXI. Zur Anatomic. der Iris.
I (2) Ibid., t. XXXI, p. 403.
j (3) Sirickefs Handbuchder Lehre von den Geweben, p. 1046
! (4) Archiv fur mikrosc. anatomie von M. Schultze, t. IX. Ersies Heft. Zur Frage ùber die I Iris musculaten, p 286 .
! (5) Die Musculatur der menschl. Iris Rostock, Stiller'sche Buchhandlung , 1873.
(6) Archiv fur mikrosko. Anatomic von M. Schultze, t. IX. Erstes Heft. Ueber die hintere Begrenzungsschicht der Iris. Griinhagen, t. X.
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meilleures recherches concernant ce sujet sont celles de Arnold (1) et elles ne se rapportent qu'aux nerfs du lapin.
Les nerfs de l'iris sont des branches des nerfs ciliaires de la choroïde. Après avoir pénétré dans l'iris, ils se divisent à leur extrémité dichotomiquement, forment des arcs et se perdent en un réseau composé de branches de grandeur moyenne. On aperçoit dans ce réseau un échange de fibres entre les troncs nerveux, dont le groupement rappelle
FiG. 65.
beaucoup le chiasma nerv. opticorum. De ces points d'entrecroisement naissent trois sortes de fibrilles nerveuses : a) des fibres pâles appartenant, suivanttoute probabilité, au nerf sympathique, prennent la direction de la surface postérieure de l'iris où elles forment un réseau très fin (par conséquent destiné au dilatateur) ; b) des fibres à moelle qui se dirigent vers la surface de l'iris et se perdent ici en un épais réseau de fines fibres, ce sont les fibres sensibles de l'iris ; c) enfin un troisième réseau est réparti dans le sphincter, les nerfs très fins qui le composent sont pour la plupart moteurs.
(1) Archiv fïir pathol. Anafomic et Physiol, t. XXVII. Ueber die Nerven u. dus Epiihel. der Iris.
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Les vaisseaux et les nerfs de l'iris se trouvent couchés dans un stroma composé en majeure partie de fibrilles et de cellules de tissu cellulaire.
Le tissu cellulaire accompagne sous forme de faisceaux tibrillaires minces les vaisseaux , en outre on rencontre aussi dans les interstices des vaisseaux des fibres qui courent de préférence en sens longitudinal.
Dans les yeux foncés, la plus grande partie du stroma se compose de cellules pigmentées, étoilées, qui communiquent entre elles par des anastomoses serrées. Ces cellules se trouvent surtout entassées dans la couche la plus superficielle de l'iris. Dans les yeux noirs, on rencontre encore en outre des cellules libres, rondes, fortement pigmentées.
Dans les yeux clairs, on trouve des cellules étoilées sans pigment, munies de longs prolongements minces, et à part cela encore une grande quantité de «ellules rondes, ressemblant aux corpuscules lymphatiques.
MALADIES DE L'IRIS
Par L. de WECKER
ARTICLE PREMIER
HYPÉRÉMIE DE l'iRIS
Principalement au point de vue d'un diagnostic précis, il est nécessaire de séparer de l'inflammation de l'iris, la simple hypérémie, qui, tout en ayant bien des symptômes communs avec la première, sera pourtant constamment privée de produits inflammatoires, que ceux-ci soient fournis par exsudation, migration, ou prolifération cellulaire. Dans nombre de cas, il est vrai, ces produits viennent, par leur apparition, transformer l'image de la simple hypérémie en celle d'une véritable inflammation, mais cette transformation n'étant nullement obligatoire, il nous faut tracer cliniquement les phénomènes que présente la simple hypérémie de l'iris.
Lorsque l'iris, à la suite d'une irritation quelconque, est hypérémié, les parties parcourues par les vaisseaux nourriciers de cette membrane présentent des modifications : ce sont, en particulier, les parties antérieures de la choroïde et le tissu épiscléral voisin de la cornée dans lequel courent les > vaisseaux ciliaires antérieurs. Les variations survenues dans l'afflux sanguin qui se fait dans les parties antérieures de la choroïde échappent même à l'examen ophthalmoscopique, tandis que la congestion anomale des vaisseaux du tissu épiscléral s'aperçoit nettement par suite de l'injection périkératique. Comme premier symptôme de l'hypérémie de l'iris, on trouve donc cette injection plus ou moins accusée, sans qu'aucune altération de la cornée en explique la présence : on peut même dire que, lorsque l'injection périkératique est très prononcée par le fait d'une altération de la cornée, elle coïncide presque toujours avec une hypérémie de l'iris.
Un second symptôme de l'hypérémie de l'iris est la décoloration de cette membrane. Les diverses couleurs que présente ce voile membraneux se modifient par la suraddition d'une nuance rouge jaunâtre. Ainsi, le bleu devient légèrement verdâtre, le brun prend une teinte rousse, et le gris bleuâtre se transforme en un jaune verdâtre particulier. Les changements de coloration sont quelquefois bien plus tranchés dans les cas de simple
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hypérémie de Tiris que dans Pir.flammation franche de cette membrane : car, dans ce dernier cas, les exsudais versés à sa surface et dans l'humeur aqueuse, et les métamorphoses que subit le tissu, donnent lieu à des changements de coloration d'une autre sorte, tandis que l'humeur aqueuse reste parfaitement transparente dans le cas de simple hypérémie , et permet d'apprécier les moindres différences survenues dans la coloration de l'iris. II ne faut en effet qu'un trouble à peine sensible de l'humeur aqueuse pour rendre cet examen fort difficile.
Il est encore assez difficile de s'expliquer pourquoi, dans les cas de forts épanchernents de sang dans son voisinage, l'iris change de couleur. Lorsque pareils épanchernents se sont faits sous la conjonctive, l'observateur doit se mettre en garde contre l'effet d'un contraste de couleurs. Dans le cas d'épanchenient considérable dans les chambres, la matière colorante du sang peut, par imbibition, changer la coloration de l'iris, à l'instar de ce qu'on observe lorsque des parcelles métalliques et oxydables occupent le cristallin ou la chambre antérieure. Cette coloration peut non seulement s'être communiquée à l'iris, mais 1 aussi avoir teinté l'humeur aqueuse et rendre alors très difficile l'appréciation du véritable degré d'altération de couleur qu'a subi l'iris.
Nous devons encore signaler un changement de coloration de l'iris qui ne s'observe que dans les cas d'hypérémie très chronique. Il consiste dans une diminution du contenu pigmentaire des cellules du stroma, analogue à celle que l'ophthalmoscope permet de voir dans la choroïde. Pour que ces j changements s'effectuent, il faut que la circulation ait été notablement trou- I blée pendant un temps assez long. La modification qui en résulte se manifeste par une teinte grisâtre qui altère le brillant de l'iris. En même temps on peut observer une atrophie des cellules pigmentaires de l'uvée, au pourtour de la pupille dont les bords perdent leur coloration foncée et leur régularité.
Un troisième symptôme caractéristique de l'hypérémie de l'iris est la paresse avec laqueUe il se contracte. En outre, il offre une résistance anomale à l'action des mydriatiques et myotiques. La rapidité avec laquelle se produit l'action de ces alcaloïdes et, d'autre part, la durée de leurs effets fournissent donc au praticien une indication précieuse sur /e degré d'irritabilité de l'iris, ainsi que sur la conservation de ses qualités fonctionnelles, que la persistance plus ou moins prolongée d'états hypérémiques pourrait avoir plus ou moins sensiblement modifiées. Plus les mydriatiques et les myotiques agissent rapidement et conservent longtemps leur action, plus on peut compter sur un état normal de l'iris, quant à ce qui concerne sa structure anatomique et son degré d'hypérémie. Celle-ci se révèle du reste constamment par un certain degré de contraction pupillaire.
Toutes les irritations directes de l'œil et de ses annexes peuvent amener, nous le savons, une contraction de la pupille. L'instillation d'un caustique faible, d'une simple goutte de laudanum, nous en donne aisément la preuve. Dans les cas d'hypérémie, qui sont le plus souvent le résultat d'une irritation directe de Pœil, la pupille se trouve contractée. Aussi, l'atropine n'agit que
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lentement, et la pupille ne se dilate, pleinement qu'à la suite d'instillations répétées de ce mydriatique. . , :
Étiologie. — L'hypérémie de l'iris se rencontre dans tous les cas où les membranes internes ou externes de l'œil se congestionnent fortement. Ainsi elle ne manque jamais quand une congestion aiguë de la choroïde s'est développée surtout dans les parties antérieures de cette membrane. Tandis qu'il peut exister au pourtour du nerf optique des inflammations de la choroïde qui restent sans influence sur le degré de vascularisation de l'iris, mais on ne voit guère survenir des inflammations étendues de la choroïde ou de la rétine, un décollement rétinien considérable, sans hypérémie de l'iris. Cela s'explique du reste aisément par la distribution particulière du système artériel.
On l'observe encore fréquemment dans l'inflammation du tissu sous-conjonctival, par exemple lors de l'apparition des granulations, de l'ophthalmie purulente, de la diphthérite et même de la conjonctivite pustuleuse intense. Les altérations morbides de la cornée se compliquent presque constamment d'une hypérémie de l'iris, lorsqu'elles proviennent d'une lésion directe, c'est ce qu'on peut constater après la pénétration dans la cornée d'un corps étranger qui y séjourne quelque temps. Ainsi, les inflammations ulcéreuses qui atteignent les couches profondes de la cornée sont presque constamment suivies d'une hypérémie de l'iris. Il nous faudrait passer en revue toutes les causes nuisibles capables de produire une congestion des parties internes ou externes de l'œil pour épuiser les causes de cette altération.
Pour la thérapeutique, nous renvoyons au traitement de l'iritis.
ARTICLE II
INFLAMMATION DE l'IRIS, IRITIS
Pour que l'hypérémie de l'iris prenne les caractères d'une iritis, il faut, ainsi que nous l'avons fait observer dans le précédent article, qu'il s'y ajoute un symptôme essentiel, la production d'un exsudât, ou l'hygergenèse des éléments du tissu cellulaire ; ou encore, ce qui arrive le plus fréquemment, une infiltration d'éléments cellulaires. C'est la nature variée de ces produits et leur localisation en divers points de la membrane malade, autrement dit rétude anatomo-pathologique des produits inflammatoires, qui nous guident dans la classification pour admettre trois formes principales d' iritis. Les simples données étiologiques nous mettraient singulièrement daas l'embarras, car le rhumatisme, la syphilis et les traumatismes peuvent, suivant le degré d'intensité avec lequel ils agissent, produire, non une unique, mais des formes variées d'inflammation.
Comme dans l'hypérémie, les principaux symptômes de l'iritis sont l'in-
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jection périkératique, la décoloration et les troubles fonctionnels. Ces symptômes subissent, par suite de l'aggravation de l'état pathologique, ainsi quf /ar la production d'un exsudât, les modifications suivantes : l'injection pérÎAératique s'accuse bien plus nettement, la coloration s'altère davantage et la motilité de l'iris s'abolit presque complètement ou d'une manière absolue.
L'exsudat produit par le tissu enflammé se localise essentiellement en trois points. Il peut se mêler à l'humeur aqueuse dans laquelle baigne ce voile membraneux, ou se déposer, soit à la face antérieure, soit à la face postérieure de l'iris, dans le champ pupillaire, ou enfin se fixer, pour la plus grande partie, au voisinage du bord de la pupille.
La présence des produits de l'inflammation dans l'humeur aqueuse peut se manifester par une simple diminution dje la transparence de ce liquide, par un nuage qui apparaît au-devant de l'iris, par la production de flocons fibrineux dans la chambre antérieure, et même par l'accumulation dans ce milieu de cellules de pus ou de mucus qui, à cause de leur poids, se déposent bientôt dans ses parties déclives où elles constituent Vhypopion. L'exsudat ainsi que les cellules immigrées peuvent aussi se déposer à la face postérieure de la cornée sur la membrane de Descemet, soit sous forme d'un voile, soit en petits amas ponctués, ou en véritables plaques.
L'exsudat qui siège à la surface de l'iris se manifeste par la disparition du brillant de cette membrane, qui prend l'aspect d'une surface dépolie. Le plus souvent, le trouble de l'humeur aqueuse rend très difficile une exacte appréciation de cet état, même alors qu'on a recours à l'éclairage oblique, si l'on n'assiste pas au début de l'iritis. Aussi, est-il bien plus aisé de constater la présence d'un exsudât au pourtour du bord de la pupille, surtout quand ce bord est agglutiné à la capsule par des masses plastiques qui y forment ce qu'on désigne sous le nom de synôchies postérieures.
Ce n'est pas seulement près du bord pupillaire que l'iris peut s'accoler au cristallin, en produisant des soudures marginales, mais ces accotements, peuvent aussi se faire sur une plus ou moins grande étendue de la face postérieure de l'iris et entraîner des soudures pariétales.
M. Schirmcr {Klinische Monatsbliitter, mai 1867) indique comme un signe essentiel au début de l'iritis la disparition du brillant de l'iris. Il accuse les auteurs d'avoir trop peu insisté sur ce symptôme, et fait croire, en nous citant, que nous ne l'avons pas mentionné. Nous sommes convaicu que ce signe est d'une valeur secondaire dans l'iris, car il provient moins de l'élimination de la couche épithéliale, comme le pense M. Schirmer, que d'un véritable exsudât à la surface de cette membrane. Celui-ci une fois produit, il s'ensuit un trouble de l'humeur aqueuse, qui empêche le plus souvent de voir nettement les changements survenus à la surface de l'iris.
L'inflammation de l'iris présente donc dans sa marche une foule de variétés, et l'on comprend sans peine que, tout en distinguant trois sortes d'iritis, Viritis simple ou plastique, Viritis séreuse et Viritis parenchymateuse, qui comprendra l'iritis syphilitique et l'iritis suppurative, on rencontre quelque-
fois dans la pratique des formes intermédiaires à celles que nous avons indiquées, et que l'on serait fort en peine de faire rentrer dans l'un des groupes établis plus haut. Toute nosologie reste défectueuse sous ce rapport, mais on se conforme à une nécessité clinique, à un but pratique. Ainsi la désignation de plastique rappelle tout de suite à notre mémoire l'accolement de l'iris à la cristalloïde, la qualification de séreuse, la transsudation cellulaire, tandis que le terme de parenchymateuse nous rappelle, à part les deux précédentes altérations, la participation directe de la trame indienne au processus morbide par prolifération de ses éléments. Aussi la régression de cette dernière inflammation est-elle plus apte à laisser des traces indélébiles par atrophie plus ou moins accusée du tissu de l'iris.
A. — Iritis simple ou plastique.
Symptômes anatomiques. — Le premier symptôme de cette maladie est l'injection périkératique. La coloration que présente l'anneau vasculaire qui entoure la cornée varie selon l'intensité et selon la durée de la maladie. De tout temps, les auteurs se sont beaucoup préoccupés de celte injection et ont cherché dans ses variations mêmes des caractères étiologiques. Les difTérences de coloration qui se remarquent dans l'injection périkératique sont tout à fait impropres à donner des éclaircissements de cette nature. Il faut en dire autant d'un anneau bleuâtre constitué par le limbe conjonctival moins hypérémié que le tissu épiscléral, dont la nuance contraste vivement, chez quelques sujets âgés, avec celle des parties voisines.
L'injection périkératique est peu prononcée et quelquefois presque imperceptible dans les cas d'iritis légère et chronique; au contraire, si l'inflammation est aiguë et intense, et surto^ut si des produits purulents s'accumulent dans la chambre antérieure, le tissu sous-conjonctival se gonfle quelquefois jusqu'à s'œdématier. Il peut arriver alors que le chémosis dissimule quelque temps l'injection sous-conjonctivale, ou qu'une coloration rouge jaunâtre remplace la teinte violacée de l'injection primitive.
Un autre symptôme important de l'iritis simple, c'est le trouble qui survient à la surface de l'iris et dans le contenu de la chambre antérieure. Le manque de brillant de l'œil peut en imposer à un observateur inattentif pour une opacification générale de la cornée. Mais lorsqu'on fait miroiter cette membrane, on voit qu'elle est parfaitement lisse et tout à fait dépourvue des rugosités qu'elle présente dans certaines affections de la cornée accompagnées d'une opacité générale, telles que la kératite parenchymateuse. Celle-ci d'ailleurs peut, à son tour, lorsqu'elle est peu prononcée, simuler un trouble de l'humeur aqueuse.
L'iritis se caractérise encore par Vimm^obilité plusoumoins complète de la pupille. Elle peut être rétrécie, mais normalement conformée; tandis que
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dans d'autres cas on observe, dès le début de la maladie, au pourtour du bord pupillaire, une exsudation qui y forme des adhérences ou synéchies.
Pour juger de la mobilité de la pupille, on recouvre l'œil sain, et frottant doucement l'œil malade avec la paupière abaissée, on la relève à différentes reprises. Lorsqu'on s'est convaincu du défaut de contractilitéde ce diaphragme membraneux, on instille dans l'œil une solution d*atropine, toutefois après s'être assuré par le palper qu'aucune complication glaucomateuse n'est à redouter, principalement chez des sujets d'un certain âge ; c'est alors que la résistance plus ou moins prononcée du tissu enflammé à l'action des mydriatiques se manifeste, et que l'irrégularité survenue dans la conformation de la pupille démontre irréfutablement l'existence de l'inflammation.
Souvent on voit se déchirer ainsi des synéchies encore faibles établies entre l'iris et la capsule, et la pupille peut reprendre, après une seule instillation, sa forme circulaire. Mais la dilatation incomplète de la pupille et une partie des cellules de l'uvée persistant ordinairement en partie attachées à la cristalloïde, restent encore comme signes de l'inflammation. D'un autre côté, on rencontre quelquefois entre la capsule et l'iris, après une action traumatique, une opération chirurgicale par exemple, des adhérences solides qui sont le seul caractère auquel on reconnaisse l'inflammation, tandis que l'humeur aqueuse et le tissu épiscléral sont restés presque entièrement intacts.
Les changements de couleur, dont nous avons parlé en traitant de l'hypérémie de l'iris, sont d'autant plus prononcés dans l'inflammation de cette membrane que l'humeur aqueuse est plus transparente et que l'exsudat épanché dans la trame et à la surface de l'iris est moins abondant. En effet, dans ces dernières conditions, il se manifeste dans l'iris une décoloration complète.
La quantité d'exsudat qui se produit dans l'iritis simple peut varier considérablement. Chez certain sujets, c'est à peine si la surface de l'iris a perdu son brillant, si l'humeur aqueuse est troublée, et si de légères adhérences se forment entre la capsule et le bord pupillaire. Chez d'autres, des masses exsudatives assez considérables se rencontrent dans la chambre antérieure, et des épanchements pigmentés envahissent le champ pupillaire, quelquefois au point de l'oblitérer dans sa totalité. C'est alors que l'exsudation pénètre tout le parenchyme de l'iris, d'où résultent le gonflement et l'atonie de cette membrane.
Parfois il s'élève, au-devant de la surface de l'iris, des membranes fibrineusesdans lesquelles l'humeur aqueuse s'amasse de telle façon que l'on peut croire à la présence d'une vésicule ou d'un cristallin luxé et opaque tombé dans la chambre antérieure (H. Schmidt (1), Gunning (2), voy. p. 283). Pareilles exsudations s'observent aussi quelquefois après un traumatisme, une
il) Klin. Monatsbl, 1871, p. 94 (2) Ibid., 1872, p. 2.
extraction du cristallin, et disparaissent dans l'espace de huit à dix jours sans laisser de traces.
Ces exsudations fibrineuses n'appartiennent nullement en propre à une forme étiologique particulière, mais elles donnent à l'inflammation un aspect qui la fait facilement confondre avec une variété plus grave, l'iritis parenchymateuse. Pourtant, la rapidité avec laquelle elles disparaissent sous l'influence d'un traitement approprié et l'absence de toute vascularisation de la trame indienne différencient cette iritis fibrineuse de la proliférante. Toutefois, la délimitation n'est, même au point de vue anatomo-pathologique, souvent pas très aisée à établir. Cependant, lorsque les masses [fibrineuses très épaisses s'organisent, on distingue, comme le montre la figure 66 (empruntée à Alt), accolé à ces masses, Tiris atrophié. La production morbide conserve ainsi son caractère d'exsudat organisé et juxtaposé.
FiG. 66. — Iritis plastique avec production de tissu de nouvelle formation à sa surface. Ce tissu montre un arrangement lamellaire. H , épais foyer d'hémorrhagie.
Au commencement de la maladie, les adhérences produites entre l'iris et la capsule sont faibles ; mais peu à peu elles gagnent en solidité et opposent aux mydriatiques une grande résistance. Ce n'est pas un tissu organisé et pourvu de vaisseaux qui constitue la synéchie; elle se compose d'une masse amorphe entremêlée de rares cellules émigrées et pigmentées qui agglutine le bord pupillaire, la face postérieure de l'iris et la capsule. Lorsqu'elle se rompt, les débris qu'elle laisse fixés à la capsule s'alrophient et disparaissent, en général, assez rapidement; seules, les masses pigmentaires résistent quelquefois davantage.
On peut observer dans le champ même de la pupille les dépôts d'exsudat les plus variés quant au volume et à la forme. Disons, en nous résumant, qu'au début de la maladie, les produits inflammatoires sont presque complètement amorphes, ne contiennent que peu d'éléments cellulaires, tandis que les produits parenchymateux se caractérisent par la formation de nouveaux tissus qui épaississent l'iris, empiètent sur le champ pupillaire et se trouvent, dès le début, gorgés de cellules infiltrées.
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Si l'exsudat épanché dans le champ pupillaire est très considérable, il peut amener une occlusion totale de la pupille, ou du moins une adhérence complète entre son bord et la capsule, état que l'on désigne sous le nom de synéchie postérieure totale, et qui peut, du reste, se combiner avec l'oblitération de la pupille.
Seule, la couche uvéale montre un état particulier qui rappelle les altérations qu'on rencontre dansl'iritisparenchymenteuse. Dès le début elle s'épaissit progressivement. Lorsque l'exsudat situé en avant s'est organisé, le protoplasma qui tient réunies les moUécules pigmentaires paraît complètement éliminé, et les moUécules pigmentaires libres sont entraînées dans le nouveau tissu et simulent un état, comme si la couche pigmentaire avait triplé ou quadruplé d'épaisseur (Arit).
Ce qui se présente le plus fréquemment, c'est que, avec la régression du processus morbide, la fibrine des divers exsudats se résorbe, et que tout rentre
FiG. 67. — Membrane pupillaire développée à la suite d'une iritis plastique (Arlt).
dans l'ordre. Mais si, par suite de causes locales ou constitutionnelles, le calme ne se complète pas et que des rechutes se produisent, alors les cellules immigrent davantage dans les exsudats fibrineux, et, à mesure que la fibrine se résorbe, elles prennent, en s'organisant en cellules fusiformes, la place de l'exsudat. Il arrive donc que, dans ces cas chroniques, on ne voit plus, ainsi que le montre la figure 67, une membrane amorphe, mais un produit constitué par une trame de cellules fusiformes dans laquelle peuvent même se prolonger les vaisseaux de l'iris.
La rétraction de ce tissu de nouvelle formation peut alors entraîner des troubles nutritifs notables dans l'iris, qui, lorsqu'il ne s'atrophie pas, transmet la traction aux parties avoisinantes, le tissu trabéculaire péricornéen, ainsi qu'au corps ciliaire. Il est bien entendu que, si l'exsudation fibrineuse a eu lieu aussi à la surface postérieure de l'iris, son organisation donnera lieu à une adhérence par surface très solide exerçant, par sa rétraction, une
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traction telle, dans le corps ciliaire, que celui-ci peut être détaché, mais ces désorganisations sont plutôt le propre de Tirido-choroïdite que de la simple iritis plastique.
B. — Iritis séreuse.
La dénomination dHritis séreuse est appelée très probablement à disparaître de la nosologie ophthalmologique et pour deux raisons. Cette désignation est basée sur ce fait inexact que l'élément essentiel de celte variété d'iritis serait une transsudation séreuse; si on voulait admettre ce fait comme exact (et les recherches récentes ont prouvé le contraire), la disposition et la connexion anatomique de l'iris devrait déjà de prime abord faire supposer^ qu'une pareille inflammation à produit séreux ne peut pas se limiter à l'ir mais doit être constamment accompagnée, grâce à la connexilé des vaisseaux et du tissu iridien même, aux parties avoisinantes de la choroïde. Ainsi le terme d'irido-choroïdite séreuse pourrait seul être rigoureusement admis.
La seconde raison, et celle-ci est bien plus importante, qui engage à abandonner cette dénomination, c'est que le produit inflammatoire est de nature non séreuse, mais essentiellement cellulaire, et, fait bien plus capital encore, c'est que l'iris subit secondairement cette infiltration cellulaire, qui se communique à toutes les parties avoisinantes, cornée, sclérotique et choroïde. Les points de départ de cette oîidée cellulaire sont les espaces lymphatiques de l'œil, l'iritis séreuse représente donc une lymphangite antérieure de l'œil ayant son siège principal dans les espaces lymphatiques péricornéens. Les recherches anatomo-palhologiques confirmeront si, oui ou non, on sera autorisé à séparer cliniquement une lymphangite antérieure d'une lymphangite généralisée, c'est-à-dire une iritis séreuse d'une irido-choroïdite. Dès à présent déjà cela paraît peu probable, la communication des espaces lymphatiques des yeux étant en continuité telle, que, non seulement les uns V communiquent directement avec les autres, mais que, grâce à la gaine piale des nerfs optiques, pareille lymphangite peut passer à travers le chiasma d'un œil à l'autre.
Il sera bien difficile encore d'élucider pour cette mystérieuse maladie deux autres questions qui sont : le point de départ de la lymphangite et la cause originaire. Arrivera-t-on à constater qu'un degré de lymphangite plus ou moins prononcé se généralise tout de suite dans l'œil sous ïovme, à' uvéite lymphangiquey ou l'anatomie pathologique démontrera-t-elle que pareille lymphangite peut rester de préférence péricornéenne ou iridienne, ou choroïdienne et piale. Ce sont des questions dont la solution est réservée à des travaux futurs d'autant plus difficiles à exécuter que les matériaux pour ces recherches sont fort clairsemés.
Un autre point bien plus délicat à résoudre est celui de savoir si la lymphangite circonscrite ou généralisée de l'œil résulte, comme cela est pro- | bable, de l'action d'une substance infectieuse qu'entraîne le courant circula-
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toire pour le fixer dans l'œil, ou si, chose bien moins probable, l'irritation nerveuse doit intervenir ici.
Laissons "pour le moment de côté ces questions, et en maintenant le terme dHritis séreuse rappelons-nous constamment qu'il s'agit d'une lymphangite antérieure de l'œil avec infiltration cellulaire de l'iris, principalement dans ses couches antérieures, dépôts en nombreux foyers de ces cellules sur la membrane de Descemet, infiltration des parties périphériques de la cornée * et de la sclérotique près de l'insertion iridienne, àl'entour du ligament pectiné.
Dans ma monographie (voy. Graefe-Saemisch, t. IV, p. 2), en partant de l'idée que les produits caractéristiques de l'irilis séreuse devaient être envisagés comme produits fibrineux précipités sur la membrane de Descemet, je faisais jouer à cette membrane le rôle suivant : « Ces précipités, disais-je, se déposent sous forme de points ronds ou de petites plaques angulaires qui forment une figure triangulaire à angle aigu dont le sommet est dirigé en haut. Ces précipités sont au début constitués par une masse amorphe d'exsudats fibrincux, à laquelle viennent bientôt se mêler des éléments cellulaires provenant de la membrane de Descemet irritée. Il se forme alors, ainsi que les recherches microscopiques sur le vivant l'ont prouvé, de véritables excroissances papulcuses à la surface postérieure de la cornée; celles-ci se détachent parfois et les dépôts et cellules puUulées tombent dans la chambre antérieure sous forme de membranes enroulées (1). »
Pour qu'une participation aussi active s'opère à la surface postérieure de la cornée et dans la couche cellulaire qui la revêt, il est nécessaire que l'iritis séreuse soit intense et persistante. En pareil cas aussi, le tissu corncen participe au processus inflammatoire. Il se produit alors une imbibition du tissu cornéen avec dissociation des éléments de la couche épithéliale et immigration des éléments cellulaires (cellules pigmentées de l'uvée) (2). Voyons maintenant si la description de M. Knies (3) diffère beaucoup de la mienne en ce qui concerne « ces dépôts caractéristiques pour l'image de l'iritis séreuse », quoique l'auteur dise au début de son important travail être arrivé à des résultats bien différents des miens.
« Ces dépôts sont de grandeurs différentes. Kegarde-t-on un morceau de la Deseemetis munie de son épithélium du côté de sa surface, on voit le slratuni épithélial absolument normal et sans lacunes. Par places, on reconnaît pourtant sur les cellules épithéliales, mais principalement sur leurs jonctions de ciment, un lin dépôt granulé, composé en partie de grains pigmentaires et qui revient à ce qu'on est convenu d'appeler du détritus. Ce n'est que çà et là qu'on rencontre quelques cellules rondes juxtaposées à l'épithélium. En général, elles se trouvent déjà accumulées en petits foyers qui, pour la plupart, renferment encore des molécules pigmentaires et du détritus. Des coupes conviennent mieux pour examiner les plus volumineux foyers. Aussi, là on ne rencontre que du pigment et des détritus adossés aux cellules de la Deseemetis ou fortement attachés à quelques-unes de ces cellules. Lorsque ces amas cellulaires sont plus considérables, l'élément cellule s'efface individuellement de plus en plus et nous ne rencontrons alors que des dépôts plus ou moins vastes composés de protoplasma ou de détritus confluent, avec des noyaux faciles à reconnaître provenant des cellules dont on ne peut plus délimiter les contours. Tandis que sous les petits foyers le stratum endothélial de la membrane de Descemet paraît parfaitement intact, on reçoit l'impression comme s'il se trouvait ratatiné sous de plus volumineux foyers et comme s'il manquait complètement sous les plus étendus. Parfois on obtient des images qui paraissent se rapporter à une prolifération ou segmentation des noyaux des cellules endothéliales de la membrane de Descemet, pourtant je n'ai pu arriver pour cela à une conclusion, parce que aussi l'inspection en plan ne donnait pas des images
(1) Comp. Coccius, Ueber Gtaucom Entmndung u. die Autopsie mit dem Augenspiegel. Leipzig, 1853, p. 23.
(2) Voy. Hirschler, Archiv fur Ophthalmologie, t. XIII, 1. p. 186, et Ritter, Kliii Monatsbl, 1872, p. 303.
(3) Knies, Archiv fiir Augencheilkunde de Knapp et Hirschberg, t. IX, 1 II, p. 1.
absolument certaines. Il est vrai qu'à l'entour des foyers les noyaux des cellules endothéliales étaient plus entassés, se montraient plus petits et se coloraient d'une manière plus intense par l'hématoxyline, mais ce fait pourrait aussi être interprété par un déplacement opéré par les dépôts. Ces dépôts deviennent plus abondants et plus étendus vers la périphérie de la cornée, et se confondent en plaques principalement vers la moitié inférieure de la cornée, plaques qui s'étendent jusqu'au ligament pectiué. »
C'est en grande partie aux travaux de Knies que nous devons la connaissance de la véritable nature anatomique de l'iritis séreuse. Il a insisté sur l'iniiltration cellulaire qui pour l'iris prend parfois une telle intensité que sur des coupes sa surface offre l'aspect d'une plaie recouverte de granulations. Les mailles du ligament pectiné sont encombrées de cellules, l'iris gonflé se retire un peu de son insertion ciliaire, par suite le canal de Fontana parait élargi et la chambre antérieure plus profonde.
L'entassement des cellules dans le tissu trabéculaire péricornéen, autrement dit la zone de filtration, nous explique aussi les fluctuations dans la
FiG.68. — Iritis séreuse. Accolement du bord pupillaire à la capsule antérieure et déplacement de la périphérie de l'iris par une exsudation séreuse (d'après Alt).
pression intra-oculaire et la tendance glaucomateuse de l'affection, l'infdtration cellulaire dans les parties avoisinantes de la cornée et de la sclérotique, les complications de sclérose cornéenne et de scléro-choroïdite antérieure que l'on constate dans les formes graves de cette maladie.
Plus nous nous convainquons qu'il s'agit, pour la maladie qui nous occupe, d'une lymphangite, antérieure quand on a affaire à ce qu'on a l'habitude d'appeler iritis séreuse, généralisée pour ce qui concerne l'irido-choroïdite de même nature, plus aussi on se rend compte que les anciens, avec leur intuition pratique, avaient été, en désignant la maladie comme hîjdromeniri' gitis ou aquacapsulitis , encore mieux inspirés en ce qui regarde la nomenclature que les auteurs modernes.
Il est bien entendu que la maladie que nous étudions peut sensiblement varier d'intensité. Dans des cas très légers la lymphangite aura pour eff'et une simple imbibition séreuse, un œdème de l'iris, avec infdtration de rares cellules rondes dans la trame de l'iris et légers dépôts sur la membrane de Descemet. Ces cellules tombent rapidement en détritus, se résorbent, et avec
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I la disparition de l'œdème la maladie se guérit. Au contraire, dans les formes
î graves, le caractère de l'affection peut changer. De simplement séreuse, la
I trânssudation qui accompagne l'infiltration cellulaire peut devenir fibreuse, et nous avons alors des formes mixtes. Et si, par la suite, une agglutination complète du bord de l'iris à la cristalloïde s'est effectuée, on verra que la transsudation séreuse soulèvera et distendra l'iris, ainsi que le montre la figure 68 ; enfin l'accollement de l'iris contre l'espace de Fontana fera surgir de nouveaux troubles dans la filtration et la nutrition de l'œil.
I Une autre transformation que peut subir la lymphangite antérieure, c'est que l'infiltration cellulaire soit poussée à un tel point que le tissu iridien
j tiraillé participe par prolifération à l'inflammation et que le caractère d'une
I iritis parenchymateuse se dessine de plus en plus.
Dans certains cas l'iritis séreuse se complique de nombreuses extravasations
I sanguines qui se combinent avec une exsudation fibrineuse ou gélatineuse,
I ainsi que le dessin de Alt le montre (fig. 69).
FiG. 69. — Iritis hémorrhagique (avec un exsudât spongieux). Hémorrhagie occupant l'iris ; dans la chambre antérieure se trouve une masse exsudative gélatineuse et fibrineuse.
Suivant cet auteur, les hémorrhagies se font dans le parenchyme même de l'iris, la partie liquide du sang est déversée dans la chambre antérieure,
I tandis que les éléments cellulaires ainsi que la fibrine restent déposés et se dissolvent en commençant par la couche la plus proche de la surface pos-
I térieure de la cornée, et se décomposent en deux couches, gélatineuse et fibrineuse. Celte couche gélatineuse peut aussi, en se décolorant, prendre l'aspect d'un corps sphéroïde transparent, simulant un cristallin opaque et luxé.
Il faut connaître ces diverses variétés, mais ne pas oublier pourtant que l'origine et le point de départ étaient la lymphangite antérieure.
C. — Iritis parenchijmateuse (suppurativé
Dans les deux variétés d'iritis que nous venons de décrire, l'exsudation fibrineuse, la transsudation séreuse et l'infiltration cellulaire constituaient les éléments essentiels du processus morbide. Dans la forme qui nous reste à décrire, le parenchyme iridien participe directement à l'inflammation, et à part une infiltration cellulaire bien plus active que ne la montrait la lymphangite oculaire, le tissu de l'iris fournit directement par nucléation et prolifération cellulaire les produits inflammatoires.
Cette participation directe du tissu iridien à l'inflammation peut, dans certaines formes d'iritis parenchymateuse, être peu active, par contre l'invasion cellulaire très accusée, de manière à rappeler l'infiltration cellulaire de la lymphangite : tel est le cas dans l'iritis suppurativé aiguë. Comme partout l'anatomie pathologique ne permet pas de tracer des limites absolument exactes ; néanmoins, la participation directe du tissu iridien imprimera certains signes caractéristiques propres à l'iritis parenchymateuse, dont la valeur clinique n'échappera à personne, ce sont les suivantes.
a) Le gonflement de l'iris est poussé à un degré que ne saurait produire ni un dépôt plastique sur sa trame, ni une infiltration cellulaire lymphangoïde la plus accusée. Ce qui n'arrive jamais dans cette dernière c'est, ainsi qu*on l'observe pour la forme parenchymateuse plus ou moins circonscrite, que le gonflement pousse la tuméfaction jusqu'à la formation d'une tumeur, telles que les iritis gommeuse et tuberculeuse nous en fournissent des exemples.
b) La décoloration est portée ici, relativement aux précédentes formes, à un degré inconnu et l'iritis suppurativé nous en montre l'exemple le plus frappant. Une coloration jaunâtre ou brun jaunâtre a eff'acé jusqu'aux derniers vestiges la couleur de l'iris.
c) Un symptôme nouveau, la vascularisation apparente, due en partie à la formation de nouveaux vaisseaux, vient imprimer un cachet particulier à l'iritis parenchymateuse.
Si nous analysons maintenant les principaux phénomènes qui constituent le processus morbide de l'iritis parenchymateuse, infiltration cellulaire, nucléation et prolifération cellulaire (ou pullulalion de tissu cellulaire), nous retrouverons aussi aisément les images cliniques dans lesquelles l'un ou l'autre de ces phénomènes prédomine, ou en se combinant font ressortir la gravité particulière de cette variété d'iritis.
Le dessin (fig. 70) qui reproduit une coupe de l'iris (emprunté à la planche VI, figure 5, de l'Atlas de Pagenstecher et Genth), nous montre bien VinfiUration de cellules lymphoïdes généralisée de la trame indienne telle qu'on la rencontre dans le cas d'iritis à hypopyon ou iritis suppurativé. Cette infiltration lymphoïde, à laquelle le tissu iridien, sauf une pullulation et une immigration cellulaire du côté de l'uvée, ne prend guère une participation autre qu'un déplacement de ses éléments anatomiques, peut se
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dissiper et laisser une trame indienne absolument intacte. Par contre, ce déplacement et ce refoulement du tissu de l'iris peut être porté, ainsi que
FiG. 70.
le montre la coupe (fig. 71), à un degré tel que l'iris abcède plus ou moins complètement et se détruit généralement alors avec le contenu de Pœil en entier.
FiG. 71. — - Iritis purulente (AU).
La nucléation, ou segmentation des cellules du stroma de l'iris, se présentera surtout caractérisée dans les cas d'iritis gommeuse ou tuberculeuse. Ici le foyer malade se montre presque exclusivement composé de nucléoles que retient réunis une très petite quantité de substance intercellulaire, gommeuse (Golberg), et il ne renferme que fort peu d'éléments cellulaires fusiformes. Dans des gommes, ainsi que dans les tubercules avancés, qu'on ne saurait guère différencier bistologiquement les uns des autres, on rencontre la transformation de ces noyaux en un détritus graisseux, caséeux, qui, par son absorption, laisse une perte de substance du tissu iridien.
Un des états consécutifs de l'iritis, Yusure ou Vatrophie plus ou moins complète, ne sera, dans aucune forme, aussi prononcée que dans celle qui
porte le caractère gommeux ou tuberculeux. Il est vrai aussi que, dans les cas graves d'iritis exsudatives, la compression peut, jointe au tiraillement qu'ont exercé les agglutinations de cette membrane sur les parties avoisinantes, déterminer des degrés plus ou moins prononcés d'atrophie; de même, lorsqu'il y a une abondante production de tissu cellulaire qui, dans un cas d'iritis parenchymateuse, se rétracte, on voit la trame de l'iris subir des altérations trophiques très notables, mais jamais l'atrophie ne sera portée à un degré de véritable usure, comme cela s'observe à la suite de l'iritis gommeuse ou tuberculeuse.
La coupe (fig. 72), empruntée à Alt, nous montre, jointe à l'atrophie, une dégénérescence colloïde de la couche endothéliale de l'iris se présentant sous forme d'une couche vitreuse. Les cellules pigmentaires de l'iris dispa-
FiG. 72.
Atrophie de l'iris à la suite d'iritis chronique avec dégénérescence colloïde de l'endothite antérieure.
raissent tout d'abord par dégénérescence graisseuse, les vaisseaux et les nerfs s'atrophient en majeure partie, la couche de Tuvée ainsi que les fibres circulaires de l'iris paraissent opposer la plus longue résistance à l'atrophie. Finalement, l'iris est remplacé par une mince couche de tissu cellulaire, imbibée de molécules pigmentaires,- garnie en avant d'une couche vitreuse ou colloïde (Alt), en arrière s'adossent les vestiges de l'uvée, sous forme d'un dépôt pigmentaire.
La pullulation du tissu cellulaire de l'iritis parenchymateuse donne surtout lieu, lorsqu'elle s'étend sur toute la zone indienne, à deux altérations des plus importantes au point de vue clinique, ce sont : Vocclusion membraneuse de la pupille et Vaccolement membraneux de la surface postérieure de l'iris à la cristalloïde. Ne s'est-il agi que d'une pullulation très circonscrite, alors le peu de tissu cellulaire de nouvelle formation qui se produit peut, par sa rétraction ultérieure, disparaître au point qu'une simple cicatrice marque seule l'endroit de son emplacement antérieur.
De vastes pullulations du tissu iridien empiètent sur le champ pupillaire; il se forme (ainsi que le montre la coupe, figure 73, empruntée à l'Atlas de Pagenstecher et Genth, planches IV et V) une véritable membrane qui s'étend
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à travers tout le champ pupillaire, et renferme des vaisseaux et des masses cellulaires pigmentées immergées du côté de l'uvée.
Comme le représente la figure 73, cette membrane est intimement accolée avec le restant de l'iris à la cristalloïde ; on peut encore mieux voir cet acco-
FiG. 73.
lement de la totalité du plan postérieur de l'iris à la surface du cristallin, sur la coupe (fig. 74) empruntée à Alt, qui attribue cette abondante production
FiG. 74. — Réunion de la surface postérieure de l'iris avec la capsule antérieure par du tissu cellulaire de nouvelle formation.
de tissu cellulaire aune forme plastique d'iritis ; maisl'épaississement notable de l'iris au voisinage de la membrane pupillaire obturante montre bien qu'il s*agit d'une forme mixte parenchymateuse et plastique. Nous voyons qu'en pareil cas les limites à tracer entre une forme d'iritis
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plastique avec abondante exsudation fibrineuse qui s'organise et l'iritis parenchymaleuse dont les produits pullules sont en voie de rétraction cicatricielle, sont aussi difficiles à préciser qu'il l'est d'indiquer nettement la délimitation entre une lymphagite indienne et une infiltration non encore poussée à l'excès d'une iritis purulente; mais ce que nous nous sommes efforcé de faire ici, c'est de bien établir les bases anatomiques des trois grandes variétés d'iritis plastique, séreuse ou lymphatique et parenchymateuse, bases sur lesquelles peut alors solidement s'appuyer la description clinique des diverses variétés d'iritis, telles que nous le font voir les différents états constitutionnels du malade. Cette description portera sur V iritis syphilitique (gommeuse), Viritis rhumatismale (arthritique) et Viritis blennorrhagique.
D. — Iritis syphilitique. Iritis gommeiise.
Il est connu de tout médecin qu'avec l'apparation, ou peu de temps après le début des symptômes secondaires de la syphilis, se montre une inflammation de l'iris qui porte ordinairement le caractère de Viritis simple ou plastique. Ce n'est que dans les cas de syphilis galopante ou maligne, et simultanément avec les symptômes secondaires, autrement dit à un intervalle moindre de cinq à six mois, qu'il apparaît une iritis parenchymateuse généralisée ou circonscrite qui, en elle-même, révèle par son caractère anatomique la spécificité de l'affection, nous voulons parler de Viritis gommeuse. Cette véritable forme spécifique d'iritis est un symptôme tertiare ou au moins une, manifestation initiale de cette période, son apparition signale la clôture des phénomènes secondaires. Fort rarement l'iritis gommeuse est un symptôme de la syphilis héréditaire ; elle apparaît alors presque exclusivement chez les enfants, et la confusion avec la granulie ou la tuberculose est, en pareil cas, même difficile à établir sur les pièces anatomiques qu'un cas mortel ou une intervention chirurgicale intempestive peuvent fournir.
L'iritis syphilitique simple ou plastique ne révèle en elle-même rien qui dénote son caractère spécifique; elle peut se compliquer d'exsudats fibrineux sous forme de membranes vésicuiaires, s'adjoindre une lymphangite de l'œil, généralement bilatérale en pareil cas, mais rien dans l'examen de l'œil même ne nous renseigne sur la nature étiologique de l'affection.
Cette étiologie n'est pas non plus facile à établir sur des bases absolument exactes, car si nous admettons que l'iritis constitue de 2,5 pour 100 à 4 pour 100 de toutes les afifecti^ns oculaires en général, ni la proportion de l'iritis syphilitique simple, ni celle de l'iritis gommeuse ne sont, dans ce chiffre général d'inflammation de l'iris, indiquées avec précision. Du reste, qui dispose d'un nombre de malades assez considérable pour pouvoir par la statistique arriver à une probabilité mathématique relativement a une affection qui comme l'iritis gommeuse, ne se présente encore qu'assez rarement? Compulser toutes les statistiques, c'est ce que M. Cohn (1), montrant une confiance illimitée dans la sagacité de ses confrères, à fait pour un chiffre de 300 000 malades. Du reste la statistique fournie par ce chiffre notable donnant 4 pour 100 concorde peu en ce qui concerne l'iritis en général, avec celle indiquée par d'autres confrères. M. Coccius trouve sur un chiffre infini-
(1) Consultez Schubert, Ueber syphilitische Augenkrankeiten.BeiVm, in-8°, p. 140,1881.
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ment plus restreint (7898) 2,3 pour 100, et M. Schubert sur 20 000 malades 2,6 pour 100 d'iritis.
En outre, il est jusqu'alors admis comme chose indiscutable qu'une personne qui a été infectée et qui est prise d'iritis doit présenter une iritis spécifique; autrement dit, toute personne syphilisée jouit d'une immunité absolue pour toute inflammation de l'iris qui ne serait pas de nature spécifique. Enfin nous ne connaissons encore nullement le tant pour 100 des syphilitiques dans la statistique médicale, et la fréquence, dans ce nombre de syphilisés, de personnes atteintes d'iritis.
Le seul caractère qui nous reste comme point d'appui d'une statistique, c'est la fréquence de l'iritis bilatérale syphilitique, comparativement à celle de l'iritis en général ou d'autre origine. M. Schubert, d'après des chiffres évidemment insuffisants, l'établit dans la proportion de 2 à 1, tandis que dans l'iritis d'autre origine elle serait de 8 à 1. Ce qui est fort intéressant à noter c'est que pour l'iritis spécifique simplequi écalte aune période rapprochée de l'infection, et où nous devons admettre la production de l'iritis par la présence d'un virus dans le sang, nous trouvons cette unilatéralité de l'affection. Des différences anatomiques (circulatoires) dans les yeux peuvent seules expliquer ce fait.
D'après les recherches statistiques de M. Schubert, l'œil gauche ne serait pas plus fréquemment pris que l'œil droit, ainsi que cela avait été admis jusqu'à présent par les auteurs; mais incontestablement, dans les iritis spécifiques doubles le mal débute plus souvent du côté gauche que du côté droit.
L'iritis gommeuse de l'adulte est une variété de la forme parenchymateuse qui a ceci de particulier que les parties avoisinantes de l'iris conservent une apparence d'intégrité parfaite. On voit une partie de l'iris changer de couleur, se gonfler et s'entourer de vaisseaux qui se distinguent facilement à la loupe. Bientôt cette partie gonflée prend une teinte jaunâtre et se dessine aussi plus nettement sur les parties saines. Ses dimensions peuvent n'être que celles d'un grain de millet, mais le mal peut aussi envahir le quart ou la moitié de l'iris. On a même observé des cas où la totalité de cette membrane était le siège de cette altération. Ces tumeurs ont été désignées sous le nom de végétation, de condylomes, de pustules. On peut mieux que cela les comparer encore, d'après l'aspect qu'elles présentent, aux bourgeons charnus des plaies atoniques. Elles peuvent se rencontrer sur l'iris en nombre variable et en occupent de préférence le quart interne et supérieur. C'est pour cette raison que les anciens auteurs (Beer) ont considéré comme un caractère de l'iritis syphilitique le déplacement de la pupille en haut et en dedans.
Il n'existe aucun cas, parmi ceux que nous avons observés, où la gomme n'occupant ni le bord libre de l'iris, ni son bord adhérent, se soit développée dans le plan de l'iris même, tandis qu'elle peut se développer jusqu'à envahir toute l'étendue de la membrane en prenant son origine près du bord pupillaire ou ciliaire. La coloration jaune si intense que prennent parfois ces gommes à seule pu faire songer à un abcès de l'iris, d'autant plus que la présence d'un hypopion pendant l'évolution de l'iritis gommeuse a été signalée, et que l'apparition d'une hypopyon pendant l'absorption de la gomme a pu faire croire à un déversement de pus dans la chambre antérieure. Les recherches de M. Golberg(l) ont démontré l'identité parfaite de ces végétations avec
(1) Archiv fur Opthalmologie, t. YIII, part. 1, p. 288.
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les tumeurs gomuieuses au début, telles que M. Virchow (1) les a décrites. La tumeur examinée par M. Golberg était composée d'éléments cellulaires de nouvelle formation et d'un grand nombre de noyaux libres, entourés d'une masse blastématique. Outre ces cellules imparfaitement développées, il vit des cellules fusiformes disposées en séries linéaires et qui n'étaient, sans doute, que le vestige de vaisseaux en voie de formation. L'examen de la tumeur n'y décelait ni fibres musculaires, ni cellules transparentes pigmentaires, ces éléments de l'ancien tissu ayant fait place aux éléments nouveaux. Les vaisseaux contenus dans la tumeur provenaient du stroma de l'iris, et l'on pouvait les suivre jusqu'au sommet des moindres bosselures. Ces recherches furent faites sur un cas très remarquable d'iritis syphilitique, où M. Alfred Graefe avait enlevé par l'iridectomie un bouton de cette espèce.
L'autopsie ne fournira guère l'occasion de pareilles recherches, et si l'on veut dans l'intérêt de l'examen histologique faire pareille excision (qui aboutira presque constamment à une occlusion de la pupille nouvellement formée) on devra se hâter pour ne pas opérer à une période avancée de la dégénérescence régressive de la gomme, car alors le moindre attouchement avec les pinces, ou la moindre compression entre ses branches la, ferait se fondre, fait mal interprété en le considérant comme la conséquence d'une destruction suppurative de la gomme (2).
La nucléation aux dépens du tissu iridien, la dégénérescence caséeuse ultérieure de la gomme donnent lieu à une véritable usure du tissu.
De toutes les inflammations de l'iris, celle que nous venons de décirre prête le moins à la réparation du tissu. Il est de fait que les nodosités del'iritis syphilitique, de même que celles de l'iritis parenchymateuse, en général, transforment le tissu iridien en une masse qui peut disparaître par résorption ; mais c'est toujours au détriment d'une partie de la trame cellulaire de l'iris, qui, consécutivement, devient le siège d'une atrophie plus ou moins apparente. C'est une des raisons principales qui font que l'iritis gommeuse une fois, qu'elle a atteint un développement considérable, surtout si les parties voisines de la choroïde participent à la maladie, constitue l'une des plus graves affections de l'œil.
La constitution anatomique de la gomme iridienne, sa disparition laissant une cicatrice à l'instar de ce qui se passe pour la gomme cutanée, prouve, une fois reconnue comme gomme, le caractère absolu de spécificité de l'affection. A l'occasion du granulome et de la granulie de l'iris, aff^ection de l'âge infantile, nous aurons occasion de soulever les doutes qui seuls ici peuvent exister, quant à la nature non spécifique de la maladie. Il n'est venu se présenter aucun malade atteint de gommes de l'iris et ayant l'âge adulte chez
(1) Archiv fur path. Anatomie, n° 15, p. 265.
(2) M. Mooren, en pratiquant l'iridectomie chez un jeune homme atteint d'iritis syphilitique pour le débarrasser de douleurs ciliaires insupportables, vit les masses gommeuses saisies avec les pinces se résoudre en un liquide purulent, et il ne resta entre les dents de l'instrument qu'une petite parcelle de consistance gélalioeuse {Ophiham. Beob., p. 140).
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lequel on n'aurait pas pu constater une filiation avec les symptômes d'infection spécifique. Assez souvent les vestiges des symptômes secondaires (exanthème) rupia, psoriasis et même papules, peuvent rendre bien facile la recherche étiologique ; ce qui, du reste, la facilite en général, c'est quel'iritis gommeuse suit de près les symptômes secondaires et est le propre de la syphilis à marche rapide (galopante). Je suis aussi de l'avis que l'iritis gommeuse n'est nullement fréquente «omme symptôme d'une infection à la suite de laquelle les symptômes tertiaires ont mis des années à se développer, et si pareille chose a lieu, l'iritis syphilitique se présente comme rechute (Baeumler) (1) et alors une iritis gommeuse peut succéder à une simple iritis plastique.
E. — Iritis rhumastismale (athritique).
Chez aucun praticien ayant affaire à de nombreux malades, il ne peut persister le moindre doute que certaines formes d'iritis doivent être rapportées à une diathèse rhumatismale, et qu'elles se présentent de préférence avec le rhumatisme articulaire et alternent même parfois manifestement avec les attaques de douleurs articulaires.
Ce qui caractérise cette forme d'iritis, c'est la participation du tissu épiscierai (probablement aussi de la fibre sclérale) à l'inflammation de l'iris. La maladie débute même souvent comme si une épiscléritis généralisée autour de la presque totalité de la cornée voulait se développer. Au début les symptômes d'iritis plastique sont peu accusés, mais peu à peu la nature plastique de cette forme d'iritis s'accentue de plus en plus en donnant lieu à des synéchies qui ne cèdent, même pendant la période de décroissance de la maladie, que fort difficilement à l'action des mydriatiques.
La disparition des symptômes d'injection et de gonflement du tissu épiscléral à l'entour de la cornée se montre dans l'iritis rhumatismale avec bien plus de lenteur que dans d'autres formes d'iritis plastique, et l'affection tend sous la moindre action nuisible (principalement, l'influence du froid humide) à se reproduire. Il est donc rare qu'on voie une iritis rhumatismale se dissiper promptementet sans laisser d'adhérences. En outre, aucune autre forme ne présente plus de tendance aux rechutes, aussi ne serait-on peutêtre pas bien éloigné delà vérité en impliquant à la maladie que le praticien est convenu de désigner comme iritis à rechutes une nature rhumatismale.
Ce sont ces rechutes fréquentes qui amènent la formation d'une adhérence complète du bord pupillaire à la cristalloïde, la propulsion de l'iris vers les parties périphériques de la cornée et parfois des symptômes glaucomateux se montrent d'autant plus aisément, que le tissu sclérotical a subi, chez les personnes rhumatisantes et arthritiques, une altération de la trame sclérale portant atteinte à son élasticité et à son extensibilité. Un œil exercé
(1) Ziemssen. Handbuch d. spec. Path. u. Ther., XV, p. 211.
reconnaîtra même dans ces anciens cas les vestiges de foyers d'anciennes épiscléritis parla coloration ardoisée de la sclérotique ; en outre, l'exploration des articulations ainsi que la recherche des urates et des phosphates dans l'urine viendra aisément confirmer le diagnostic.
F. — Iritis blennorrhagique.
Incontestablement l'iritis blennorrhagique est une variété de la forme précédente, elle s'en différencie par le fait d'une évolution bien plus rapide et en ce que le caractère de la plasticité est bien moins accusé; par contre il s'y ajoute constamment un certain degré de lymphangite oculaire. L'iritis blennorrhagique est un mélange d'iritis simple et d'iritis appelée à tort séreuse. Elle montre une prédilection toute particulière à alterner ou à succéder à l'attaque rhumatismale du genou.
La tendance de certaines maladies (iritis, kératite parenchymateuse) auxquelles on doit de plus en plus reconnaître un caractère infectieux, à se localiser à la fois dans le segment antérieur de l'œil et l'articulation du genou, doit reposer su rune identité de disposition anatomique que fournissent peut-être la structure et la répartition des divers vaisseaux (sanguins et lymphatiques). Ainsi, si l'on admettait (Leber) qu'à la suite d'une blennorrhagie de l'urèthre par une lésion, uaei rupture de la muqueuse, des germes microscopiques développés par uréthrite s'insinuent dans le courant circulatoire, la presque simultanéité de l'ophthalmie et de l'inflammation du genou pourrait seulement s'expliquer par pareille identité dans certains détails de structure anatomique.
En général, l'iritis blennorrhagique disparaît sous un traitement approprié avec une assez grande rapidité et, ce qui prouve son peu de plasticité, sans laisser desynéchies; enfin, ce qui confirme qu'il ne s'agit pas d'une lymphangite ordinaire, c'est précisément sa disparition bien plus prompte que ne le montre l'iritis séreuse commune. Sa nature rhumatismale se révèle par une tendance toute particulière à récidiver, même lorsque aucune trace de synéchie n'est restée après la première attaque, et cela quand l'individu montre la moindre velléité à la récidive d'une uréthrite.
Bien entendu, ici également ces rechutes néglig'ées ou mal soignées finissent par effacer de plus en plus le caractère mixte de l'iritis blennorrhagique; et nous observons des malades chez lesquels on croirait, si l'on n'était renseigné par eux, avoir simplement affaire à une iritis plastique à rechutes de nature rhumatismale, mais aussi chez ces malades d'autres articulations ont habituellement été successivement atteintes et ils sont devenus franchement rhumatisants.
Symptomatologie de riritis engénéraL — Unsymptôme importantdetoute iritis c'est la douleur dont les malades sonttourmentés. Au début de l'iritis, alors
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qu'on peut encore la regarder comme une simple hypérémie, ils accusent dans rœil une sensation particulière de chaleur et de pesanteur. Cette sensatio n gagne en intensité, et bientôt surviennent de vives douleurs, soit dans l'œil même, soit plutôt dans la région sourcilière. Dans nombre de cas, ce dont les malades se plaignent, ce sont des douleurs lancinantes qui occupent la région susorbitaire et le front. Alors l'œil peut n'être le siège d'aucune sensation désagréable ; dans d'autres cas rares, Yœ'û même est douloureux et sa sensibilité s'exaspère par le toucher. C'est ordinairement un signe que l'inflammation a gagné les membranes avoisinantes de l'iris (choroïde et sclérotique). Les douleurs produites par l'iritis se propagent assez souvent par des rameaux nerveux de la cinquième paire, voisins de ceux qui se distribuent à l'iris. Ainsi toute les gencives et même une moitié de la tête du côté malade peuvent être le siège d'une douleur qui simule une névralgie très intense, revenant par accès et avec une périodicité quelquefois très marquée.
Chez certains sujets, l'intensité des douleurs est si bien proportionnée aux altérations morbidesde l'iris, qu'elles peuventservir de guide dans l'appréciation des progrès de la maladie. Elles sont produites probablement par la compression des nerfs ciliaires, qui résulte, soit de la turgescence des vaisseaux de l'iris, soit de la présence d'exsudats de différente nature ou de produits néoplastiques. La simple transsudation avec infiltration cellulaire provoque ordinairement peu de douleurs, ainsi que le prouve l'iritis séreuse. Il est de fait que, lorsqu'on diminue par une paracentèse la pression intra-oculaire, les douleurs cessent quelquefois brusquement, pour réapparaître aussitôt que la pression interne s'est intégralement rétablie.
Les douleurs de l'iritis augmentent très souvent vers le soir et pendant la nuit, et ce n'est pas, comme on l'a prétendu, un caractère propre à l'iritis syphilitique. On observe chez certains malades (rhumatisants ou ayant été autrefois atteints de malaria) une périodicité particulière dans les attaques cViridalgie qui se reproduisent régulièrement dans la soirée ou dès que la chaleur du lit exerce son action. Celte réapparition régulière des attaques douloureuses n'a rien qui autorise à les identifier aux douleurs ostéocopes, et c'est là un symptôme qu'on retrouve dans d'autres attaques rhumatismales ou paludéennes.
Indubitablement, l'intensité des douleurs n'est pas la même pour toutes les formes d'iritis; elles sont, par exemple, bien plus vives dans l'iritis parenchymateuse et dans l'iritis plastique, que dans l'iritis séreuse; mais il ne faut pas croire qu'elles soient proportionnées le moins du monde aux changements anatomiques survenus dans l'iris. Ainsi, on voit quelquefois des malades souffrir atrocement, et un examen attentif ne révèle qu'une violente contraction de la pupille avec immobilité de cet orifice, sans, ou presque sans exsudation dans le champ pupillaire, la chambre antérieure ou à la surface de l'iris.
A côté des douleurs ciliaires, on voit survenir un larmoiement et une photophobie qui sont en rapport avec elles et varient d'intensité. Ainsi, la photo-
phobie et le larmoiement augmentent selon que la maladie est dans une période d'aggravation ou de rémission; mais elles n'atteignent jamais, comme dans certaines kératites, assez d'intensité pour opposer quelque obstacle à l'examen.
Un des symptômes les plus importants de toute iritis est le trouble qu'apporte l'inflammation à la vision.
Les troubles dont souffre la vue varient beaucoup dans les diverses formes d'iritis, et nous pouvons dire qu'ils ne sont que peu manifestes quand l'exsudation est plastique ou au début d'une iritis parenchymateuse. Des épanchements dans l'humeur aqueuse, des dépôts abondants sur la face postérieure de la cornée, amènent bien plus de trouble dans la vue qu'une exsudation qui accole complètement le bord pupillaire au cristallin, en ne laissant qu'un passage étroit aux rayons lumineux. Aussi certains malades n'accusent que la présence d'un léger nuage sur les yeux, tandis que d'autres peuvent à peine compter les doigts et sont atteints, si la pupille s'oblitère, d'une cécité complète. Les troubles visuels persistent souvent quelque temps, même après la disparition des phénomènes inflammatoires. Ils peuvent devenir permanents, si le champ pupillaire reste oblitéré par des exsudations d'une certaine étendue. Ce ne sont pas les synéchies multiples qui s'opposent au retour d'une vision nette : aussi le champ pupillaire peut-il être occupé en partie par une masse épaisse d'exsudat sans que la vue en souffre notablement. Ce qui l'altère le plus, ce sont des exsudais semi-transparents, peu épais, mais assez étendus; toutefois, les phénomènes d'éblouissement ne se montrent pas comme pour certaines opacités diaphanes dont nous avons parlé à propos des taches de la cornée, et cela probablement parce que la motililéde la pupille a souffert et qu'une contraction plus ou moins prononcée de la pupille, dont le bord est soudé à la capsule, empêche la diffusion trop gênante à travers pareils dépôts semi-transparents. L'éclairage oblique permet, chez beaucoup de malades, de suivre les progrès que fait la vue à mesure que les masses exsudatives se résorbent. L'exploration ophthalmoscopique est indispensable pour se rendre compte d'un retour incomplet de la vision que les changements anatomiques de l'iris n'expliquent pas; car très souvent une irido-choroïdite spécifique suit une iritis de même nature.
Dans l'iritis, les annexes de l'œil sont rarement atteintes d'inflammation. C'est à peine si le sac conjonctival devient le siège d'une sécrétion muco-purulente; et si, dans les iritis très aiguës, la conjonctive bulbaire s'œdématie, il est très exceptionnel que l'on y rencontre l'œdème des paupières. L'état général reste bon, si la maladie ne marche pas très rapidement et n'augmente pas beaucoup d'intensité. Chez les sujets faibles et irritables, les douleurs sont violentes et les insomnies qui en résultent amènent une excitabilité très prononcée. Chez d'autres, les exacerbations de la maladie se font sentir par des frissons, de l'anorexie et même quelquefois des vomissements ; mais on peut observer des cas où les changements les plus graves se produisent dans la nutrition de l'iris et dans lesquels le malade n'est averti de l'état de ses
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yeux que par les troubles survenus dans leurs fonctions, ou par la déformation de la pupille, qu'il remarque quelquefois par hasard.
Marche de Viritisen général. — L'iritis peut débuter avec les caractères de Vacuité ou de la chronicité. Dans le premier cas, elle mettra de deux à quatre semaines à disparaître ; dans le second, elle pourra durer des mois et même des années. Quelquefois l'iritis aiguë atteint en peu de temps le plus haut degré de son intensité, et disparaît peu à peu sans que Tart soit intervenu. Il reste alors constamment des traces de son passage sur la capsule et près du bord pupillaire, mais aussi celles-ci peuvent disparaître à la longue. En général, les sujets qui ont été atteints d'iritis sont très disposés aux récidives, même si la maladie primitive n'a pas produit une lésion sur le compte de laquelle on puisse mettre ces rechutes. La gravité ainsi que la marche ultérieure de la maladie dépendent et des causes de l'iritis, et des altérations qu'elle a déjà produites dans l'œil. Ainsi elle traînera en longueur et pourra souvent récidiver, s'il s'est déjà développé des synéchies multiples : dans bien des cas, ce n'est que par un traitement chirurgical qu'il sera alors possible de la guérir.
L'iritis séreuse, bien qu'elle soit traînante dans sa marche et rebelle au traitement, disparaît néanmoins plutôt que toute autre forme d'iritis sans laisser après elle d'altérations graves, et se prête bien plus à une parfaite réparation du tissu de l'organe intéressé. Seule, la forme mixte d'iritis blennorrhagique fait ici une exception ; elle rechute parfois après deux ou trois ans sur un œil absolument dépourvu de suites de la première attaque.
Si l'iritis semble devoir se terminer par résolution, ce qui arrive quelquefois au bout de huit à quinze jours, Tinjection périkératique pâlit, l'humeur aqueuse s'éclaircit, les exsudations se résorbent plus ou moins, et l'action des mydriatiques se manifeste avec énergie. En examinant attentivement le bord pupillaire, on voit que les synéchies qui l'avaient fixé au cristallin se sont déchirées, qu'une partie du pigment de la face postérieure de l'iris adhère encore au cristallin, soit seule, soit avec un reste d'exsudat, en y dessinant un cercle qui indique les dimensions précises de la pupille pendant la maladie. Les produits d'exsudation ainsi isolés de l'iris se résorbent peu à peu. Des résidus pigmentaires peuvent résister indéfiniment à la résorption et révéler, même après bien des années, l'existence d'une iritis ancienne. On voit pourtant rarement se terminer ainsi par résolution spontanée l'iritis plastique ou parenchymateuse qui a pris un certain développement.
En ce qui concerne la durée de l'affection, la forme plastique est celle qui se guérit le plus rapidement ; même lorsque d'abondantes membranes fibrineuses sous forme de vésicules se sont formées, on voit, sous l'influence d'un traitement approprié, se dissiper rapidement ces phénomènes en apparence si alarmants. Toute lymphangite pure ou associée à une forme plastique ou parenchymateuse d'iritis lui imprime un cachet marqué de chronicité, que le traitement ne modifie que peu sensiblement.
Ce qui doit préoccuper le médecin lorsqu'il a affaire à une iritis, de quelque forme qu'elle soit, c'est surtout la crainte de voir l'inflammation gagner la choroïde, et principalement la partie antérieure de cette membrane. Les épanchements de pus qui se produisent en abondance et brusquement dans la chambre antérieure doivent toujours faire redouter cette complication, et indiquent la gravité de la maladie.
Toutes les fois qu'une iritis devient chronique, qu'elle oppose au traitement une résistance considérable, il faut toujours examiner avec soin l'état du corps vitré et du champ visuel. Il arrive souvent que, par suite de l'extension de la maladie aux parties antérieures de la choroïde, il se développe une cyclite qui s'annonce par des opacités de forme variable dans le corps vitré, et se complique aisément, par suite de complications glaucomateuses, d'un rétrécissement du champ visuel. La pupille se dilate alors, à moins que son bord ne tienne par de nombreuses adhérences, et en même temps la tension du globe prend un accroissement sensible au toucher.
L'irilis séreuse ou lymphangite suit, nous l'avons déjà dit, presque toujours une marche chronique, soit qu'elle mette à se développer un temps assez long, soit qu'elle manifeste, à plusieurs reprises, des tendances à revenir à l'état aigu, complication facile à reconnaître aux dépôts nouveaux qui la caractérisent. Il n'est pas rare de voir à l'iritis séreuse s'adjoindre, au bout de quelques mois, les symptômes de l'iritis plastique, des synéchies multiples se développer et même une occlusion de la pupille survenir ; pareilles formes d'iritis traînent alors indéfiniment en longueur à moins d'un traitement général énergique prolongé.
Suites et pronostic de f iritis. — C'est encore l'iritis plastique à l'état aigu qui permet le meilleur pronostic. Les synéchies sont d'ailleurs souvent la cause des poussées inflammatoires et des récidives dont nous avons à parler, et le pronostic sera favorable tant qu'il n'en existera que peu ou point.
Lorsque le bord libre de l'iris adhère à la capsule sur différents points, il est évident qu'une fois les symptômes inflammatoires dissipés, et les parties encore libres du bord pupillaire reprenant leurs fonctions, toute contraction de l'iris doit déterminer le tiraillement des parties de cette membrane qui sont fixées au cristallin. Ce fait est d'autant plus exact que ces tractions, si elles sont énergiques, suffisent pour déchirer des adhérences peu résistantes, comme cela arrive au moment où, sous l'influence d'une installation d'atropine, l'iris se dilate brusquement. Ces tiraillements continuels auxquels est exposé le tissu de cette membrane, alors qu'il est à peine délivré de l'inflammation dont il était le siège, donnent aisément la raison des récidives si fréquentes qu'on observe en pareille circonstance, mais qu'aussi en grande partie l'état diathésique entrelient, car nous voyons souvent que chez des malades atteints de nombreuses synéchies aucune
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récidive ne se produit, si l'on s'est efforcé par une cure d'extinction de dissiper la prédisposition diathésique.
Les rechutes reconnaissent encore d'autres causes. Il peut se faire que le bord pupillaire soit fixé par une synéchie postérieure totale, en sorte que toute communication soit interrompue entre les chambres de l'œil. L'humeur aqueuse sécrétée derrière pousse bientôt en avant les parties périphériques de cette membrane, et y soulève des bosselures qui peuvent être prises par un observateur inexpérimenté pour un gonflement de tissu iridien. Cela peut être porté assez loin pour que l'iris affecte bientôt la forme d'un entonnoir qui aurait son goulot au niveau de la pupille, et sa I partie évasée appliquée contre la cornée, quelquefois même adhérente à ' cette membrane. En pareil cas, non seulement Tiris distendu est repris d'inflammation, mais la phlogose se propage aux procès ciliaires refoulés I en avauL
La propagation de l'inflammaliou à la choroïde, lorsqu'il existe une synéchie postérieure totale, s'explique d'autant plus facilement que l'iris une fois poussé en avant par le liquide accumulé derrière lui, éprouve une traction continuelle qui se fait surtout sentir à son insertion. Comme cette insertion est en continuité directe avec le muscle ciliaire qui, on le sait, renferme les principales voies artérielles de la partie antérieure de l'œil, ainsi que les nerfs ciliaires accompagnant les vaisseaux, il est aisé de comprendre que la persistance de ce tiraillement se manifestera bientôt par des troubles directs dans la nutrition. En outre, l'adossement ou l'acoiement des parties périphériques de l'iris vers l'angle iridien fait qu'une entrave est apportée non seulement à l'écoulement des liquides de l'œil, mais aussi à la nutrition; car on sait quT le principal courant de liquide venant de la chambre postérieure doit, pour arriver dans la chambre antérieure et gagner par le tissu trabéculaire péricornéen le dehors de l'œil, passer à travers la partie la plus périphérique de l'iris (Ulrich). Une perturbation des plus notables est donc jetée dans le> fonctions nutritives, par suite d'une synéchie postérieure complète; de même par un
j défaut de perméabilité du tissu iridien, ce grand courant de liquide intra-oculaire se trouve
' dévié ou plus ou moins arrêté.
Lorsqu'il s'est produit entre l'iris et le cristallin des exsudais d'une certaine épaisseur, il n'est pas nécessaire, pour couper entre la chambre antérieure et la chambre postérieure toute communication, qu'il se soit épanché des produits agglutinants sur toute la circonférence de la pupille : il peut arriver qu'il soit resté sur divers points des espaces libres, mais par suite de la rétraction, en quelque sorte cicatricielle, que ces masses subissent, les
; parties du bord libre de l'iris qui en sont exemptes se trouvent fortement appliquées contre le cristallin, ce qui met l'œil dans le même cas que s'il s'était produit une synéchie postérieure totale (i).
L'iritis, on le voit, place l'iris dans une sorte de cercle vicieux, et c'est une des raisons qui doivent faire redouter cette affection. On s'explique ainsi pourquoi, dans certains cas, tout traitement médical reste impuissant
: contre elle : la première attaque d'irilis a passé presque inaperçue du malade,
(1) Voy. L'iridectomio comme moyen curatif dans les cas d'iritis et de choroïdite chronique, etc., par l'auteur. Gazette hebdomadaire, 3 sept. 1858.
il lui est survenu un peu d'injection périkératique et de sensibilité à l'action des rayons lumineux; une ou plusieurs synéchies sont le résultat de cette première atteinte ; elles en provoquent une seconde à la suite de laquelle il se produit une altération déjà plus manifeste; peu à peu la communication s'interrompt entre les chambres de l'œil, les parties antérieures de la choroïde se prennent d'une inflammation qui se propage au fond de cet organe, et l'on voit une maladie si bénigne en apparence amener insensiblement la perte absolue de l'œil. Nous n'exagérons pas en attribuant le quart des cécités accidentelles à ce mode de terminaison de l'irilis. On doit rapporter généralement la gravité de cette affectionret la fréquence de ses récidives à l'influence pernicieuse d'une diathèse, mais il ne faut pas non plus oublier que fréquemment l'une et l'autre dépendent de causes purement mécaniques.
Néanmoins, il faut l'avouer, ce ne sont pas indifféremment toutes les synéchies qui disposent aux récidives redoutables dont il est question, et l'on observe quelquefois des malades chez lesquels le champ pupillaire est rempli de produits anciens d'exsudation, presque tout le bord de la pupille fixé à la capsule, et qui jouissent pourtant d'une bonne vue, sans qu'on puisse, si ce n'est au moyen de l'ophthalmoscope, découvrir le passage que suivent les rayons lumineux. Ce sont ces cas qui font supposer que l'adjonction d'influences diathésiques aux causes mécaniques, résidant dans l'œil même, n'est pas étrangère à la disposition aux rechutes; ce que l'on est d'autant plus disposé à croire que la confiance dans l'infaillibilité du traitement purement mécanique (iridectomie, corélyse) est plus qu'ébranlée chez les praticiens d'une expérience de quelque durée.
Quant aux changements définitifs que la maladie dont nous nous oocupons peut amener dans le champ pupillaire, ils sont de deux sortes : dans le premier cas, on a affaire à une synéchie postérieure totale qui peut îlaisser la pupille complètement libre, tout en fixant au cristallin le bord ' pupillaire de l'iris, et qui est la source des accidents que nous avons signalés; j dans le second, V occlusion du champ pupillaire est un obstacle au passage | des rayons lumineux, mais il n'en résulte pas que toute communication soit j interrompue entre la chambre antérieure et la chambre postérieure. Aussi, ^ dans cette dernière supposition, l'iridectomie peut, même après de longues années, rétablir, au moins en partie, les fonctions de l'œil, heureux effet que l'on a vu quelquefois se produire dans ces cas par l'écartement spontané de fibres atrophiées de l'iris. Au contraire, quand les chambres de l'œil ne communiquent plus ensemble, la pression intra-r dlaire augmente sensiblement, l'œil devient dur au toucher, l'acuité de la vue diminue rapidement et le champ visuel se rétrécit d'une manière notable.
Le praticien doit donc fixer essentiellement son attention sur ces accidents et ne pas oublier que tout le bord pupillaire et une portion de la face postérieure de l'iris ne sont séparés du cristallin que par une légère couche de liquide. Une fois cette mince barrière franchie, on voit se dérouler le triste |
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cortège des complications de l'iritis (atrophie de la choroïde et de la rétine, décollement rétinien, excavation du nerf optique, cataracte et finalement atrophie de l'œil).
Certaines formes graves d'iritis parenchymateuses entraînant une atrophie très complète du tissu iridien et supprimant par cela même une cause principale de propagation des phénomènes morbides, la rétraction et la traclion exercées du côté de l'iris sont, pour cette raison, moins disposées aux rechutes.
Étiologie de Viritis en général. — L'iritis s'observe à tout âge, chez les nouveau-nés, à la suite des inflammations profondes de la cornée, et chez les vieillards sur lesquels on a. pratiqué des opérations, celle de la cataracte par exemple. Mais si l'on exclut ces cas d'iritis, plutôt de nature traumatique, pour ne considérer que l'iritis primitive, c'est surtout entre vingt et quarante ans qu'on la trouve le plus fréquemment. Lorsque l'iritis primitive se déclare spontanément dans la première enfance, il faut, comme le font nos confrères anglais, la rapporter à la syphilis héréditaire. Alors on peut chez de tout petits enfants la voir se compliquer d'autres symptômes caractéristiques, de pemphigus par exemple. Entre deux et quinze ans, l'iritis est le plus souvent la conséquence d'une inflammation de la cornée : à partir de la puberté, l'iritis apparaît plus souvent avec les caractères d'une maladie indépendante, ou d'une manifestation diathésique. Les statistiques semblent prouver que l'inflammation dont nous nous occupons atteint plutôt l'homme que la femme (de Ammon, Arlt, Ruete, de Hasner). Avant vingt ans nos chiffres font pencher de beaucoup la fréquence de l'iritis en faveur des jeunes filles. De Ammon (1) et Arlt (2) assurent que l'œil gauche leur a paru plus souvent que le droit le siège d'une iritis, surtout lorsque cette inflammation était en rapport avec l'état général. Nous avons dit que les recherches statistiques de M. Schubert plaident contre ces opinions.
Les causes auxquelles on a, de tout temps, le plus souvent attribué l'iritis, sont les diathèses syphilitique et rhumatismale. On doit convenir que sur 100 malades, de 60 à 70 présentent des symptômes syphilitiques. La plupart des auteurs inclinent à admettre une proportion d'au moins 50 pour 100 d'iritis de cause spécifique. Naturellement, si l'on ne voulait que faire rentrer dans la statistique les cas d'iritis gommeuse, la proportion serait infiniment inférieure. Comme nous l'avons déjà dit, la forme d'iritis dont ils sont atteints est variable; il est possible que le traitement mercuriel, qu'ils ont pour la plupart préalablement suivi, ne soit pas sans influence sur ces diff"érences et que l'iritis se rencontre plus souvent avec sa forme spécifique chez les malades qui n'ont pas fait usage de mercure que chez les autres. Toutefois, nous n'admettrons pas, comme de Ammon, qu'on puisse donner à cette iritis
(1) De iritide. Lipsiae, 1838, p. 7.
(2) SonTraké, t. II, p. 47.
spécifique le nom de sijphilitico-mercurieUe. Sur un grand nombre de malades atteints de cette forme particulière d'iritis et observés à la clinique de de Graefe et dans la nôtre, il n'a été que deux ou trois fois impossible de trouver des symptômes d'infection syphilitique ; encore faut-il se demander si, dans ces cas, on ne pouvait pas admettre que la diathèse ne se révélât que par des manifestations très localisées et bornées à l'iris.
La proportion des inflammations de l'iris de nature spécifique avec d'autres maladies syphilitiques de l'œil est à peu près de 50 à 65 pour 100 ; mais il est fort difficile d'établir cette proportion, attendu que bien des affections (principalement les infiltrations circonscrites ou générales de la cornée chez les adultes), surtout dans les pays où l'on a conservé des opinions très optimistes sur la propagation de la syphilis, ne sont pas considérées comme spécifiques.
La diathèse rhumatismale est une des causes fréquentes de l'iritis et occupe presque la totalité des 30 à 40 pour 100 des iritis reconnues comme non spécifiques. On ne saurait nier que beaucoup de personnes atteintes d'iritis chronique accusent des douleurs rhumatismales, soit musculaires, soit articulaires; mais on ne sait rien des relations qui existent entre l'inflammation de l'iris et la dyscrasie rhumatismale, très mal connue elle-même; et il faut convenir que cette dernière ne semble coïncider plus particulièrement avec aucune forme d'iritis. On a signalé, au pourtour de la cornée, une inflammation du tissu épiscléral très prononcée et produisant une injection périkératique d'une teinte violacée, ainsi qu'un léger œdème des paupières, comme signes pathognomoniques de l'iritis rhumatismale ; mais aucune statistique bien précise ne se montre à l'appui de ces assertions faites sans doute sous l'inspiration d'une idée préconçue en faveur de l'origine diathésique de certaines variétés d'iritis.
On a longtemps attribué l'iritis séreuse à une diathèse scrofuleuse, d'où le nom d'iritis scrofuleuse donné par quelques auteurs à cette maladie (Ad. Schmidt, Arlt) ; ce serait aussi sous l'influence de la scrofule que se développerait la synéchie postérieure totale avec distension et adhérence à la cornée des parties périphériques de l'iris, se terminant par atrophie ou parhydrophthalmie de l'œil. Assurément l'iritis séreuse qui marche avec tant de lenteur et manifeste si peu de tendance à laisser un exsudât s'épancher entre le bord pupillaire et la capsule se renconire très fréquemment chez les sujets faibles, dont la peau est tendre et s'irrite facilement. C'est bien plutôt la diathèse syphilitique transmise par hérédité qu'il faut accuser ici, ainsi que dans tous les cas d'iritis parenchymateuse observés chez les jeunes enfants.
Les autres dyscrasies (tuberculeuse, cancéreuse) n'attaquent généralement l'iris qu'une fois que tout le globe de l'œil a été envahi, et pour ce qui est de la diathèse tuberculeuse, elle ne montre que peu de tendance à se localiser dans l'iris. On est toujours porté à croire pour lagranulie de l'iris à une confusion faite avec une iritis gommeuse de cause héréditaire.
Quant aux causes directes qui peuvent agir sur cette membrane et y pro-
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! voquer une phlogose, signalons toutes celles qui y amènent une congestion assez prolongée. Ainsi, l'iritis s'observe après un traumatisme de la cornée lorsqu'il y a pénétré un corps étranger, ou par suite du frottement continuel qu'exerce un corps de même nature séjournant dans le sac conjonctival et
[ l'irritant profondément.
' On voit souvent l'iris s'enflammer à la suite d'opérations ; mais, dans la plupart des cas, c'est, comme on peut le remarquer, consécutivement à une irritation dont la cause persiste, irritation qui peut, par exemple, provenir de la présence d'un corps étranger qui se décompose chimiquement. On a beaucoup exagéré la vulnérabilité de l'iris et longtemps prétendu qu'il suffisait du frottement exercé contre cette membrane par le passage d'un instrument ou du cristallin traversant la pupille pour provoquer une iritis, ou le contact seul des flocons de masses cristalliniennes dans un cas de discission. Une observation attentive permet, le plus souvent, de juger que l'inflammation reconnaît, dans ces cas, une autre cause.
L'iritis peut apparaître comme complication d'une autre inflammation de l'œil, en particulier de celle des couches profondes de la cornée et des parties antérieures de la choroïde. Ainsi, comme nous l'exposerons dans l'article suivant, les choroïdites se compliquent très facilement d'iritis, et cette coïncidence peut même se manifester d'un œil à l'autre : par exemple, si quelque
! action vulnérante a frappé un œil et si l'inflammation y est entretenue par la présence d'un corps étranger, l'autre œil pourra se prendre par unetransmis-
j sion directe qu'on a désignée jusqu'alors par le nom peu propre de sympathie. D'ailleurs, l'influence que l'un des yeux a sur l'autre se fait déjà sentir par la contraction de l'iris resté sain, quand l'autre est afl*ecté d'inflammation, et
, par la difficulté que le malade éprouve à s'appliquer.
[ L'iris peut, à l'instar de ce que l'iris enflammé produit pour les parties j postérieures du tractus uvéal, être atteint et irrité par traction exercée sur cette membrane par les exsudats choroïdiens, le décollement du corps vitré et de la rétine. Ainsi, tout décollement rétinien qui avance beaucoup vers le i corps ciliaire peut amener de l'iritis en quelque sorte traumatique suivie de la formation d'une synéchie postérieure complète et de glaucome.
I Traitement de Viritis en général. — L'une des premières indications du j traitement est de mettre l'organe malade dans le repos le plus complet. Les ! eff'orts continuels de contraction auxquels l'iris est sujet, lorsque l'œil reste exposé aux variations de la lumière, ne peuvent avoir qu'une action très défavorable sur son tissu enflammé. Aussi les mydriatiques, surtout le sulfate I d'atropine, sont du meilleur effet, et ce traitement doit être, avant tout autre, rigoureusement observé. En effet, outre le repos qu'on donne ainsi au tissu I malade, on garantit les parties centrales de la capsule des adhérences et des opacités qui pourraient s'y fixer et deviendraient dans la suite très funestes pour la vue. Il ne faut être circonspect que dans deux circonstances avec l'emploi des mydriatiques, c'est lorsque la forme d'iritis prédispose à une
augmentation de tension intra-oculaire, ou que par suite de l'âge du sujet, la sclérotique est devenue très rigide. En pareil cas l'usage des mydrialiques peut provoquer des complications glaucomateuses.
Il faut évidemment que l'action de l'atropine puisse s'effectuer sans difficulté, et pour cela il est indispensable d'abord que la solution, soit absorbée, et, en second lieu, que les changements déjà survenus dans les parties malades ne lui opposent pas de résistances trop considérables à vaincre. Aussi, lorsque, par suite d'une augmentation très notable survenue dans la tension de l'œil, le mydriatique ne peut pénétrer dans la chambre antérieure, il reste sans action sur les nerfs de l'iris. Les expériences de Gosselin, Donders et de Graefe nnt prouvé que, peu de temps après une instillation d'atropine, l'humeur aqueuse retirée à l'aide d'une seringue d'Anel de la chambre antérieure d'un lapin, contient une proportion de mydrialique suffisante pour dilater une autre pupille; mais si la tension de l'œil devient très considérable, c'est en vain qu'on chercherait l'atropine dans la chambre antérieure. D'un autre côté, la solution dilatatrice peut être chassée du sac conjonctival par le produit d'un larmoiement abondant, ce qu'il faut craindre principalement toutes les fois qu'on a affaire à une iritis aiguë. L'emploi des mydriatiques sous forme de pommade à la vaseline peut présenter en pareil cas certains avantages.
Lorsqu'on instille l'atropine à une période peu avancée de la maladie, où il n'existe encore que de faibles adhérences, on évite par la dilatation, si on l'obtient, l'un des plus grands dangers de la maladie. Il est bien rare qu'il se [ forme des synéchies pendant que la pupille est fortement dilatée ; mais si l'inflammation a gagné assez d'intensité pour que le tissu iridien soit gorgé d'exsudats et de cellules infiltrées et ait contracté des adhérences avec le cristallin, il faudra recourir, à plusieurs reprises, à l'instillation d'une solution assez concentrée du mydriatique (5 centigrammes pour 10 grammes d'eau distillée, ou mieux encoreS centigrammes de duboisine),afin d'amener une dilatation mo- , dérée, qu'il ne sera possible de rendre plus complète que quand les phénomè- ' nés inflammatoires auront beaucoup diminué d'intensité. On vante ici l'emploi de ces myotiques en poudre directement introduits dans le sac conjonctival, où ils se dissolvent progressivement et doivent agir d'une manière plus continue et naturellement aussi plus intense, en usant de l'atropine, de la duboisine et de l'homatropine.
En pareil cas, les synéchies se distendent et s'allongent avant de se rompre, et l'emploi pendant des mois entiers peut souvent suffire pour dégager le bord pupillaire. Cette rupture peut être tentée en faisant alterner l'emploi de l'ésérine et de l'atropine, mais cela seulement à une époque où, par un usage assez prolongé d'une solution d'ésérine (5 à 10 centigrammes pour 10 grammes, huit à quinze jours), on peut obtenir un myosis prononcé.
Il ne faudra toutefois jamais faire ces essais à une époque rapprochée de l'inflammation par laquelle l'iris est passé, car l'emploi des myotiques
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pourrait ramener de nouveau l'iritis. Aussi l'expérience a prouvé que l'on n'obtient guère de résultats bien accusés pour ce qui concerne l'emploi alternatif des myotiques et des mydrialiques. Qu'on ne veuille donc pas trop persister dans ces essais lorsqu'ils sont restés infructueux, il sera préférable de se tenir, pour faire disparaître les synéchies, plutôt à l'emploi prolongé des mydriatiques, qui ne présente aucun des inconvénients qu'on lui a reprochés, et on ne mettra pas d'obstination dans un emploi continu des mytiques. Lorsqu'il existe des adhérences très résistantes et étendues entre l'iris et le cristallin, les instillations d'atropine n'ont d'autre effet que de produire, dans le bord pupillaire, une sorte d'échancrure au niveau de la partie de l'iris qui est restée libre. Enfin, dans certains cas d'iritis parenchymateuse, la pupille est entièrement privée de la propriété de se dilater, et néanmoins, même dans ces cas, il ne faut pas négliger l'application du remède dont nous nous occupons, dans le but de préserver l'iris des tiraillements du muscle accommodateur.
On a beaucoup discuté sur les inconvénients que peuvent avoir les mydriatiques dans le traitement de l'iritis, et cependant il n'existe que ceux qui peuvent se rapporter à la lymphangite oculaire ainsi qu'à l'altération sénile j de la sclérotique. Lorsqu'on a, pendant plusieurs semaines, instillé dans un œil malade une solution forte d'atropine, il peut arriver que le sac conjonci tival s'enflamme et qu'il se développe une conjonctivite folliculaire. Ce I catarrhe folliculaire se reproduit alors chaque fois qu'on veut retourner à ' l'emploi du genre de mydriatiques qui l'a provoqué. Mais ce sont là des observations assez rares encore. Lorsqu'on voit que la conjonctive se bourj soufle, qu'il y survient une sécrétion muco-purulente, on doit discontinuer I l'atropine pour la remplacer par l'emploi de la duboisine ou de l'homatro- I pîi^^ (0-
I On a accusé les mydriatiques de déterminer, dans certains cas, une myj driase permanente. Cet effet ne pourra se produire que sur des iris atrophiés, I ou lorsque, dans un cas d'iritis plastique, il se sera formé, en arrière de l'iris dilaté, des produits d'exsudation qui retiendront cette membrane dans un état de dilatation permanente. D'ailleurs, les observations en sont aussi extrêmement rares, et presque toujours on a pu constater avec le temps une I diminution notable de la mydriase (2).
j Les instillations des mydriatiques sont encore d'un excellent effet pour
(1) Nous continuons l'usage de l'atropine pendant toute la durée des diverses formes d'iritis, à l'exception de l'époque où, les symptômes aigus étant tombés, en alternant avec l'ésérine, on veut tenter un court essai pour déchirer des synéchies postérieures faibles et périphériques. Il nous est difficile de comprendre qu'une atropine bien préparée puisse, dans des iritis aiguës, déterminer une cxacerbation des douleurs et des symptômes inflam- I matoires (Mooren). On aurait recours en pareil cas à un autre mydriatique. I (2) Cunier rapporte un cas oîi, par l'action de l'atropine, l'iris retenu par son bord j libre se détacha du corps ciliaire. Ce phénomène exceptionnel fut très heureux pour le malade, en lui rendant la vue qu'il avait perdue par l'oblitération de l'ancienne pupille.
calmer les douleurs des malades, et il y en a peu qui n'en témoignent bientôt leur satisfaction. Il faut les répéter de quatre à huit fois par jour. Nous croyons, contrairement à l'avis de bien des médecins, que, plus fréquentes elles deviendraient non seulement inutiles, mais nuisibles ; car les instillations répétées jusqu'à trente fois par jour privent le malade d'une condition hygiénique capitale, en lui enlevant son repos et lui irritant la conjonctive. D'un autre côté, nous insistons pour que l'on continue l'emploi de l'atropine plusieurs semaines après la disparition de tout symptôme inflammatoire, soit dans le but de déchirer des synéchies qui ont résisté jusque-là, soit pour prévenir les contractions fatigantes et nuisibles de l'iris. Le repos plus ou moins complet de l'œil malade et les instillations d'un mydriatique sont donc indispensables dans le traitement de toutes les formes d'iritis. Lorsqu'il ne s'agit pas d'une lymphangite intense, développée sur un sujet âgé à tension oculaire prononcée, on s'abstient de tout mydriatique. Quant à la médication, elle doit varier suivant les cas.
La découverte de deux nouveaux mydriatiques nous a heureusement débarrassés de l'embarras dans lequel on se trouvait en présence de l'idiosyncrasie de certains sujets chez lesquels la moindre instillation de l'atropine la plus neutre provoque un gonflement œdémateux et un chémosis rapidement suivis de conjonctivite folliculaire et d'eczéma palpébral, si l'on voulait persister dans l'usage de l'atropine. Un autre inconvénient signalé dans l'emploi de l'atropine, c'est qu'il provoque parfois, à la moindre instillation, une éruption de roséole ou un urticaire avec mouvement fébrile. Ces cas sont encore excessivement rares; mais on peut obvier à ces inconvénients, ainsi qu'au dessèchement de la gorge, que surtout la duboisine provoque à un très haut degré, par une compression quelque peu prolongée du sac lacrymal, afin d'empêcher que le collyre ne s'introduise à travers les voies lacrymales dans la gorge. Cette simple compression, si facilement exécutable par le malade lui-même, avec la pulpe de son index, dispense de tout instrument tel qu'une pince en forme de serre-fine, qui doit renverser le point lacrymal pendant l'instillation des mydriatiques (Liebreich).
Qu'on ne veuille pas abuser des mydriatiques et se contenter, pour la généralité des cas, de trois à quatre instillations par jour. Incontestablement l'abus qu'on a fait si longtemps de l'atropine a déterminé assez souvent encore des symptômes d'intoxication, chez les enfants et les vieillards, surtout signalés par un ténesme vésical très pénible avec rétention de l'urine; quoique je n'aie personnellement pas eu à observer des degrés intenses d'intoxication avec fort mouvement fébrile et éruption scarlatineuse (Zehender) (1).
Je dois néanmoins' signaler que depuis qu'on s'est abstenu chez moi des instillations d'atropine préventive pour l'iritis, à la suite de l'opération de la cataracte, je n'ai plus vu de cas de rétention d'urine chez les vieillards, ni d'accès de manie dont on rencontrait chaque année au minimum 1 pour 100. En ce qui concerne le délire des vieillards qui suit l'opération de la cataracte, il reste à savoir quelle part a pris dans sa disparition à notre clinique l'introduction du monocle comme pansement.
Iritis simple et plastique, — ^Dans l'inflammation aiguë qui s'accompagne d'une irritation considérable, on recommande, surtout si l'œil est très douloureux, même au toucher, l'application de huit à douze sangsues sur la tempe ou derrière les oreilles, application qu'on fera le soir, le malade étant couché.
Comme la saignée, l'emploi des déplétions sanguines au moyen des sangsues tombe avec juste raison de plus en plus en désuétude. Je ne pense pas avoir beaucoup de ces
(1) Handhuch der gesamiiten Augenheilkunde, 3. Aufl. 1874-, p. 557.
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applications à me reprocher depuis les vingt et une années de ma clientèle. Quoique je ne nie nullement l'action calmante de pareilles déplétions, on obtient cette action bien plus sûrement encore par une paracentèse et les fomentations chaudes, soit au moyen de cataplasmes, soit avec une infusion de camomille ou un mélange d'extrait de belladone (10 grammes pour 300 grammes d'eau, une cuillerée à bouche dans un bol d'eau chaude). L'emploi des sangsues à la muqueuse nasale, recommandé surtout par Desmarres, peut donner lieu à des saignements très difficiles à arrêter, et on a vu des accidents redoutables (décollement de la rétine) se produire par une application insensée sur le globe de l'œil même.
Il est indispensable de procurer un sommeil assez tranquille au malade, et il faut, dans ce but, pour calmer les douleurs, lui administrer une dose de chloral ou de morphine. Si l'on désire voir tomber l'inflammation le plus tôt possible, on fera coucher le malade et on lui prescrira des tisanes chaudes et sudorifiques. Le séjour prolons^é dans une température uniforme abrège très sensiblement la durée de la maladie, ainsi que le maintien constant d'une température ambiante, élevée sur l'œil même au moyen de cataplasmes ou de compresses chaudes.
Pendant la période aiguë, on pourra recourir aux purgations dérivatives et aux bains de pieds; si l'on remarque que l'iritis s'accompagne d'une exsudation abondante, on prescrira deux ou trois prises de calomel par jour (à 5 centigrammes), et des frictions d'onguent mercuriel. On n'emploiera ce traitement mercuriel jusqu'à la salivation que dans les cas tout à fait exceptionnels ou l'exsudation plastique marcherait avec assez de violence pour qu'on pût redouter l'occlusion de la pupille ou la formation d'une synéchie postérieure totale ; ou si l'iris fortement décoloré se couvrait d'un exsudât grisâtre, et s'il s'accumulait une grande abondance d'éléments purulents 1 dans la chambre antérieure.
I Des frictions sur le front avec l'onguent mercuriel belladoné restent sans I action propre sur la dilatation de la pupille, mais on ne saurait leur refuser I une influence indirecte sur la maladie. II y a quelque temps, nous avons observé une dame qui fut prise de salivation après une seule application d'une petite quantité de pommade mercurielle sur le front.
Les iritis simples et peu intenses n'exigent pas un traitement aussi énergique que celui que nous venons d'indiquer. L'atropine, le repos, l'emploi de l'iodure de potassium et de faibles doses de sublimé en ont rapidement raison.
Lorsqu'on voit que la tension de l'œil augmente, que l'humeur aqueuse se trouble notablement, qu'il se forme un hypopyon, et que le malade est tourmenté par des douleurs insupportables, que ni les compresses chaudes, ni l'atropine, ni les injections, ni le chloral ne peuvent calmer, on doit I recourir à la paracentèse de la chambre antérieure que l'on pratique vers la ! circonférence de la cornée. Une fois l'instrument porté dans l'œil on en I abaisse le manche et l'on s'efforce de faire écouler très lentement l'humeur aqueuse. Souvent, pour atteindre ce but et é.viter la congestion brusque des membranes internes, il faut pratiquer la paracentèse en retirant rapidement
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l'aiguille, et en entr'ouvrant alors la plaie avec précaution au moyen d\u\ stylet que l'on presse légèrement contre les parties voisines. Le soulagement immédiat que cette petite opération procure au malade est digne de remarque. Si, à la suite d'une iritis intense, il s'est formé unhypopyon considérable qui ne se déplace que très difficilement, il est indispensable de protiquer, pour l'évacuer, une ouverture assez large, à l'aide du couteau lancéolaire à arrêt. On recommencera cette opération dès que la collection purulente remplira plus du quart de la chambre antérieure. Dans tous les cas d'iritis, on doit veiller par l'emploi de la morphine et du chloral à ce que le malade ne soit pas sujet à des insomnies. Ce soin est particulièrement recommandé dans les cas d'iritis intense ayant nécessité la paracentèse.
Dans certains cas exceptionnels, tous ces moyens thérapeutiques restent inefficaces à empêcher une exsudation considérable avec occlusion de la pupille qui s'accompagne souvent d'une synéchie totale, cause d'une augmentation dans la pression iiitra-oculaire. C'est alors qu'on doit recourir sans hésiter à l'iridectomie, dès qu'un moment d'accalmie se produit dans les symptômes inflammatoires. La détente que cette opération produit dans l'œil, l'évacuation du contenu de la chambre antérieure, l'émission sanguine locale qui s'y joint, agissent très favorablement, et, sous l'influence de ce traitement, la maladie change de caractère. Une règle importante à suivre est de ne pas trop tarder à pratiquer l'opération, une fois qu'on a pu se convaincre que toute médication est impuissante à faire disparaître la production de la synéchie totale. Il n'arrive que trop souvent de voir des iritis de ce genre, traitées pendant des mois entiers, amener inévitablement par les récidives auxquelles elles sont sujettes une occlusion de la pupille qui nécessite ultérieurement l'opération, tandis qu'on aurait pu, en la pratiquant assez tôt, épargner au malade de vives souffrances et les ennuis d'une affection interminable. Une longue expérience permet seule de reconnaître aisément les cas où l'opération peut accélérer la marche traînante de la maladie, et cela en dépit des praticiens qui ont toute opération en horreur, lorsqu'ils croient parvenir, par un traitement médical de quelques années, à faire disparaîtrf^ une inflammation rebelle entretenue par les produits qu'elle a elle-même déposés.
Nous avons perdu, il est vrai, beaucoup des illusions que l'affirmation catégorique de de Graefe avait fait naître pour ce qui concerne la garantie absolue que donne l'iridectomie contre les récidives. Cette garantie est, il faut le reconnaître, incertaine. Pourtant l'intervention chirurgicale conserve ses droits incontestables; car, d'une part, les chances de rechutes sont sensiblement réduites, et, d'autre part, le cercle vicieux dans lequel est entraîné l'œil par l'iritis et les synéchies qui aboutissent à la synéchie postérieure complète est à jamais rompu.
Le dégagement chirurgical de synéchies postérieures au moyen de la corélysis ne s'est guère introduit, en dépit des procédés fort ingénieux qu'on a recommandés {Streatfeild Ad. Weber, Passavant, Jeffries). La raison en est que le dégagement de synéchies isolées
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n'a pas sa raison d'être, attendu que rien ne prouve qu'elles doivent forcément entraîner des rechutes. S'agit-il d'une adhérence étendue sur une large portion du bord pupillaire et que plusieurs rechutes ont produite alors, même les promoteurs delà corélyse préféreront i'iridectomie bien plus certaine dans son action antiphlogistique.
Uiritis traumatique exige quelques modifications dans le traitement que nous avons indiqué. Ainsi, toutes les fois que l'inflammation résulte d'une contusion forte de l'œil, on doit appliquer le bandeau compressif immédiatement après l'accident, instiller de l'atropine et faire une injection de morphine, en recommandant un repos absolu. Dans tous les cas où un corps étranger, ayant pénétré dans l'œil, se serait implanté dans l'iris, on devrait l'extraire avec soin. Si le cristallin blessé s'est légèrement déplacé et entraîne ainsi des phénomènes inflammatoires du côté de l'iris, on essayera une sclérotomie ou de faire sortir le cristallin par une extraction linéaire que l'on combinera avec l'excision d'une portion de l'iris. La lésion de la cristalloïde combinée à une infection de la plaie cornéenne sclérale est fréquemment la cause d'une iritis purulente qui amène la destruction de l'œil. On ne doit pas, en pareil cas, reculer devant I'iridectomie et la sortie des masses cristalliniennes qui veulent librement s'échapper sans exercer une pression trop forte, alors même que l'œil serait le siège d'une inflammation assez vive et d'une injection périkératique prononcée. Après I'iridectomie et la sortie partielle du cristallin gonflé, les douleurs se calment subitement et l'inflammation diminue notablement de violence sous le pansement antiseptique. Lorsque l'iritis provient d'un prolapsus partiel consécutif à une blessure perforante de la cornée, il est nécessaire d'exciser avec le plus grand soin la portion d'iris qui fait saillie au dehors; cela fait, l'inflammation et les symptômes d'irritation, qui peuvent provoquer des vomissements chez les sujets faibles, ne tardent pas à disparaître.
Il existe une forme particulière d'iritis que l'on observe chez les sujets faibles et anémiques à la suite d'opérations pratiquées sur l'œil, principalement après l'extraction de la cataracte. Cette inflammation se caractérise par la production de cellules de pus et la tendance qu'elle montre à s'étendre aux parties antérieures de la choroïde et du corps vitré. Une médication antiphlogistique est impuissante à arrêter les progrès du mal ; au contraire, tout ce qui contribue à affaiblir le malade accélère la marche funeste de la maladie. Dans ces cas, l'application de compresses chaudes, de six à douze heures par jour, est d'un excellent effet : l'immigration des cellules du pus s'arrête et l'on voit disparaître par résorption des hypopyons considérables. En même temps, en pareil cas, on peut encore voir assez souvent qu'une infection de la plaie, ou une irritation de l'iris, par enclavement direct ou par l'intermédiaire de la capsule avec laquelle l'iris s'est soudé, est bien plutôt la cause de cette forme traumatique d'iritis que la présence d'un état diathésique. Aussi les iritomies et les capsulotomies remplacent bien avantageusement les reconstituants, dont l'action n'arrête guère la production des désordres intra-oculaires.
Le traitement de Viritis séreuse ou la lymphangite antérieure de Vœil exige des soins particuliers. L'injection périkératique y est modérée, ce qui montre suffisamment le peu de fruit qu'il faudrait attendre, en pareil cas, du traitement antiphlogistique, tel que des déplétions sanguines. Cette maladie se caractérise, on le sait, par une augmentation dans la sécrétion de l'humeur aqueuse et surtout l'infiltration cellulaire. 11 faut donc combattre cette tendance par des actions dérivatives exercées sur les reins et sur la peau afin d'augmenter la sécrétion urinaire, en même temps qu'on aide à la transpiration. C'est dans ce but qu'il faut prescrire des infusions de salsepareille, de bois de gaïac, etc., que le malade prendra chaudes le matin, en se servant, surtout lorsqu'il s'agit d'une forme rhumatismale, du salicylate de soude. En faisant emmailloter le malade et en lui donnant des tisanes chaudes, le salicylate de soude pousse favorablement à la transpiration et devient un moyen souvent bien plus efficace que les injections si répandues actuellement de pilocarpine. Ces injections agissent, il est vrai, encore puissamment comme dérivatif par la forte salivation qu'elles provoquent. On les prescrira, simultanément avec l'emploi du sirop de Glbert ou du sublimé, dans les cas d'iritis séreuse spécifique ou de cause héréditaire. Dans des formes graves de lymphangite où tout doute sur l'origine spécifique est dissipé, on ordonne le matin une injection de 5 gouttes de pilocarpine (20 centigr. pour 2 gram.) et l'après-midi une injection d'une demi à une seringue entière de peptonate de mercure. On ajoute à cela, au besoin, l'emploi de lavements d'iodure de potassium.
Il est bon que, pendant le traitement, le malade sécrète une quantité considérable d'urine, et si les tisanes seules n'y suffisent pas, on prescrira des diurétiques tels que l'acétate de potasse, l'eau minérale de Wildungen, etc. Le tartre stibié à petites doses, recommandé par beaucoup de médecins, et l'iodure de potassium tant vanté en pareille circonstance, ne nous ont pas semblé donner de bons résultats, au moins dans les premiers temps de la maladie, à moins qu'on ne combine ce dernier avec des doses élevées de sublimé.
Les dérivatifs cutanés, tels que de larges vésicatoires, des cautères, un séton à la nuque, ont été souvent employés. Nous ne sommes pas, pour nous, partisan de celte dernière méthode, surtout quand il s'agit de personnes délicates, dont la peau facilement irritable est sujette, sous l'excitation produite par ces révulsifs, à des éruptions eczémateuses, quelquefois plus rebelles encore au traitement que l'iritis elle-même. Aussi conseillons-nous de s'abstenir de l'emploi de mouches de Milan, absolument dépourvues de toute action, et de recourir, si l'on veut entrer absolument dans la voie des dérivatifs, à l'emploi de la teinture de cantharide coupée de moitié d'alcool, avec laquelle on fait badigeonner tous les huit ou dix jours sur une surface large comme la main le dos au voisinage de la nuque.
Lorsque la maladie change de caractère, qu'il se l'orme des produits plastiques dans le champ de la pupille et qu'il s'accumule dans la chambre
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antérieure une quantité notable d'éléments de pus, il faut recourir au traitement de l'iritis plastique. Tant que durera le traitement de l'iritis séreuse, il sera nécessaire de fixer toute son attention sur le champ visuel, et dès qu'on y remarquera un rétrécissement, on devra le combattre par l'évacuation réi térée de l'humeur aqueuse ou mieux encore par la sclérotomie, ou l'excision d'une portion de l'iris. 11 ne faut pas perdre de vue que cette maladie est très sujette à se transformer en irido-choroïdite et à prendre les caractères du glaucome, surtout chez des sujets plus âgés où la sclérotique est plus résistante.
Uiritis parenchymateuse et Yiritis syphilitique nécessitent un traitement rigoureux. Aussitôt que nous reconnaissons cette forme, nous avons constamment recours à l'emploi du mercure, soit en injections, soit en frictions. Presque tous accordent que les préparations mercurielles parviennent, en général, plus vite que toutes les autres à faire disparaître les manifestations de l'infection syphilitique, et c'est justement le but qu'il faut atteindre, lorsque la maladie éclate dans un organe aussi délicat que l'œil, et lorsqu'il s'agit avant tout d'empêcher, le plus tôt possible, des altérations dont les fonctions de l'œil souffriraient toujours. Qui oserait, en pareil cas, temporiser et s'en rapporter à une médication aussi lente que celle qu'emploient les antimercurialistes? Nous disons plus, on devra faire usage du mercure contre les inflammations parenchymateuses des membranes internes de l'œil, alors même que la syphilis semblerait n'y être pour rien; et, en effet, l'expérience a démontré que ce médicament est de tous le plus efficace contre l'hypergenèse des éléments du tissu cellulaire causée par une irritation inflammatoire, et celui qui amène le plus facilement la résorption des infiltrations cellulaires du tissu néoplasique.
On prescrira, dans les cas où l'on veut agir moins énergiquement, des pilules de sublimé opiacé simultanément avec l'iodure de potassium et des frictions d'onguent mercuriel belladoné sur le front et sur les tempes. Si le malade supportait difficilement ce médicament, qu'il occasionnât des gastralgies, on lui substituerait le protoiodure de mercure, soit en pilules, soit en solution, combiné avec l'iodure de potassium. Cette combinaison permet d'administrer des doses de mercure assez élevées (de 5 à 10 centigrammes par jour). Au traitement mercuriel, on joindra l'usage des injections de pilocarpine, ou l'on fera prendre 500 grammes de décoction de Zittmann pure ou coupée de partie égale d'eau chaude. On évitera en même temps d'exposer le malade, pendant ce traitement, à des variations brusques de température, et, pour cela, on lui fera garder le lit une grande partie de la journée.
Quand une exsudation considérable menace d'amener l'occlusion de la pupille, ou quand les boutons syphilitiques prennent un développement tel qu'ils remplissent une grande partie de la chambre antérieure, on a tenté d'exciser une portion de l'iris et de faire alors l'excision de telle sorte qu'elle comprenne la partie de cette membrane qui paraît le plus altérée. Pourtant on a bien rarement occasion d'obtenir un résultat définitif avec ce moyen.
Pendant tout le traitement de l'iritis, en général, il est urgent de surveiller le régime du malade, car on n'a que trop souvent l'occasion de voir survenir des rechutes qui n'ont d'autre cause qu'un écart de régime, surtout un excès de boisson.
Comme c'est de la présence des synéchies que dépend essentiellement la prédisposition aux récidives, il faudra, par un emploi continu d'atropine ou de duboisine, même après la disparition des phénomènes inflammatoires^ tenter de déchirer les synéchies anciennes. Si la solution ordinaire des mydriatiques était insuffisante, on pourrait, suivant le conseil de MM. Hart et Streatfield, se servir de gélaline imbibée d'une solution concentrée de ces alcaloïdes (1).
Il va sans dire qu'il faut étudier avec soin la constitution du malade, afin qu'une fois la première attaque de la maladie arrivée à son terme, on puisse prévenir les rechutes par un traitement général. Les sujets qui présentent les symptômes d'une infection syphilitique, ou souffrent de rhumatisme chronique, tirent les plus grands avantages : les premiers, d'une cure d'extinction (2), jointe aux bains sulfureux; les seconds, de l'hydrothérapie. Dans ce traitement, la méthode des transpirations prolongées et des lotions froides sur le corps enveloppé de draps mouillés et mis ainsi à l'abri du contact direct de l'air, doit être préférée à celle qui préconise les bains et les douches froides. On peut, en effet, dire qu'en général les bains sont mal supportés par les malades atteints d'affections oculaires, surtout lorsque le cuir chevelu reste longtemps imprégné d'humidité.
Si l'on voit, au contraire, que les rechutes de l'iritis ne proviennent que de la présence de synéchies, on fera bien mieux de soumettre l'œil à une opération que d'imposer au malade un traitement fort long et le plus souvent inefficace.
ARTICLE III
IRIDO-CHOROÏDITE (cYCLITE), OPHTHALMIE SYMPATHIQUE
Nous sommes forcés d'empiéter un moment sur les maladies de la choroïde, en décrivant ici une inflammation de la partie antérieure de cette membrane,
(1) L'action du mydriatique est plus intense lorsqu'il se dissout peu à peu dans le contenu liquide du sac conjonctival (car alors elle se produit d'une manière continue) que si l'on instille quelques gouttes d'une solution même concentrée, et qui sont rapidement éliminées. Pour obtenir un maximum d'action, on a conseillé (Homberger) d'introduire une parcelle de sulfate neutre d'atropine en substance dans le cul-de-sac conjonctival. Une pression énergique contre le ligament palpébral interne doit, en comprimant le sac lacrymal, fermer cette voie d'absorption et l'intoxication qui pourrait en résulter.
(2) La cure d'extinction que nous avons l'habitude de faire suivre consiste dans trois mois de traitement de frictions, en alternant avec l'emploi du sirop de Gibert et les lavements d'iodure de potassium; la seconde année, deux mois de frictions, en alternant avec les injections de peptonate ; et, la troisième année, un mois d'injections ou de frictions jointes aux bains sulfureux d'Aix-les-Bains ou d'Aix-la-Chapelle.
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mais le plus souvent cette région de la membrane vasculaire de l'œil n'est atteinte d'inflammation qu'après que celle-ci a pris son point de départ dans l'iris même. L'image de l'iritis ne se modifie pas sensiblement par cette irradiation vers le corps ciliaire, il est donc utile, au point de vue pratique, de placer côte à côte ces deux images afin de moins exposer à les identifier.
Cette maladie, quoique très répandue et si marquante dans le cadre nosologique des afl'ections de l'œil, n'a, jusqu'à il y a vingt ans, guère trouvé place dans les traités ophthalmologiques. On doit chercher la cause de cette négligence dans la variété des formes qu'elle afl'ecte et dans l'extrême difficulté qu'on éprouve à les réunir sous un seul chef. Nous admettons comme pour l'iritis trois catégories d'irido-choroïdite, distinctes quant à leur caractère anatomique. Ce sont :
1° L'irido-choroïdite plastique;
2° L'irido-choroïdite séreuse ou lymphangite de l'œil :
3" L'irido-choroïdite parenchymateuse (gommeuse).
1° Uirido-choroidite plastique, quoique devenant la source d'une exsudation abondante à la surface des parties aff'ectées de la choroïde, se soustrait aux investigations de l'observateur, par ce fait que le corps ciliaire échappe à l'examen direct. Même lorsqu'on dilate fortement la pupille, il est impossible d'apercevoir la crête des procès ciliaires, et leur base est tout aussi inaccessible à l'ophthalmoscope. Aussi, quand la maladie dépose principalement ses produits dans ces parties et quand l'iris n'y prend qu'une faible part, on comprend facilement comment le diagnostic devient difficile.
L'attention du médecin est surtout éveillée par une injection périkératique souvent assez prononcée, inégale par places, celles-ci étant parfois très sensibles au toucher. Cette injection pas plus que la sensibilité ne peuvent se rapporter ni à l'état de la cornée, ni à celui de l'iris. Celui-ci peut être décoloré et montrer une hypérémie assez marquée. On y distingue même quelquefois un certain nombre de vaisseaux, et l'on rencontre de temps en temps une augmentation assez notable dans la profondeur de la chambre antérieure (1) ; mais à cette époque, presque aucun exsudât plastique n'appamît dans le champ pupillaire, et ce n'est que dans un âge plus avancé de la maladie que les symptômes de l'iritis deviennent plus apparents. En résumé, à ce moment, l'injection périkératique, la vascularisation de l'iris, l'accroissement en profondeur de la chambre antérieure et la sensibilité de l'œil au toucher sont les seuls signes de l'irido-choroïdite plastique. Après les progrès
} ultérieurs de la cyclite, la maladie est caractérisée beaucoup plus nettement
I par les troubles qui se manifestent dans l'humeur vitrée.
(1) Cette augmentation peut tenir, à une époque avancée de la maladie, au retrait des masses néoplasiques formées dans le corps ciliaire qui refoule en arrière l'insertion de i'iris.
Si l'on examine avec l'ophthalmoscope à cette époque récente de la maladie, examen que ni le trouble de l'humeur aqueuse, ni celui de la cornée ou de la cristalloïde antérieure n'embarrasse, alors on découvre aisément dans le segment antérieur de fines opacités floconneuses dont le déplacement plus ou moins rapide dénote le degré de désorganisation qu'a subi la partie antérieure du milieu dans lequel elles se trouvent. La présence de ces flocons, conjointement avec l'hypérémie, la vascularisation ou des synéchies de l'iris, permet de poser avec certitude le diagnostic d'irido-choroïdite; une confusion pourrait seulement encore être faite dans les cas de forte injection périkératique avec la scléro-choroïde antérieure, fait sur lequel nous reviendrons en décrivant cette affection.
L'attention est déjà éveillée par le trouble visuel qu'accuse le malade et que l'exploration à l'éclairage oblique n'explique nullement, car l'humeur aqueuse, la cornée et le champ pupillaire peuvent être absolument libres de tout obstacle s'opposant à une vision absolument nette, si l'irradiation de l'inflammation ne s'est bornée qu'à provoquer l'hypérémie, la vascularisation et la formation de quelques synéchies isolées.
Lorsque plus tard, par suite d'une participation plus active de l'iris à l'inflammation, la constatation du symptôme pathognomonique, des flocons siégeant dans la portion antérieure du corps vitré, est rendue impossible, notre diagnostic s'appuie, pour l'irido-choroïdite plastique, sur l'injection périkératique très accusée par places, qui sont en outre sensibles au toucher, sur la profondeur de la chambre antérieure, et sur la vascularisation de l'iris qu'une désorganisation de cette membrane ne saurait expliquer, mais qui résulte d'une difficulté marquée dans la circulation provenant de l'inflammation du corps ciliaire.
2« Uirido-choroïdite séreuse, ou lymphangite de l'œil, montre une injection périkératique bien moins prononcée; on voit apparaître brusquement des opacités très légères dans les parties antérieures du corps vitré, en même j temps que surviennent, en général, les symptômes d'une simple lymphangite antérieure (la surface postérieure de la cornée se couvre d'une foule de petits points à peine perceptibles à la loupe et à l'éclairage oblique).
Un observateur attentif peut alors reconnaître sans difficulté une augmentation dans la tension de l'œil. La chambre antérieure gagne assez notablement en profondeur et l'iris perd beaucoup de sa mobilité. La vision se trouble et il n'est pas rare de voir la maladie changer de caractère, en s'adjoignantl'irido-choroïde plastique. Entre toutes les formes d'irido-choroïdite, c'est la forme séreuse qui présente les symptômes les moins tranchés pour la séparer de la lymphangite antérieure et que l'on confondrait le plus facilement avec elle, ou encore avec le glaucome chronique irritatif dont elle peut aisément prendre les caractères, si l'on négligeait de fixer son attention sur l'état du corps vitré.
Nous avons déjà exposé, en parlant de la lymphangite antérieure, qu'il n'est
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nullement justifié de vouloir localiser cette inflammation exclusivement dans l'iris en lui assignant le nom impropre d'iritis séreuse. Très probablement, toute lymphangite antérieure se concentrant de préférence dans le tissu trabéculaire péricornéen, s'irradie tout de suite aussi vers le corps ciliaire et mérite donc pour cela le nom d'irido-choroïdite séreuse. Pourtant il est permis, au point de vue clinique, de distinguer de cette lymphangite antérieure I (iritis séreuse) une hjmphangiie générale de l'œil ou irido-choroïdite séreuse, ! et cela à cause de ïextension, de ['intensité et de la gravité que prend cette i lymphangite généralisée.
j II est aisé au début de cette irido-choroïdite séreuse de se convaincre que I la lymphangite est généralisée, parce que nous constatons tout de suite avec de ! faibles dépôts sur la cornée sous forme de poussière, des opacités semblaj bies non seulement dans la partie antérieure du corps vitré, mais aussi dans I ses couches profondes. L'inspection étant rendue facile d'une part par le 1 peu de trouble qu'occasionnent les dépôts et les fins épanchements cellulaires ; dans le corps vitré, on peut dans certains cas se convaincre (avec M. Knies) ! que le pourtour du nerf optique, la rétine, est devenu le siège d'un trouble et d'un gonflement œdémateux. Incontestablement cela se présente dans les cas j où la lymphangite est transmise d'un œil à l'autre par sympathie, et lorsqu'en 1 longeant les gaines du nerf optique elle a fusé sous la choroïde, vers le tissu ! trabéculaire péricornéen et l'iris.
j II est bien plus difficile de constater cette généralisation de la lymphangite j lorsqu'elle a déjà pris un développement notable dans la partie antérieure de ; l'œil, et que l'inspection du fond de l'œil est rendue impossible par suite de I nombreux dépôts sur la surface postérieure de la cornée, de l'état de rugo- I sité de cette membrane et de la quantité d'opacités que renferme le corps j vitré. Nous concluons alors sur la généralisation de la lymphangite par l'in- 1 tensité et l'étendue de l'infiltration cellulaire; parfois aussi par la transmission directe de cette lymphangite à l'autre œil sur lequel le début de la maladie s'observe alors autour de l'entrée du nerf optique. Jamais on ne voit dans une simple lymphangite aiUérieure ouirilis séreuse j se former de véritables grandes plaques grisâtres qui de la face postérieure i et déclive de la cornée se replient sur l'iris, ou se déposer pareilles plaques I sur la cristalloïde antérieure ; jamais on ne voit davantage dans cette simple iritis séreuse les parties intermédiaires entre les plaques se recouvrir d'un épithélium rugueux, perdre leur transparence et se scléroser à l'instar des parties recouvertes par les plaques mêmes; jamais non plus le corps vitré ne j devient le siège de flocons filamenteux et tellement répandus que leur pré- I sence rappelle l'état jumenteux décrit par Desmarres. ! C'est la gravité de l'affection dénotée par la quantité des produits immigrés et déposés dans la chambre antérieure qui nous engage à conclure sur la généralisation de la lymphangite, même lorsque l'inspection du corps vitré j et du fond de l'œil ne nous permet plus de contrôler directement le degré d'extension qu'a pris l'affection. ; •
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Il n'est pourtant pas nécessaire que la maladie, quoique répandue sur la totalité des espaces lymphatiques, prenne par suite de son extension même un très fort degré d'intensité, et l'on observe des cas (principalement atténués par le traitement) pour lesquels l'ophthalmoscope reste pendant toute la durée de la maladie le juge de la généralisation de la lymphangite, ses produits n'étant jamais assez abondants pour rendre son emploi impuissant.
Un caractère distinctif de Tirido-choroïdite plastique est que pour cette lymphangite oculaire généralisée l'injection périkératique reste toujours modérée et n'est quelque peu accusée que près des foyers de sclérose cornéenne s'il s'en est produit. Aussi, si avec les symptômes d'une lymphangite généralisée, il se produit une injection périkératite généralisée intense et une sensibilité marquée au toucher de l'œil, qu'on soit sur ses gardes, car il faut craindre que l'affection ne se soit transformée en scléro-choroïdite antérieure et ne soit d'autant plus facilement suivie de déformations ectatiques de l'œil qu'en pareil cas la tension intra-oculaire s'est habituellement sensiblement accrue.
3" Uirido-choroïdite parenchymateuse (suppurativé) et gommeuse n'offrira de difficultés pour le diagnostic qu'au début, et seulement dans le cas où, comme dans la forme gommeuse, la maladie débute dans une région circonscrite de la portion ciliaire de la choroïde. C'est de cette forme particulière d'irido-choroïdite, ainsi que de l'irido-choroïdite suppurative, dont nous nous occuperons surtout ici, les autres devant naturellement trouver leur description en parlant de l'oplithalmie sympathique.
L'irido-choroïdite gommeuse est une affection si rare, qu'il faut un vaste I champ d'observations pour en rencontrer un certain nombre de cas. A peine i en est-il question dans la monographie de M. Schubert dans laquelle nous 1 trouvons cependant tant de renseignements statistiques réunis avec un soin ' particulier.
Nous ne voulons pas parler ici d'une forme d'irido-choroïdite où l'emplacement d'une gomme primitivement développée à la périphérie de l'iris prend une extension considérable et empiète d'une quantité égale vers la chambre antérieure et le corps ciliaire; nous parlons des cas rares où les productions gommeuses prennent leur origine dans le corps ciliaire même. Chez pareils malades l'iritis ne se signale que par la formation de quelques synéchies rares, une vascularisation apparente au voisinage du siège de la gomme ciliaire, el finalement un trouble dans la chambre antérieure qui masque plus ou moins la propulsion que subit l'iris au-devant de la production gommeuse.
Ce qui frappe le plus l'observateur, c'est l'apparition soudaine d'une distension de la sclérotique formant un staphylôme ciliaire parfois très volumineux. J'ai vu se produire si proraptement cet envahissement de la sclérotique par des masses gommeuses, qu'une ectasie se montrait dans les vingt-quatre
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heures, à partir de la présentation du malade d'un jour à l'autre, et qu'on était à se demander si elle n'avait pas échappé à l'examen delà veille.
Les observations en nombre assez restreint (Desmarres (1), Zchender (2), j Arlt (3), Mackenzie (4), de Hippel (5), Goccius (6), H. Schmidt (7), Woij now (8), Brière Loring (10), etc., dénotent toutes cette tendance particulière de la maladie à fuser dans la sclérotique et à former une élévation staphyloniateuse bleu rougeâtre qui aboutit dans les cas graves à une perfora tion, et dans ceux de moindre intensité (ou atténués par le traitement), soit à une ectasie définitive avec atrophie marquée de tous les tissus avoisinants, s soit à une rétraction avec atfaissement partiel du globe oculaire, j Dans les cas où la perforation a lieu, la gomme se faisant jour au dehors, ! la sclérotique s'émiette dans la masse gommeuse comme si l'on en avait fait j une préparation anatomique avec des aiguilles (de Hippel). I Un signe qui peut mettre sur la voie chez les personnes syphilitiques et montrer qu'il y a menace de production gommeuse dans le corps ciliaire, c'est lorsque, avec les symptômes d'une simple irido -choroïdite plastique d'ap- I parence peu grave, le malade accuse un affaiblissement visuel hors de toute proportion et que l'ophthalmoscope nous explique par un trouble généralisé ^ et intense des couches antérieures du corps vitré. Si, en pareil cas, on voit se I développer comme un foyer d'épiscléritis en un point déterminé de la circonférence de la cornée, principalement en haut, on est averti du danger que court le malade.
j n est d'autant plus important de surprendre dès son apparition pareil aver- ! tissement que l'évolution si rapide des gommes ciliaires rend, après leur formation, nos secours bien impuissants.
I Quoiqu'un très énergique traitement peut presque toujours empêcher la ' perforation et la destruction phthisique de l'œil, dans la majorité des cas le , développement d'un staphylôme assez étendu marque la déchéance complète de l'œil comme organe visuel. Bien rares sont les cas signalés par M. H. Schmidt d'une résorption de la gomme avec cicatrisation plate et simple pigmentation ardoisée de la sclérotique. Je suis à me demander si en pareils cas il ne s'est pas agi d'une ténonite ou épisclérite gommeuse avec légers
(1) Loc. cit. Son traité, t. II, p. 501.
I (2) Handhucli des gesamten, Augenheilkunde, p. 252. I (3) Die Karnkheiten des Auges, t. II, p. 67, 88 et 89.
(4) Practical Treatise of de diseuses of the eije, 1854, p. 51i « ...In more than one in- I stance I have seeu this disease combriiied witli a hard élévation of a dark read colour, some j what like a phlegmon, beliint the edge of the cornca, ending in atténuation of the sclerotica ! and projection of the choroid. » * I (5) Archiv f. Ophthalm., t. VIII, 1, p. 65. ^■ j (6) Die Hildustalt fur arme Augenkranke zu Leipzig, 1870, p. 36. 1 (7) Berliner Klin. Wochenschzrift, 1872, n° 23.
(8) Compte rendu de la Société russe de Moscou, 1873, n** 10.
(9) Communication manuscrite.
(10) Transactions of the Am. ophth. Soc. July 1874, p. 174.
symptômes concomitants d'iritis. Comme à M. Zehender il nous a été donné de mettre, dans ces cas, à découvert la masse gommeuse par une incision, et de constater qu'il s'agissait d'une substance lardacée, semblable aux gommes des paupières et d'une diaphanéité telle qu'elle rappelait comme aspect certains granulomes ou chalazions très récents des paupières.
J'ai pu alors me convaincre que la gomme était épisclérale et n'avait nullement la tendance à perforer l'œil, car la tension nous est ici un sûr garant ainsi que la transparence du corps vitré. Lorsqu'une gomme s'est développée dans le corps ciliaire et s'est fait jour au dehors, nous voyons concorder avec une accalmie relativement notable, une diminution très sensible de la pression intra-oculaire.
Incontestablement, le diagnostic est bien facilité si une production simultanée de gommes iridiennes et ciliaires s'est effectuée, ou si une gomme située très périphériquementa envahi le corps ciliaire et les parties avoisinantes de la sclérotique.
Comme pour l'iritis gommeuse, l'irido-choroïdite de même nature a encore bien moins de tendance à se présenter sur les deux yeux à la fois, et les malades bénéficient ici de cette particularité de toutes les affections consécutives et tardives de la syphilis « de montrer peu de tendance à une manifestion symétrique » (Bâuraler).
Uirido-choroïdite suppurative, une autre variété de la forme parenchymaleuse, est habituellement traumatique et consécutive au séjour d'un corps étranger implanté dans la partie antérieure du tractus uvéal. Une violente contusion de la région ciliaire (avec faible subluxation du cristallin) peut aussi engendrer la maladie qui n'a nullement besoin, comme à la suite de blessures étendues ou infectées, d'éclater avec violence. Au contraire, nous concluons à la nature du mal d'après le développement insidieux de l'affection | que révèb à peine une légère injection périkératique, un faible trouble de ; l'humeur aqueuse et une décoloration presque imperceptible de l'iris, ainsi que la sensibilité de la région ciliaire et l'apparition soudaine d'un hypopion ne pouvant évidemment pas provenir de l'infdtration lymphoïde de l'iris à peine modifié dans sa structure, mais dont l'origine doit être rapportée à l'imprégnation de cellules lymphoïdes du corps ciliaire et des espaces lymphatiques sous-jacents enflammés.
Cette accumulation de pus peut montrer de brusques variations, disparaître plus ou moins complètement dans l'espace de quelques heures et réapparaître tout à coup. Peu à peu la maladie prenant un développement plus notable, l'hypopion ne disparaît plus complètement, il gagne en étendue; les symptômes de l'iritis suppurative, avec forte imbibition séreuse et infiltration cellulaire, s'accentuent. Une décoloration complète de l'iris, l'apparition d'un chémosis gélatineux avec œdème des paupières dissipent tout doute sur l'extrême gravité de l'affection. Ordinairement l'inspection à l'éclairage oblique ou à l'ophthalmoscope a permis, en pareil cas, de constater qu'une portion antérieure du corps vitré s'abcédait, que la choroïde suppurative antérieure avait déjà empiété
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sur ce milieu avant d'avoir provoqué de seasibles désordres dans l'iris même. Trois issues peuvent alors se présenter : la maladie se termine par panophthalmie, par perforation sclérale (au voisinage d'un corps étranger), enfin par la formation d'un abcès circonscrit du corps vitré voisin de la partie lésée du corps ciliaire, abcès qui peut se résorber et entraîner par son affaissement le développement d'une phthisie partielle de l'œil.
Après avoir énuméré les trois variétés d'irido-choroïdite en ce qui concerne leur nature anatomique, nous avons encore à étudier cette affection si importante au point de vue de son développement, quant à ce qui regarde le point d'évolution de la maladie, nous aurons ainsi à envisager :
A. L'irido-choroïdite secondaire ou consécutive à une iritis ;
B. Uirido-choroidiie primitive, ou dont le siège était primitivement dans les parties antérieures de la choroïde ;
C. Virido-choroïdite sympathique (traumatique
A. L'irido-choroïdite secondaire ou consécutive se développe, comme nous l'avons vu, à la suite d'une iritis, surtout lorsqu'une synéchie postérieure totale intercepte toute communication entre les chambres de l'œil. Dans ce cas, le mal prend sa source dans les tiraillements que subissent sans relâche les parties antérieures de la choroïde et dans le refoulement de la périphérie de l'iris vers le canal de Fontana. D'un autre côté, l'équilibre se trouve interrompu entre la pression du fond et des chambres de l'œil, par suite de l'interposition du diaphragme que constituent l'iris et le cristallin accolés, et la tension interne se trouve notablement altérée par l'entrave porté à l'excrétion. Ainsi, en ponctionnant la cornée sur un œil atteint de synéchie postérieure totale, on ne produit qu'un écoulement incomplet de l'humeur aqueuse, et le cristallin ne vient pas se placer directement contre la face postérieure de la cornée, comme cela arrive à l'état normal. A cette époque pourtant la tension a habituellement déjà sensiblement augmenté dans la chambre postérieure et un refoulement de la papille est en train de se développer.
Une fois que la périphérie de l'iris se bombe et proémine en avant, les accidents du côté de la choroïde ainsi que des phénomènes glaucomateux ne tardent pas à éclater. Si le champ pupillaire n'est pas occupé par des exsudats plastiques et qu'il permette l'examen ophthalmoscopique, le corps vitré se montre opacifié surtout dans ses parties antérieures. Les opacités qui s'y développent sont, au début, très fines ; plus tard elles deviennent filamenteuses ou membraneuses. En même temps que cette exsudation s'effectue avec plus ou moins de rapidité, on peut voir se produire, dans la chambre antérieure, un hypopion en filet linéaire qui, par son apparition brusque ainsi que par sa disparition souvent très rapide, marque qu'il a pris son point de départ dans les parties antérieures de la choroïde.
Un autre signe manifeste de la participation de la choroïde à l'iritis est le gonflement des vaisseaux et particulièrement des veines de l'iris, sans que la
turgescence rapide dont ils deviennent le siège s'explique par l'état inflammatoire de cette membrane. Les gros vaisseaux, voisins du tissu épiscléral, au pourtour de la cornée, s'accusent aussi plus nettement.
Le toucher révèle, au pourtour de la cornée, une vive sensibilité. L'œil n'est, en effet, que rarement sensible kn toucher que l'on pratique à travers les paupières, lorsqu'il ne s'agit que d'une inflammation de l'iris; mais dès que les parties antérieures de la choroïde se prennent, l'attouchement de ; la sclérotique devient, presque dans tous les cas, très pénible au malade, jj qui le témoigne en renversant brusquement la tête. La présence d'un i ' grand nombre de filets nerveux et de vaisseaux dans le muscle ciliaire explique très bien les changements survenus dans la circulation et la sensibilité.
Signa:lons encore l'augmentation notable des troubles survenus dans la ^ vision qui ne s'expliquent pas par l'obstacle qu'apportent à la vision les | dépôts dans le champ pupillaire ou le trouble de l'humeur aqueuse, le 1 rétrécissement progressif du champ visuel, et nous aurons la série complète des phénomènes principaux qui constituent l'irido-choroïdite. Pendant la période aiguë de la maladie, le globe oculaire est dur au toucher, | mais peu à peu cette dureté fait place à un ramollissement considérable.
B. L'irido-choroïdite primitive qui commence par la choroïde diffère de la première en ce que des troubles notables dans les fonctions de l'œil précè- ; dent généralement la manifestation des signes inflammatoires du côté de l'iris, et en ce que cette membrane ne porte pas l'empreinte d'une inflammation primitive. Des épanchements abondants peuvent s'être formés dans le corps vitré, avoir soulevé la rétine, altéré la nutrition du cristallin jusqu'à | produire des opacités notables de cet organe ; et c'est alors qu'un exsudât | plastique amène l'occlusion de la chambre postérieure, et que Tiris enflammé > proémine en avant, accidents qui ont, au bout de quelque temps, pour résul- | tat l'atrophie du globe oculaire. Des poussées inflammatoires accompagnées j de douleurs ciliaires intenses peuvent amener peu à peu la forme d'irido- | choroïdite que nous avons signalée plus haut; mais, même à une époque I avancée de la maladie, il est souvent possible encore de dire quel en a été le \ point de départ. Voici les trois signes essentiels qui doivent guider dans cette ■ recherche :
1° Une conservation de l'intégrité du tissu de l'iris en disproportion avec les troubles fonctionnels de l'œil ;
2° La présence très fréquente d'opacités dans le cristallin, sans même que l'iris soit devenu le siège d'une exsudation abondante;
3° La diminution notable et par poussées de l'acuité de la vision centrale ou la perte absolue d'une partie du champ visuel (lorsqu'il s'est fait un décollement rétinien), ce qui est bien moins fréquent si la maladie i provient de l'iritis ; auquel cas, k la vérité , le champ visuel se rétrécit j
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progressivement, mais sans troubler aussi considérablement la vision centrale.
C. Lirido-choroïdite sympathique (traumatique) est de toutes les variétés la plus importante et la plus intéressante au point de vue clinique.
Quoique Beer, Demours (1), Himly, de Ammon et d'autres aient déjà rapporté à l'appui de cette assertion des faits très concluants et presque exclusivement relatifs à des actions traumatiques, c'est dans le traité de Mackenzie (1844) que nous trouvons pour la première fois un article consacré à ïiritis ou ophthalmitis sympathique. « Chaque fois, dit le professeur de Glascow, que je rencontre une ophthalmitis sympathique, même à son début, quelque légers qu'en soient les symptômes, je la considère comme une des inflammations des plus funestes dont l'œil puisse être frappé.» Quant aux caractères de la maladie, les symptômes locaux de l'ophthalmitis sympathique sont pour lui ceux d'une iritis, qui finit rapidement par l'amaurose et l'atrophie de l'œil. Cette opinion, le sagace professeur la conserve même encore dans la dernière édition de son fameux traité (1854, p. 811).
Quoique l'attention des praticiens se soit, comme on le voit par ce qui précède, portée sur cette matière, il se passa encore quelque temps avant qu'on s'entendît mieux sur l'existence, la nature et le traitement de la maladie. Prichard (2), l'un des premiers, réunit un assez grand nombre d'observations confirmant les idées émises par Mackenzie. Sur les vingt observations qu'il rapporte et qui toutes ont trait à des blessures de l'organe, neuf fois l'organe affecté par sympathie s'est plus ou moins atrophié. Dans
(1) J'ai entre les mains une consultation de Demours, qne je dois à mon ami le D'^ Pomier, pour un parent duquel elle avait été délivrée et qui démontre combien on était encore peu préoccupé des dangers de la sympathie au début de ce siècle. « Si le grain de plomb est entré dans l'œil, écrit Demours, comme je suis porté à le croire, je dois faire connaître que cet accident entraîne toujours la paralysie de la rétine, par conséquent qu'il ne reste aucun espoir de rendre la vue à l'organe blessé qui d'ailleurs a la cornée très malade par l'effet de la blessure. Si le grain de plomb n'a fait qu'inciser cette membrane, sans rester dans le globe, alors il resterait de l'espérance; mais dans tous les cas l'indication qui se présente â remplir est la même : c'est-à-dire combattre par tous les moyens possibles l'irritation et l'engorgement probablement occasionnés par la présence dans le globe d'un corps étranger qui le plus souvent entraîne la fonte. Dans le cas présent, mon opinion est que l'œil ne fondera pas, que le grain de plomb y est resté, qu'il changera peut-être encore de place par l'effet de son poids combiné avec les mouvements de l'œil et du corps, que la sensibilité de Vorgane alors se dissipera complètement, que son aspect sera considérablement amélioré et qu'il ne gênera plus les fonctions de l'autre œil qui acquerra même de la force. » Après avoir conseillé l'application jusqu'à quatre fois répétée de sangsues, un exutoire derrière le col, l'exposition de l'œil à la chaleur d'une décoction de pavots additionnée de sirop de diacode, Demours termine : Dans la supposition peu probable oîi le globe tenderait à fondre, ou Monsieur éprouverait des redoublements de douleurs avec pulsations et tous les symptômes d'un abcès, on ne pourrait que favoriser cette opération en employant des cataplasmes émollients. Délibéré à Paris le 4 février 1808, Demours, rue de l'Université, médecin oculiste, docteur-régent de l'ancienne Faculté de Paris, etc.
(2) Association medicalJournal, 6 octobre 1854 [Annales d'Oculistique, t. XXXII, p. 172).
dix cas, il vit des troubles de la cornée ou du cristallin, presque dans loiis, une occlusion plus ou moins complète de la pupille, compliquée ou non d'amaurose.
Nous trouvons ensuite un assez grand nombre d'observations réunies dans la thèse de M. de Brondeau (1). Quoique la définition des troubles sympathiques rapportés dans ces observations puisse donner matière à discussion, nous croyons néanmoins utile de faire connaître en peu de mots les changements morbides, produits sous une influence sympathique, qui se trouvent relatés dans cette thèse. Ainsi sur 24 cas, 9 fois il survint une amblyopie assez considérable (sans lésion appréciable); 4 fois, des amblyopies ou amauroses se déclarèrent consécutivement à des inflammations intenses (dilatation de la pupille); 3 observations parlent d'amblyopie avec défaut de transparence des milieux de l'œil; 3 autres signalent des inflammations manifestes (ophthalmies); 2 autres des cataractes, et les 3 dernières des altérations fonctionnelles de l'œil peu prononcées. Dans une statistique de Pagenstecher (de Wiesbaden), où sont notés 12 cas dans lesquels la cause déterminante n'est pas toujours une blessure, nous voyons attribuer à une influence sympathique les changements morbides qui suivent : iridochoroïdite, 6 fois; irritation de l'œil et trouble survenu dans les fonctions accommodatrices, 4 fois; cataracte, 1 fois; choroïdite, 1 fois.
D'après les travaux récents {de Graefe, Mooreti, de Arlt, Laqueur, Mauthner, Dransart, etc.) il est avéré que l'irritation sympathique prend dans le plus grand nombre des cas le caractère de ïirîdo-choro'idite plastique. L'observation attentive démontrera, si, comme le pense M. Knies et ainsi que je suis tout porté à le croire, une lymphangite précède la période de plasticité. Incontestablement, l'ophthalmie sympathique qui reste à l'état de lymphangite, d'irido-choroïdtle séreuse^ pendant presque toute la durée de la maladie pour ne montrer que de faibles exsudations plastiques vers la terminaison du mal, est l'exception. Encore plus rares sont les cas où la lymphangite n'empiète même guère sur l'œil irrité par sympathie et se localise dans les gaines du nerf optique, ou près de leur implantation à la sclérotique, en produisant, soit une papillite ou l'image d'une choriorétinite. Cette lymphangite vaginale et péripapillaire précède souvent simplement la lymphangite généralisée de l'œil, autrement dit l'irido-choroïdite séreuse.
Un point sur lequel l'attention des ophthalmologistes doit être dirigée est de savoir si toute irido-choroïdite plastique pernicieuse, et c'est là évidemment la forme la plus répandue de l'ophthalmie sympathique, est pré- i cédée d'un court stade de lymphangite. Il en est ainsi incontestablement ' dans nombre de cas que nous avons pu observer dès le début, et l'on peut dès à présent déjà formuler quant à la nature de l'ophthalmie sympathique les règles suivantes :
(1) Des affections sympathiques de Vun des yeux à la suite d'une blessure de Vautre œil. \ Thèse pour le doctorat. Paris, 1858. }
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Par les voies lymphatiques la transmission d'un œil à Vautre de matières infectantes peut développer sur le congénère une lymphangite généralisée.
Cette lymphangite prend, dans la majorité des cas, promptement les caractères d'une inflammation exsudative et plastique d'une nature particulièrement pernicieuse.
Dans les cas relativement rares oit la lymphangite conserve son caractère propre, ou ne montre que fort tardivement une tendance à s'adjoindre une inflammation plastique peu intense, ordinairement la maladie présente une malignité infiniment moins prononcée.
Lorsque la lymphangite ne dépasse pas V entourage de la papille du nerf optique, elle n'offre que deux ordres de dangers : ceux d'une menace d'irradiation sur la totalité des espaces lymphatiques de l'œil et ceux résultant de troubles nutritifs que la lymphangite peut sous forme de vaginite produire dans le nerf optique même.
La forme la plus pernicieuse de l'inflammation sympathique est assurément Virido-choroïdite plastique, et c'est presque exclusivement de cette manière que se perd le plus grand nombre des yeux enflammés sympathiquement. Ce qui différencie cette irido-choroïdite de l'irido-choroïdite ordinaire, c'est la production très rapide de masses néoplasiques vascularisées qui, tapissant la face postérieure de l'iris et le corps ciliaire, portent entrave à la circulation et partant à la sécrétion intra-oculaire. Aussi voit-on aussitôt se développer une synéchie postérieure totale, l'iris se vasculariser et de nombreuses saillies se montrer à sa surface, à moins que toute la face postérieure de cette membrane ne soit adhérente au cristallin. Dans ce dernier cas, où la marche de la maladie a été généralement moins brusque, l'iris se présente sous l'aspect d'un diaphragme raide, dont les plis ont disparu et dont l'insertion est manifestement rétractée. Cette rétraction est due à la propagation des masses néoplasiques sur le corps ciliaire et au mouvement cicatriciel qu'elles subissent. Elle a habituellement pour effet de détacher le corps ciliaire de la sclérotique et d'exercer une forte traction sur le tissu trabéculaire péricornéen.
Suivant le mode d'agglutination de l'iris au cristallin, la chambre antérieure, qui perd toujours sa profondeur, présente deux variétés d'aspect. Dans celle où l'iris offre des bosselures, le maximum de profondeur se trouve au centre et vers la périphérie; dans les parties intermédiaires la chambre antérieure peut avoir été complètement abolie par le contact des bosselures avec la membrane de Descemet. Dans la seconde variété, la chambre anté- I rieure a son minimum de profondeur vers le centre de la cornée et elle I augmente progressivement vers la périphérie. Les changements qu'on observe dans la vascularisationde l'iris et dans sa disposition sont en rapport avec la tension et la sécrétion intra-oculaire, qui par leur instabilité constituent un caractère particulier de l'inflammation sympathique. La tension
de l'œil n'a été que très passagèrement augmentée et montre des états très variables.
Ces variations de tension s'expliquent par les diverses phases que parcourent les produits inflammatoires de cette forme pernicieuse. Ces produits très abondants amenant rapidement une synéchie postérieure complète, le diaphragme iridien se trouve chassé vers la rigole de Fontana et fournit alors un obstacle à l'excrétion oculaire, d'où un durcissement manifeste de l'œil. A mesure que la rétraction des masses néoplasiques qui tapissent toute la surface postérieure de l'iris et le corps ciliaire se produit, non seulement ce dernier est détaché de la sclérotique, mais la périphérie de l'iris étant fortement distendue, les trabécules sclérales péricornéennes largement écartées et la voie d'excrétion oculaire démesurément ouverte, une phthisie essentielle se développe et est bientôt suivie d'une phthisie partielle et défitive du segment antérieur de l'œil.
Évidemment aussi l'oblitération d'un nombre important de vaisseaux comprimés par les mêmes exsudations étalées sur la portion la plus vascularisée de la choroïde, contribue sensiblement à accentuer les troubles nutritifs de l'œil, à les irradier vers le corps vitré qui se liquéfie complètement, et à entraîner la formation d'une cataracte par défaut de nutrition de l'œil.
Ce qui constitue essentiellement le caractère pernicieux de l'affection, c'est qu'elle se localise près de la grande voie d'excrétion de l'œil, donnant lieu, par les diverses phases qu'elle parcourt ainsi, alternativement à des périodes glaucomateuses et de phthisie essentielle , tourmentes nutritives auxquelles l'œil ne résiste pas ; et pourtant chez les jeunes sujets où la sclérotique, par sa souplesse, s'accommode bien plus aux diverses phases de compression et de distension, nous voyons que la maladie peut s'épuiser sans entraîner une phthisie quelque peu marquée de l'œil. Les masses néoplasiques et exsudatives se résorbent au point que le champ pupillaire se dégage, l'iris atrophié adhère dans toute son étendue au cristallin qui a conservé sa transparence, le corps vitré s'éclaircit, et c'est alors qu'on a souvent le désappointement de constater à l'aide de l'ophthalmoscope que si le malade ne recouvre pas le degré de vision que laissait espérer l'aspect extérieur de l'œil, cela tient aux ravages que la lymphangite, précurseur de l'ophthalmie sympathique plastique, a occasionnés dans le voisinage de la papille et dans le nerf optique même; on trouve, comme je le faisais déjà observer dans ma monographie (Graefe, Saemisch, t. IV, p. 522, 1876), «un état nalogue àa celui que montrent les formes régressives de chorio-rétinite et même de neuro-rétinite. »
Nous reviendrons à l'ophthalmie sympathique en parlant de Tétiologie de l'irido-choroïdite en général, mais tout d'abord il sera nécessaire de bien avoir présentes à l'esprit les altérations anatomo-pathologiques.
Amtomie pathologique de Virido-choroidite en général. — En expo-
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sant les trois formes principales si variées et si importantes de cette maladie, nous avons déjà insisté sur les changements anatomo-pathologiques qui les différencient. Pourtant, en plaçant sous les yeux du lecteur les récentes recherches de MM. Arlt et Knies, nous rendrons bien plus évidentes encore les profondes désorganisations que cette maladie peut faire subir à l'œil.
La forme la plus fréquente, la cijclite plastique, à part un degré d'hypérémie qui s'accompagne d'une infiltration cellulaire plus ou moins accusée des parties avoisinantes, présente comme signe pathognomonique l'exsudat fibrineux, lui aussi plus ou moins farci de cellules rondes. Cet exsudât se dépose tout d'abord dans la trame du corps ciliaire et de l'iris en en écartant les éléments anatomiques, et reste localisé seulement dans les formes légères de la maladie qui sont susceptibles de guérison sans laisser de traces. Dans les formes graves cette exsudation empiète sur toutes les parties avoisinantes
FiG. 75.
du corps ciliaire et de la face postérieure du cristallin, supprime la chambre postérieure et enveloppe, ainsi que le montre le dessin (fig. 75), en entier le cristallin.
Arrivé à un tel degré d'intensité un reto-ur in integrum n'est guère à espérer. Au contraire ces masses fibrineuses se remplissent déplus en plus de cellules immigrées et s'organisent en se transformant en un tissu cellulaire tendre qui, par suite de son organisation ultérieure, se condense et en se rétractant agit d'une manière désastreuse sur la nutrition des parties avoisinantes.
A cette production de tissu cellulaire peut prendre part aussi, ainsi que le montre la figure 76, la portion ciliaire de la rétine. Les cellules cylindriques de cette couche, dit M. Arlt, commencent à proliférer et à s'accroître à un moment donné, de façon à prendre tout d'abord la forme de cellules fusiformes et finalement celle de fibres de tissu cellulaire. Cet allongement commence toujours près du point de transition de la pars non
plicata corporis ciliaris ou pars plicata, pour n'atteindre les parties situées plus avant que plus lard et jamais à un degré aussi prononcé (voy. fig. 76).
FiG. 76. — Cyclite plastique. Participation de la pars ciliaris à la formation d'une membrane par suite de la transformation des cellules cylindriques en fusiformes.
A celte hypergenèse, l'uvée prend alors ordinairement une part très active. Ainsi il se produit une hyperplasie des cellules pigmentées de cette couche,
FiG, 77 . — Cyclite plastique. Excroissances tubulaires de la couche uvéale du corps ciliaire. Pour plus de netteté du dessin la couche rétinienne n'est pas indiquée.
formant un duvet composé de prolongements tubuleux qui par leur aspect rappellent des tubes glandulaires épithéliaux (fig. 77) ou des vaisseaux dont le calibre serait farci de pigment. Suivant les recherches de M. Arlt,^ces prolongements tubulaires paraissent tout d'abord, en envahissant les fausses
FiG. 78. — Cyclite plastique. Cellules uvéales pigmentées disposées dans la membrane, qui se continuent en tubes non pigmentés.
Les phases régressives que subissent ces membranes ont pour nous le plus grand intérêt. Ces membranes, étant souvent le siège d'anciennes hémorrha-
FiG. 79. — Cyclite plastique. Membrane formée par la cyclite. Décollement du corps ciliaire.
gies , de dépôts pigmentaires et calcaires , reviennent sur elles-mêmes (comp. fig. 75 et fig» 79) et recouvrent la surface postérieure du cristallin ; elles doivent, comme le montre le dessin (fig. 79), détacher le corps ciliaire
de toute là circonférence péricornéenne. A mesure que se produit celte rétraction, les cellules résultant de la prolifération de l'uvée disparaissent en laissant seulement le pigment libre dans le tissu cellulaire dense, qui, d'abord très vasculaire, peut se condenser et s'imprégner de dépôts calcaires, au point de devenir le siège d'une véritable ossification.
La rétraction progressive de ce tissu est tellement accusée que, comme le montre la figure 79, les processus ciliaris de deux points opposés viennent presque à se toucher et que pareille traction doit avoir pour effet de détacher la rétine et par suite de désorganiser complètement l'œil.
La forme parenchymateuse de cyclite ne différera pas essentiellement dans les coupes anatomiques des formes graves de cyclite plastique. Car il est certain que ce ne sera qu'au début d'une pareille cyclite qu'on sera à même d'en confirmer le caractère parenchymateux et d'attribuer à la prolifération des cellules le tissu nouvellement formé, et non à l'organisation d'une exsudation dont les cellules infiltrées et émigrées du voisinage (uvée) se sont organisées. Plus tard, une fois de grandes masses membraneuses de nouvelle formation établies, il sera absolument impossible d'établir ce qui revient à la prolifération et ce qu'a apporté l'exsudation fibrineuse.
La même difficulté de juger la part qui revient à l'infiltration cellulaire et à lanucléation, ou développement sur place de cellules rondes, se présente pour la cyclite parenchymateuse qui revêt le caractère puriilent.L'à soudaineté de l'apparition de pareilles cellules tout d'abord dans les couches parenchymateuses les plus internes du corps ciliaire et à sa surface, envahissant rapidement la portion ciliaire de la rétine, mais gagnant alors aussi tous les tissus, ainsi que les. éléments musculaires mêmes, quoique comme les nerfs ils résistent davantage à l'infiltration (Arlt), prouve que l'infiltration cellulaire (la diapédèse) joue ici certainement le rôle prépondérant sinon exclusif. La coupe figure 80 montre que dans les formes intenses toute la portion antérieure du tractus uvéal avec ses vaisseaux se transforme en une masse farcie de cellules rondes, et que le même envahissement s'étend à toute la région antérieure du corps vitré avoisinant.
Il sera bien plus facile d'étudier la part qui peut revenir à la formation de nouvelles cellules sur place lorsqu'il s'agit d'une forme gommeuse ou tuberculeuse, si l'on est assez heureux pour pouvoir en faire l'étude dès le début, de façon à rencontrer à côté d'anciens boutons des foyers miliaires. Qu'on se pénètre aussi bien de ce fait, qu'un histologiste serait fort embarrassé s'il devait sans renseignements cliniques se prononcer sur ses préparations et décider s'il a affaire au tubercule ou à la gomme, et que ce sont exclusivement les renseignements fournis par la clinique qui autorisent à placer sous une coupe, comme celle que nous donne M. Arlt (fig. 81), le nom de gomme et non celui de tubercule. Ces néoplasies sont uniquement composées d'un entassement de cellules rondes qui ont repoussé de côté les fibres musculaires ainsi que les nerfs et les vaisseaux. Au centre de ce bouton les cellules commencent à se transformer en un détritus graisseux.
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FiG. 81. — Gomme du corps ciliaire.
i, iris; — l, cristallin ; — cm, membrane produite par la cyclite; — g, gomme.
ment à en faire la nécropsie, ou si l'on a procédé pour pareille maladie à une énucléation, la lymphangite s'est déjà combinée ^avec une forme plas-
tique ou parenchymateuse, et l'image primitive de l'affection s'est plus ou moins complètement effacée.
C'est M. Kniss (1) qui a eu la bonne fortune d'examiner les yeux d'une jeune fille de dix-neuf ans ayant succombé à une laryngite croupaJe et qui, six semaines auparavant, s'était présentée avec les symptômes qu'on avait jusqu'alors l'habitude de désigner sous le nom d'iritis (ou d'irido-choroïdite séreuse), ou encore de kératite ponctuée. Vu l'importance que la lymphangite jouera non seulement au point de vue de la transmission de l'ophthalmie sympathique, mais aussi dans la nosologie des ophthalmies internes en général, nous donnons le sommaire de cette remarquable recherche.
Vœil gauche de cette jeune fille présentait pendant la vie la surface antérieure de la cornée mate et striée ; à la surface postérieure, des dépôts composés de précipités ponctués et sous forme d'amas de la grosseur d'une tête d'épingle, remontaient plus haut que le champ pupillaire. Pas de synéchies, impossibilité d'obtenir des détails du fond de l'organe, et l'œil n'est capable de compter les doigts qu'à douze pieds. Après avoir durci l'œil, il ne présente, à part les dépôts et la transformation de la partie antérieure du corps vitré en une gelée transparente, tandis que la partie postérieure est liquéfiée, rien d'anormal à l'aspect direct. Le microscope montre que la sclérotique est dans ses parties antérieures plus riche en cellules, surtout autour des vaisseaux et vers la limite sclérocornéenne. La gaine infiltrée de certains vaisseaux se laisse même poursuivre jusque dans la cornée même. L'épithélium de la cornée est épaissi de préférence vers la circonférence, 011 il acquiert le double de son épaisseur normale. La membrane de Bowman est remarquablement épaissie; la cornée contient de nombreuses cellules rondes, surtout dans les couches avoisinant la chambre antérieure, et on rencontre de préférence ces cellules autour des zones infiltrées des vaisseaux. Cette infiltration cellulaire augmente d'intensité vers le bord et s'accentue près du tissu sous-conjonctival et vers le canal de Fontana.
La membrane de Descemet est le siège des dépôts qui caractérisent Tiritis séreuse; ils sont de grandeur différente. Envisagé de face, l'épithélium de la membrane de Descemet se montre normal, çà et là on reconnaît sur le circuit des interstices cellulaires un dépôt finement granulé composé, en partie de grains de pigment, en partie de ce qu'on appelle détritus. Bien rarement on voit superposées à l'épithélium des cellules rondes, mais ordinairement elles se trouvent déjà accumulées en petits amas qui renferment en outre des molécules pigmentaires et du détritus.
En ce qui concerne les plus grands amas, mieux étudiés sur des coupes, on voit alors que les limites des cellules tendent de plus en plus à s'elîacer et le foyer à se composer d'un protoplasma confluent de détritus, de pigment et de noyaux provenant des cellules. Tandis que sous les petits dépôts l'épithélium de la membrane de Descemet se montrait intact, on acquiert en examinant les plus grands une impression, comme si le stratum cellulaire se trouvait ratatiné. Parfois on reçoit des images qui paraissent correspondre à une augmentation des cellules ou à une segmentation des noyaux des cellules endothéliales de la membrane de Descemet, mais je ne réussis pas à m'en faire une idée exacte.
Ces dépôts augmentaient en nombre et en étendue vers la périphérie de la cornée et se montraient confluents à la moitié inférieure de la cornée pour former des plaques s'étendant jusque vers le ligament pectiné. Les mailles de ce ligament sont gorgées de cellules qui les distendent.
L'iris est un peu rétracté près de son insertion, de façon que l'espace de Fontana est largement ouvert vers la chambre antérieure. On trouve dans l'angle iridien encore des amas arrondis analogues aux dépôts cornéens. L'iris montre une infiltration telle, que ses couches antérieures prennent par l'engorgement cellulaire l'aspect d'une plaie recouverte de granulations. L'irrégularité de cette infiltration, plus accusée près du bord adhérent de l'iris et de son sphincter, fait que ce dernier paraît parfois garni de petits
(i) Archiv fur Augenheilkunde v» Kuapp u. Hirschberg, t. IX, p. I.
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granulomes. L'infiltration fait tout le tour de l'insertion iridienne ; les cellules de l'uvée semblent par contre normales, à part un léger gonflement.
Cette infiltration s'étend sur le corps ciliaire et occupe aussi bien les parties externes musculaires que le tissu cellulaire des parties internes, ou elle se montre plus intense. Évidemment le foyer central de l'inflammation se trouve à l'insertion de l'iris et du muscle ciliaire et dans les parties avoisinantes du corps ciliaire.
La surface interne du corpe ciliaire est intacte, mais entre les fibres de la zonule de Zinn on rencontre beaucoup de cellules rondes; dans la pars ciliaris retinœ se trouvent aussi pareilles cellules, mais moins nombreuses. Elles sont assez régulièrement réparties, mais forment çà et là des foyers assez étendus qui renferment alors aussi du détritus et des grains pigmentaires. Cellules et pigment se retrouvent dans le canal de Petit et même sur la cristalloïde.
La choroïde montre partout une forte infiltration cellulaire occupant la couche choriocapillaire et celle des gros vaisseaux. Les cellules rondes appartenant à cette infiltration se diff'érencient aisément de celles qui existent dans le tissu choroïdien. L'infiltration n'est pas uniformément répartie, mais gagne çà et là d'intensité. La suprachoroïde renferme par contre très peu de cellules rondes, et les noyaux cellulaires qui apparaissent le long des vaisseaux et des nerfs qui traversent la sclérotique ne se rencontrent pas plus nombreux qu'à l'élat normal. La choroïde paraît avoir été un peu gonflée pendant la vie, car sous l'influence des moyens durcissants elle semble ç.'i et là irrégulièrement rétractée.
La rétine montrait relativement peu d'altérations, mais il y existait un plissement très surprenant qui rendait impossible l'obtension de bonnes coupes. Ce plissement était déjà apparent dans les parties antérieures, mais il s'accusait surtout près de l'entrée du nerf optique. La membrane limitante épaissie prenait la part la plus grande à cette ondulation, ainsi que la couche des grains intimes, tandis que les couches externes ne participaient guère à ces inflexions.
Le corps vitré montrait dans sa portion antérieure très adhérente au segment antérieur de nombreuses membranes finement granulées, garnies de rares cellules rondes qui apparaissaient plus abondantes vers la zonule. La tête du nerf optique est un peu gonflée et laisse voir une infiltration cellulaire abondante, mais qui ne s'étend que fort peu dans la rétine, par contre on peut la suivre assez loin dans l'orbite vers le foramen opticum où elle disparaît progressivement; mais ici se montre une infiltration très accusée de la gaine piale que l'on peut poursuivre à partir de la sclérotique au delà du foramen opticum jusqu'à la section des nerfs fuite au-devant du chiasma, tout près de celui-ci.
Cette infiltration se limitait à la gaine piale, la gaine durale n'y participant pas. Les cellules infiltrées se trouvaient dans les couches de tissu cellulaire concentrique qui comme la gaine piale enveloppent les faisceaux nerveux; en partie aussi ces cellules adhèrent aux filaments de tissu cellulaire qui, principalement dans le passage à travers la sclérotique, se trouvent tendus entre les gaines interne et externe.
Le cristallin ne présente rien d'anormal.
L'œil droit montrait les mêmes altérations, seulement réparties et accusées d'une manière moins intense. Pourtant l'iris et le ligament pectiné étaient infiltrés de la même manière, l'infiltration s'accusant près du sphincter de l'iris comme de véritables petits granulomes; le centre de ces accumulations celluleuses laissait voir déjà des signes de dégénérescence régressive.
L'œdème rétinien (Iwanofî) était peut-être encore plus accusé ici que sur l'œil gauche; l'infiltration celluleuse peut aussi y être démontrée,
La névrite était incontestablement plus accusée qu'à gauche, sans montrer non plus un gonflement sensible de la papille et avec une identique délimitation de l'infiltration de la rétine à proximité de l'entrée du nerf optique. De même, l'infiltration de la gaine piale était tout au moins aussi accusée qu'à gauche et longeait le nerf jusqu'à son extrémité sectionnée. Près du foramen opticum la gaine durale montrait même çà et là quelque infiltration celluleuse qui se continuait pour la gaine piale dans la cavité cornéenne.
Pour ce qui concerne Vétiologie des irido-choroïdites en général, nous ne v^)ulons pas, pour la forme qui succède à une iritis, répéter tout ce qui a été dit à l'occasion de 1 étiologie de l'iritis. Dans l'irido-choroïdite primiti-
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vement développée dans les parties antérieures de la choroïde, nous avons principalement à insister sur les traumatismes et les formes utérines, enfin nous nous occuperons particulièrement de l'évolution de la forme sympathique.
La plupart des yeux qui s'atrophient après avoir été blessés ont passé par les phases d'une irido-choroïdite. Le développement de cette maladie se fait d'autant plus facilement que la plaie est plus étendue, qu'elle a plus largement intéressé le corps ciliaire, et qu'une partie de l'objet vulnérant est restée dans l'œil.
La présence d'un corps étranger dans un œil affecté d'irido-choroïdite peut être d'un diagnostic très difficile. On la reconnaît à trois symptômes essentiels : 1° à la persistance de l'injection périkératique, de douleurs persistantes, même lorsque l'œil est manifestement entré dans l'évolution de la phthisie; 2° à la sensibilité de la région ciliaire au toucher sur un point circonscrit ; 3° à l'exagération de la pression intra-oculaire contrastant avec la marche de la cyclite et persistant même lorsque la réduction du volume de l'œil par phthisie partielle s'accuse déjà manifestement.
Les corps étrangers le plus fréquemment observés en pareil cas sont des morceaux de capsule, des grains de poudre et des plombs, ainsi que de petits éclats de pierre. Il est rare qu'un corps étranger s'enkyste et reste dans l'œil sans danger pour cet organe ; mais, même dans ces circonstances favorables, le déplacement du corps enkysté peut, en provoquant une inflammation, avoir des suites funestes, longtemps après l'accident primitif.
Incontestablement les irido-choroïdites primitives sont bien plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes. Chez les premières, on les rencontre aux deux époques extrêmes de la vie sexuelle, au début de l'ovulation et à la cessation de cette fonction génésique. C'est essentiellement la forme séreuse que présentent les jeunes filles de quatorze à seize ans; la forme mixte prédomine à l'âge de dix-huit à vingt ans, tandis que l'iridochoroïdite plastique se rencontre davantage chez les femmes à l'époque critique, alors que le flux menstruel commence à montrer des irrégularités. Cette observation est encore juste pour d'autres formes de choroïdite. En effet, on remarque qu'il existe une certaine corrélation entre l'état du tractus uvéal et celui du système utérin ; car la constance avec laquelle des affections morbides de la matrice et de ses annexes, la suppression ou les irrégularités du flux menstruel, déterminent chez quelques femmes, soit l'apparition, soit l'aggravation d'une iritis ou d'une choroïdite, est vraiment digne de remarque, et Ton ne saurait rapporter ces phénomènes uniquement à une congestion passive, comme la cessation brusque d'un flux hémorrhoïdal. L'importance de ces considérations porte principalement sur le traitement. . , .
Parmi les causes de l'irido-choroïdite spontanée, notons encore l'hérédité qui, du reste, exerce son action sur les maladies de tout le tractus uvéal (comme nous le verrons pour le glaucome), et c'est peut-être ici qu'il faut
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placer l'observation de quelques auteurs (de Hasner), d'après laquelle les yeux fortement pigmentés seraient, plus que les yeux clairs, disposés à ces inflammations.
L'influence des diathèses rhumatismale et syphilitique est surtout à prendre en considération au point de vue des' complications que présentent les trau- ! matismes de l'œil (Verneuil) et de l'importance que ces diathèses jouent dans les formes secondaires, c'est-à-dire transmises du côté de l'iris.
Le mode de transmission d'une irritation inflammatoire d'un œil à l'autre a vivement préoccupé les auteurs, dès que l'ophthalmie sympathique devint I le sujet d'études sérieuses. Deux voies étaient ici données : celle du nerf sen- I soriel, celle des nerfs sensitifs. Un troisième chemin vient d'être découvert, ! c'est celui des voies lymphatiques.
La transmission par un nerf sensoriel, le nerf optique, signalée tout d'abord par Mackenzie et que Mauthner a reprise, est absolument inadmissible, i Ce qui a tenté ici l'esprit sagace de notre compatriote, c'est l'explication de ; la sensibilité de l'œil menacé de sympathie; il s'agirait, suivant lui, de phénomènes rétiniens, sensibilité pour la lumière, fatigue rapide au travail, photophobie, phosphènes et étincelles. Ce sont, dit-il, des manifestations d'un état irritatif transmis d'un œil à l'autre.
L'objection que j'ai faite dans ma monographie et qu'on s'est bien gardé de réfuter, reste absolument irrécusable : c'est que la transmission a fréquemment lieu à une époque où le nerf optique comme tel n'existe plus. Quoique nous ne voulions pas nier que le nerf optique prenne parfois une part très active dans le processus inflammatoire, pourtant il existe des cas qui démontrent la non-participation du nerf optique à la transmission : c'est lorsque celle-ci est provoquée par des yeux complètement phthisiques, et que le nerf optique n'est autre chose qu'un simple cordon de tissu cellulaire ne renfermant aucun élément nerveux.
En dépit du rôle que M. Knies fait reprendre au nerf optique et de la réhabilitation qu'il revendique pour les idées de Mackenzie et de son adepte M. Mauthner, nous maintenons notre assertion, car le nerf, comme tel, ne saurait exercer aucune influence ; ce sont les voies lymphatiques qui l'accompagnent et qui l'entourent auxquelles revient ici le rôle funeste de colporteur. La théorie de Mackenzie est donc tout aussi insoutenable que celle de la transmission par les nerfs ciliaires à laquelle adhéraient jusqu'alors la presque totalité des auteurs.
C'est M. de Arlt (1) qui, en 1855, exprima le premier l'idée que ce seraient les nerfs ciliaires qui, par sympathie (?) , transmettraient cette irritation. Quoique tout à fait obscure, cette transmission fut admise en général (H. Millier, de Graefe, de Maats, Mooren, Laqueur, Bowman, etc.), d'autant plus que Bowman avait fait ressortir la coïncidence singulière de l'apparition d'un foyer symétrique de sensibilité au toucher par laquelle s'annonçait l'appari-
(1) Son Traité, t II, p. 51.
tion de l'irritation sympathique sur le congénère. On était d'autant plus disposé à admettre cette théorie que les yeux montraient surtout un danger pour transmettre une irritation sympathique lorsqu'ils étaient le siège d'une irritation plus prolongée de leurs propres nerfs ciliaires (par la présence d'un corps étranger, la rétraction d'une cicatrice intéressant le corps ciliaire).
Moi-même j'avais signalé ce fait que la destruction de ces mêmes nerfs (fort résistants du reste d'après les recherches, de M. H. Mûller)(l), coupait court à la transmission, que la suppuration complète d'un œil rendait le moignon qui en résultait inoffensif, que les yeux ayant passé par des états glaucomateux prolongés (staphylomateux) préseniant une destruction des nerfs ciliaires, étaient, en général, incapables de transmettre une ophthalmie sympathique. Il m'échappait alors que ces mêmes processus morbides fermaient, en entraînant l'atrophie des nerfs ciliaires, le vrai chemin de transmission, celui des voies lymphatiques sur lesquelles M. Knies a appelé en premier l'attention, et dont la communication directe d'un œil à l'autre par le chiasma peut être démontrée expérimentalement, mais dont les embranchements dans le région oculaire (extra et intra-scléroticaux) ne sont pas encore suffisamment mis à jour.
Mieux que tout raisonnement, l'observation suivante mettra ce mode de transmission en évidence : Une jeune femme de trente ans fut opérée par moi au mois d'octobre 1882 d'une cataracte traumatique de l'œil gauche. Guérison avec léger enclavement de l'iris et acuité visuelle 1/10. La malade quitte la clinique et se présente quatre semaines après. Du côté de l'œil opéré l'inspection ophthalmoscopique est rendue impossible par un trouble notable du corps vitré. La chambre antérieure est abolie, l'œil mou. Légère injection périkératique, surtout accusée près de l'ancienne section. Bandeau compressif, instillations d'atropine. La sensibilité de l'œil persiste, et six ssmaines après l'opération, la malade vient se plaindre que son œil droit se trouble. En réalité, l'acuité visuelle est tombée à 1/10 et l'examen ophthalmoscopique montre un léger trouble de la papille qui est modérément gonflée. La rétine ne participe guère à ce trouble nuageux. Toute notre attention est portée du côté de l'iris et delà membrane deDescemet, mais ce n'est que huit jours après que {en dépit des injections de pilocarpine et de l'usage des mercuriaux) nous voyons se déclarer les signes manifestes d'une irido-choroïdite séreuse, dépôts sur la membrane de Descemet, légers flocons du corps vitré et formation de trois synéchies près du bord inféro-interne de la pupille. C'est alors qu'on réussit à décider la malade à l'énucléation de l'œil gauche, la vue étant tombée au point de ne plus permettre de compter les doigts au delà de 4 mètres. Sous l'influence d'un énergique traitement de frictions mercurielles et d'injections de pilocarpine, nous voyons les synéchies se déchirer, les dépôts se résorber, le corps vitré s'éclaircir et progres-
(1) Archiv fur Ophthalmol, t. IV, 1, p. 367.
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sivement la papille du nerf optique s'affaisser, reprendre sa transparence et, i avec un retour complet de la vision, tout rentrer dans l'ordre.
«Nous pouvons, dit M. Knies, démontrer le passage direct à travers la choroïde, la papille et le nerf optique, le long du chiasma, d'une affection oculaire d'un côté à l'autre, ce qui n'avait jusqu'alors été connu que pour le i glioma. ))
Je regrette qu'on laisse figurer de nouveau dans cette théorie, comme le fait aussi M. Knies, les noms de névrite et de papillite, tandis que, comme dans l'observation que nous venons de citer, il ne s'agit que d'un état œdéj mateux (rien ne démontre la participation de l'élément nerveux proprement I dit) qui est incontestablement la suite de la lymphangite migrante d'un œil à ! l'autre.
C'est donc cette lymphangite que nous devons soigneusement rechercher dans les yeux menaçant la transmission sympathique sur le congénère, et l'attention portée sur ce fait, on arrivera à constater, non seulement que les \ symptômes d'iritis séreuse (lymphangite) précèdent toutes les formes plastiques d'irido-choroïdite sympathique et que les symptômes prodromiques sont dus, en grande partie, à un œdème papillaire, mais aussi que Tœil qui transmet l'inflammation est le siège d'une lymphangite associée à une iridochoroïdite plastique.
\ Traitement de rirido-choroïdite en général. — Il y a peu de maladies de l'œil qui exigent autant d'expérience, d'habileté et de persévérance dans le traitement que l'irido- choroïdite. Cela est d'autant plus vrai, que la plupart des malades, ou par insouciance, ou parce qu'ils se sont peu inquiétés des premiers symptômes de leur maladie, ne viennent consulter le médecin qu'à une époque où des changements considérables se sont déjà opérés dans le tissu de l'iris et de la choroïde, et où le corps vitré, occupé
; par des opacités multiples, dénote une altération notable de sa nutrition. Quant à ce qui regarde le traitement de V irido- choroïdite plastique ^ nous renvoyons à celui des formes d'iritis graves. Le mercure doit, sauf quelques exceptions réclamées par l'état général du malade, servir dans presque tous les cas; les transpirations prolongées au moyen des injections de pilocarpine et activées par l'emploi du salicylate de soude sont aussi du meilleur effet. Lorsque le malade, en se mettant en traitement, présente soit des synéchies multiples, soit même une synéchie postérieure totale, ou qu'il a eu plusieurs rechutes inflammatoires, il ne faut pas perdre son temps à un traitement médical et l'on doit pratiquer immédiatement l'iridectomie. L'opération doit être exécutée, dans ce cas, de manière à comprendre dans l'excision une partie considérable de l'iris; et, l'iridectomie une fois terminée, il faut re-
I chercher si l'emplacement de la nouvelle pupille n'est pas obstrué, en partie,
I par des masses exsudatives, car on courrait alors le danger de la voir s'obli-
I térer par une poussée inflammatoire qui suit l'opération.
En général, on tâchera autant que possible d'ouvrir la nouvelle pupille
pendant une période d'accalmie ; si des symptômes douloureux ou l'exagération de la pression intra-oculaire forcent à se départir de cette règle, on cherchera par une sclérotomie à préparer le terrain pour pouvoir efficacement établir une pupille artificielle. On est heureusement revenu de cette pratique peu fructueuse pour le malade, consistant à ne pas reculer devant des iridectomies répétées, ce qui constitue une mutilation peu avantageuse, en général, au point de vue fonctionnel. Qu'on veuille donc tout d'abord bien choisir son moment et préparer son terrain pour une opération qui doit être aussi correctement que possible exécutée. L'attention de l'opérateur doit ici porter sur les points suivants : 1° exécuter une large section tombant dans la jonction sclérocornéenne; 2° éviter tout enclavement dans les angles de la section par une excision aussi précise que possible ; 3° évacuer le sang de la chambre antérieure.
En dépit du bon résultat opératoire obtenu, on ne se contentera pas de cette intervention, mais on la fera suivre d'un traitement général, dirigé contre la cause de l'affection oculaire. Ce n'est que de cette manière qu'on évitera des rechutes que l'opération seule est incapable de conjurer.
Uirido-choroïdite séreuse, qui s'accompagne souvent d'une augmentation dans la pression intra-oculaire, exige, pour cette raison, une surveillance particulière. Les paracentèses répétées ainsi que la sclérotomie doivent au besoin combattre cette exagération de pression. Nous employons ici le traitement indiqué contre l'iritis séreuse, en y ajoutant avec avantage, surtout au moment des poussées inflammatoires, l'usage des moyens antiglaucomateux. D'ailleurs il faut toujours se tenir prêt à pratiquer l'iridectomie, ou la sclérotomie, s'il survenait des symptômes de glaucome.
Uirido-choroidite purulente cède, dans les cas où elle n'est pas trop violente, à un traitement antiplilogistique très énergique, mais il n'en est pas ainsi lorsque celte inflammation est la conséquence d'une opération. Alors, surtout s'il s'agit de personnes âgées ou débiles, on a souvent observé que l'emploi des compresses ou des cataplasmes chauds, de même que la médication tonique, est d'un bien meilleur efl'et que le traitement antiphlogistique. Lorsque la cyclite est entretenue par la présence d'un corps étranger (le cristallin abaissé peut être considéré comme tel), tout traitement reste inutile, si l'on ne parvient pas à supprimer la cause nuisible. Dans ce but, on est souvent obligé d'exciser une portion de l'iris et d'extraire le cristalhn, si le corps étranger s'y est logé ou l'a blessé en pénétrant dans l'œil. Si l'on ne peut y parvenir, cet organe est presque irrévocablement perdu, et il ne reste alors qu'à s'efforcer de tout son pouvoir de prévenir l'influence fâcheuse que l'état de cet œil pourra exercer sur l'autre.
Toute inflammation qui se propage d'une plaie doit être traitée par la méthode antiseptique, en y adjoignant un traitement roborant lorsqu'il s'agit d'individus débiles et avancés en âge.
h'irido-choro'idite sympathique réclame un traitement énergique et différent sous bien des rapports de ceux mentionnés plus haut.
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D'après Wardrop, ce sont des médecins vétérinaires qui ont donné la première idée d'un traitement chirurgical de Vophthalmitis sympathique. Ils ont détruit l'œil perdu en y enfonçant un clou ou en interposant de la chaux entre les paupières. Wardrop lui-même modifia sur le cheval ce procédé cruel, en donnant issue par une incision pratiquée sur la cornée au cristallin et à une partie du corps vitré. Bientôt on imita cette méthode sur l'homme. Plus tard, les propositions les plus diverses furent faites en vue du même objet : tantôt on conseillait de traverser l'œil d'un fil, qui restât sur place jusqu'au début de l'inflammation suppurative, tantôt, comme le firent Barton, Walton et Taylor {!), on voulait qu'on réséquât plus ou moins complètement la cornée, soit pour extraire le corps étranger, suit pour livrer passage à une cataracte ou à des masses exsudatives résultant d'une blessure de l'œil. La suppuration était alors accélérée par l'application continue de cataplasmes chauds. Ce procédé répandu parmi nos confrères anglais, leur doit quelques modifications nécessaires, car la suppuration qui suit l'excision de la cornée cause beaucoup de souffrance et d'ennui aux malades. Aussi Prichard insista sur la nécessité d'énucléer l'œil perdu pour sauver l'œil encore sain, et cette proposition fut d'autant mieux accueillie que la méthode de Bonnet rend cette opération très facile et exempte de tout danger. Les nombreuses énuiléations pratiquées, surtout à Londres, devaient naturellement attirer l'attention de tous les praticiens, et il était aisé de comprendre qu'on dût bientôt se récrier contre une thérapeutique aussi rigoureuse. De Graefe, Arlt, Mooren, etc., par une étude approfondie des lois sympathiques, ont continué à préciser davantage les indications de l'énucléation. La plus grande opposition à l'énucléation a été faite par M. Mauthner qui ne veut qu'on l'exécute que comme moyen préventif, mais en déclare l'absolue inutilité, sinon sa nocuité, lorsque l'ophthalmie sympathique a déjà éclaté. Pour lui, les cas où l'énucléation aurait amené une cessation de l'irritation du congénère plus ou moins brusque, ne seraient pas de véritables cas de transmission inflammatoire. L'introduction de la névrotomie ciliaire et de l'énervement (névrotomie complète) ont aussi introduit un nouvel élément dans la thérapeutique de l'ophthalmie sympathique, et il nous reste à étudier quel rang doit actuellement occuper ici l'énucléation.
Personne ne niera que Vénucléation préventive exécutée sur un œil absolument privé de sa fonction, profondément lésé ou porteur d'un corps étranger, est et restera une opération d'une utilité incontestable qui s'imposera toujours au praticien.
Le rôle le plus brillant est donc réservé à la prévention.
Les nouvelles recherches sur la transmission de l'ophthalmie sympathique viennent expliquer pourquoi cette transmission opérée, l'énucléation n'exerce plus une action abortive sur l'ophthalmie transmise, et pourquoi même elle paraît, au contraire, donner un certain stimulus à cette affection et nécessiter, dans certains cas, une opération supplémentaire. Une fois que la lymphangite a gagné les gaines du nerf optique, la résection de l'organe où siégeait la source de la lymphangite ne la fera évidemment pas disparaître; au contraire, la section et surtout l'écrasement (mâchure) des gaines au moment de la section du nerf optique est susceptible momentanément d'aggraver la lymphangite vaginale, et celle-ci peut retrouver un nouvel élément dans l'inflammation de la capsule de Tenon qui suit parfois l'énucléation. On doit, en pareil cas, recourir à l'ablation du moignon du nerf optique avec le tissu capsulaire ambiant, ainsi que M. Hasket Derby (2) l'a proposé.
De ces considérations ressort-il qu'il faut renoncer à Ténucléation une fois que l'œil a transmis le lymphangisme? Evidemment non, car il faut surtout
(1) Ann. d'Oculistique, t. XXXIV, p. 25G.
(2) Transactions of the Am. Soc, p. 198. 1874.
et avant tout supprimer le' foyer d'irritation primitif, pour pouvoir espérer que non alimentée par d'incessantes poussées inflammatoires, la lymphangite vaginale finira par s'épuiser, surtout si Ton a eu soin de couper lè nerf optique assez loin pour séparer ainsi autant que possible le moignon intra-orbitaire de l'anneau postérieur que forme la capsule de Tenon, et d'éviter par une exacte occlusion du sac conjonctival et le pansement antiseptique que cette capsule ne s'enflamme et fournisse de nouvelles ressource^ à l'entretien de la vaginite.
Tout ce que l'énucléalion peut avoir de blessant pour le nerf optique doit donc être soigneusement évité si l'on exécute l'opération en pleine évolution del'ophthalmie sympathique. La stérilité des résultats du traitement médical seul contre-indique formellement l'abstension, et les faits assez nombreux (2) où rénucléation a eu un effet absolument favorable commandent impérieusement l'opération.
Quelle conduite devra actuellement tenir celui qui, comme nous, admet exclusivement la transmission de l'ophthalmie sympathique par les voies lymphatiques, relativement aux opérations complémentaires, la névrotomie ciliaire et rénervement; doit-on forcément les rejeter? Evidemment non. Pour ce qui concerne ces opérations comme moyens préventifs nous les admettons parfaitement, et nous insistons ici tout d'abord sur un point capital, c'est que les espaces intervaginaux communiquent non seulement avec l'espace souschoroïdien et l'intérieur de l'œil, mais aussi avec la capsule de Tenon. De même que nous voyons du liquide cérébral fuser, dans certains cas de méningite cérébro-spinale, jusque vers le pourtour de la cornée, de même aussi un cheminement inverse de substances infectieuses est admissible du côté de la capsule tenonienne qui recouvre le globe de l'œil.
D'un autre côté, il est pour nous absolument prouvé par l'observation clinique que l'irritation provenant d'une rétraction cicatricielle, d'un frottement constant de la région ciliaire, peut engendrer un lymphangisme intra-oculaire, et que l'inflammation des espaces lymphatiques déterminée par une cause d'irritation développée dans le pourtour de la cornée et du corps ciliaire est susceptible de cheminer vers le nerf optique et vers l'autre œil. C'est ainsi que s'explique l'action incontestable du détachement cicatriciel par abrasion sclérale, la neurotomie ciliaire et Tocclusion palpébrale (Verneuil).
Vénervement agit, bien entendu, en coupant, comme dans l'énucléation, les voies de communication du lymphangisme, mais il expose bien plus que celle-ci à un prolongement de l'irritation traumatique près du nerf optique coupé, et présente en outre le danger de la réouverture d'une voie de communication des enveloppes du nerf enflammé avec le foyer primitif du lymphangisme par réunion cicatricielle.
(i) C'est agir, à notre avis, un peu trop cavalièrement avec ses contradicteurs que de déclarer qu'en cas de succès obtenu par l'énucléation, il ne se serait pas agi d'une ophthalmie sympathique (Mauthner), et de leur infliger ainsi sans aucune preuve à l'appui un manque de précision dans le diagnostic.
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L'idée de conserver le globe de l'œil qui a transmis ou menace de transmettre une irritation sympathique en coupant les voies par lesquelles cette transmission pouvait s'opérer a, depuis un quart de siècle déjà, occupé les praticiens. C'était plutôt pour écarter toute probabilité d'une transmission parle nerf optique qu'à l'instigation de de Graefe (1857), MM. Ad. Weber et Rhindorf firent des sections du nerf optique et, quoique le résultat en ait été très encourageant, l'idée que la transmission devait s'opérer par les nerfs ciliaires avait tellement pris racine, qu'on ne prêta guère attention à ce genre de section pour s'occuper, aussi sous l'impulsion puissante de de Graefe, de la section des nerfs ciliaires.
Comme le grand maître avait de tout temps redouté les opérations qui dépassaient la région équatorialeet qu'il craignait surtout la section vasculaire à l'entour du nerf optique, il proposait pareille section près de l'endroit le plus sensible d'un œil blessé, mais sans l'exécuter lui-même. De semblables sections, en traversant, par une coupe de 12 à 16 millimètres parallèle à la cornée, les membranes de l'œil, ont été faites par M. Ed. Meyer. Depuis que l'innocuité absolue de la névrotomie ciliaire postérieure et de rénervation est surabondamment prouvée, on a abandonné toute idée de section intra-oculaire des nerfs ciliaires qui voue l'œil opéré presque constamment à une phthisie plus ou moins complète, et inflige un nouveau traumatisme (avec rétraction sclérale) à un œil déjà enflammé et qu'on veut à tout prix voir indemne de toute irritation.
Les premiers qui ont préconisé la section externe, ou abrasion des nerfs dliaires, sont M. Snellen et l'auteur (1873 et 1877). Dans ce but, on détache le muscle droit correspondant à la région la plus sensible (blessée) de l'œil, ■et l'on tâtonne, comme le veut M. Snellen, avec des ciseaux mousses pour se renseigner sur l'emplacement du nerf optique, et pour couper par de petits coups secs les nerfs ciliaires entre le nerf optique et la région sensible. Les modifications que nous avons apportées à ce procédé sont d'y combiner, surtout lorsqu'il s'agit de blessures de l'œil, une abrasion très exacte du tissu ^cicatriciel, de prendre le nerf optique sur un crochet à strabisme, ou mieux sur un double crochet articulé qui tient le nerf optique dans un anneau fermé et facilite le renversement partiel de l'œil et l'abrasion ciliaire tout à l'entour du nerf optique.
C'est en 1876 que M. Boucheron combina, dans ses expériences sur les animaux, la section du nerf optique avec l'abrasion complète des nerfs ciliaires. Cette énervation fut en 1878 introduite dans la pratique courante par j M. Schôler. La section du nerf permet, après détachement d'un seul muscle I droit, un renversement complet de la face postérieure du globe en avant et i une véritable abrasion de toutes les parties nerveuses avec anesthésie consé- I cutive complète de la cornée, mais elle ajoute aussi à cette opération un éléj ment bien fâcheux, c'est l'hémorrhagie abondante qui, par suite de la protrusion de l'œil, peut à la fois empêcher d'exécuter un des temps les plus importants de l'opération, l'abrasion de la surface postérieure de la capsule
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de Tenon, et pousser les troubles nutritifs jusqu'à déterminer un sphacèle de la cornée. A part ces inconvénients, que l'introduction des ciseaux hémostatiques (mais fort encombrants) de M. Warlemont ne paraît pas écarter complètement, l'opération faite avec les soins rigoureux de l'antiseplicisme ne peut donner que d'excellents résultats immédiats.
La réunion cicatricielle rétablit à la longue la sensibilité cornéenne et fait même réapparaître chez un certain nombre de malades les douleurs ciliaires; mais il reste encore à démontrer si la communication d'un nerf optique à l'autre, et par suite la possibilité d'une propagation d'une lymphangite d'un œil à l'autre est définitivement empêchée.
Comme moyen préventif, l'énervation peut donc être mise â côté de l'énucléation ; comme traitement d'une irido-choroïde sympathique déclarée, elle est absolument à rejeter pendant l'évolution de l'ophthalmie symphatique, où plus que l'énucléation elle doit donner un stimulant à l'inflammation déjà établie.
Nous agirons donc de la manière suivante :
1° On intervient, soit par énucléation, énervation ou abrasion cicatricielle et nerveuse, lorsque la moindre irritation sympathique prodromique (1) se montre sur l'œil sain ;
S'' Nous usons de ces trois procédés opératoires (de préférence la simple abrasion cicatricielle et nerveuse dans les blessures de la région ciliaire) si Fœil est le siège de douleurs menaçantes qu'on n'arrive pas à calmer;
S** Nous pratiquons la seule énucléation lorsqu'un œil étant le siège d'un corps étranger reste irrité, douloureux ou s'enflamme par intervalles ;
4° Nous n'exécutons exclusivement que Vabrasion cicatr iso-nerveuse lorsque l'œil qui a transmis l'inflammation conserve un certain degré de vision.
Comme nombre de confrères, Samelson (2), de Graefe (3), Arlt (4), Moo-
(1) Combien j'étais déjà préoccupé avant les travaux de Knies, de la manifestation d'une iritis séreuse comme symptôme prodromique de la forme maligne d'irido-choroïdite ressort du conseil donné dans ma Thérapeutique oculaire (1879) « : Une inspection très minutieuse de la cornée et de la portion antérieure du corps vitré, au moyen du miroir plan, doit toujours être faite avec le plus grand soin, afin de rechercher les troubles passagers de l'humeur aqueuse, ou la formation de fins précipités sur la membrane de Descemet, qui viennent nous signaler l'existence du danger. » Aussi s'il est admis par tout praticien que la forme maligne peut se développer à la suite d'une iritis séreuse, comment pourrait-on conseiller de se comporter autrement pour cette inflammation que pour celle qui n'a qu'une phase prodromique de lymphangisme très passagère et formuler ainsi, comme le fait M. Mauthner, sa profession de foi relativement aux indications de l'énucléation en disant: elle peut être pratiquée comme moyen prophylactique, elle doit l'être à la période irritative. Il ne faut pas V exécuter pour l'iritis séreuse et elle doit être faite pendant la plastique ; elle peut (lorsque l'œil atteint de sympathie est complètement aveugle et non en état flagrant d'irritation) être exécutée dans des cas d'iridocyclite plastique (sic).
(2) Archiv fur Augen-u. Ohrenheilk., t. IV, 2, p. 280.
(3) Arckiv fïir Ophthalmologie, t. III, 2, p. 442.
(4) Zeitschrift der Gesellsch. der Aerzte in Wien 1859, n° 10.
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ren (1), Laqueur (2), Sleinheim (3), nous nous opposons formellement à considérer tout œil perdu comme bon à énucléer, et cela à cause des très grands inconvénients de la prothèse et de son influence déprimante sur le moral des opérés. Aussi, en nous basant sur les données récentes de la transmission de l'irritation sympathique par les voies lymphatiques, nous formulerons à cet égard les règles suivantes :
a. Tout œil peut être conservé sans danger lorsque les voies de transmission (espaces lymphatiques) ont été oblitérées à la suite de la rétraction cicatricielle qui suit une suppuration intra-oculaire complète (panophthalmie).
ft.Tout œil qui a passé par les phases du glaucome (staphylôme) et qui a, par suite, subi une compression oblitérante des voies lymphatiques, partant de l'œil dont on craint une transmission sympathique, est inofîensif.
Du reste, les partisans de la théorie de la transmission par voies nerveuses peuvent aussi adopter cette proposition, caries mêmes causes ont été destructives pour les nerfs ciliaires; généralement il s'agit ici d'yeux absolument insensibles.
Comment faut-il se comporter lorsque Tophthalmie sympathique a éclaté, et après intervention chirurgicale, du côté de l'œil d'où est partie la transmission ? S'agit-il de la forme séreuse, on la traitera énergiquement suivant les données émises plus haut (voy. p. 334), en intervenant par une sclérotomie répétée au besoin lorsqu'il se présente une exagération notable de la pression intra-oculaire.
Un des mérites de Critchett(4) aura été de déconseiller toute intervention chirurgicale lorsque la forme plastique s'est développée, et cela même lorsque tout symptôme irritatif est déjà tombé. Du reste, il avait affaire à des convertis lorsqu'il s'adressait à des praticiens qui avaient plusieurs fois tenté le rétablissement de pupilles sur des yeux atteints d'irido-choroïdite sympathique plastique.
Un coup d'œil jeté sur les coupes représentées pages 323 et 325 montre, du reste, l'inanité d'une pareille intervention qui n'est justifiée que lorsque la phase régressive, avec atrophie des fausses membranes, a laissé encore un œil suffisamment muni d'une tension convenable et présentant une bonne perception lumineuse.
D'ailleurs il ne faut même pas ici se flatter de pouvoir ouvrir une pupille artificielle sans enlever préalablement le cristallin. L'accolement complet de la surface postérieure de l'iris, fortement atrophié à cette époque, rend toute tentative de ce genre infructueuse. On n'arrache qu'une mince lamelle de
(1) Ophthalm. Beobachtungen, 1867, p. 143, et sa monographie, Berlin 1869.
(2) Les affections sympathiques de Vœil. Paris, 1869.
(3) Archiv fur Augenheilkunde, t. IX, p. -43.
(4) Klinische Monatsblàtter, 1863, p. MO.
tissu cellulaire et on laisse le pigment et une croûte exsudalive sur le cristallin, en manquant absolument, même si la pupille ne s'oblitère pas de nouveau, le but optique.
Le seul procédé opératoire indiqué ici est donc celui que nous avons conseillé (i) pour l'extraction des cataractes adhérentes, et qui consiste à former un lambeau de 3millim. comprenant à la fois la cornée et l'iris, à procéder à l'ouverture périphérique de la capsule et à exciser après la sortie du cristalUn, au moyen des pinces-ciseaux, un large lambeau triangulaire allant des angles de la plaie jusque vers le bord inférieur de la cornée et comprenant à la fois iris, membranes exsudatives et cristalloïde. Une iritomie nouvelle complétera, après un certain temps, l'opération si, n'ayant pas, de prime abord, enlevé un très large lambeau de l'iris, il arrive qu'on ait eu une oblitération pupillaire à déplorer. Ces opérations s'exécutent, en général, avec très peu de perte du corps vitré, attendu que, comme le montrent les figures 75 et 79, pages 323 et 325, les couches antérieures du corps vitré ont subi un degré de condensation notable.
On s'abstiendra de toute intervention si un malade compte encore, avec un œil qui a passé par une ophthalmie sympathique, les doigts à une certaine distance, et l'on attendra le plus longtemps possible sur un œil qui ne présente qu'une simple perception lumineuse, afin qu'un maximum d'accalmie se soit établi dans l'œil qu'on veut soumettre à un traumatisme aussi vigoureux, mais indispensable pour la réussite.
ARTICLE IV
BLESSURES DE L'iRIS, CORPS ÉTRANGERS
Les blessures de l'iris peuvent être faites par un instrument piquant ou tranchant, par la pénétration d'un corps étranger, ou être la conséquence d'une contusion de l'œil. Toutes ces blessures se compliquent facilement d'un épanchement de sang dans la chambre antérieure, d'un hyphêma. On a généralement beaucoup exagéré la vulnérabilité de l'iris et la réaction qui suit toute blessure de cette membrane. Ce préjugé était dû à l'ignorance du contact intime de l'iris avec la cristalloïde, et par suite de la concordance presque inévitable de sections ou de piqûres de l'iris avec des cataractes traumatiques. Aussi les piqûres de l'iris ne sont, le plus souvent, d'aucune importance lorsqu'elles n'intéressent pas le cristallin. Quelques instillations d'atropine et une médication antiphlogistique modérée mettent promptement fin aux symptômes d'iritis qui pourraient survenir. Si la piqûre a blessé le cristallin, celui-ci, en se gonflant, peut provoquer et entretenir dans l'iris une inflammation prolongée. Nous pouvons en dire autant des plaies de
(1) Annales d'OciiL, t. LXIX, p. 256. De Vextraction des cataractes adhérentes.
l'iris faites avec un instrument tranchant.il est fort rare que des blessures de ce genre aient laissé intacte la capsule du cristallin; aussi on est souvent obligé de l'extraire à travers une section linéaire et après avoir préalablement excisé une portion de l'iris.
On a observé, à la suite de contusions violentes de l'œil, des déchirures de l'iris, et surtout une rupture de son bord adhérent. Une irido-dialyse en est la conséquence, ainsi qu'on peut l'observer lorsqu'en pratiquant l'opération de la pupille artificielle, on attire au dehors une portion trop considérable de cette membrane. Si l'on pousse trop loin ces tractions, on peut même amener au dehors de l'œil la totalité de l'iris et donner lieu à une irido-dialyse complète, une iridérémie.
La rupture du bord périphérique de l'iris pourra s'effectuer d'autant plus facilement après un coup porté sur l'œil même, sur le pourtour de l'orbite ou sur la tête, que la pupille se trouvera, sous l'influence alcoolique ou nicotique (morphinique chez certains sujets), en fort état de constriction ou que des synéchies fixeront le bord pupillaire à la capsule. Cet accident peut s'observer sans que les membranes profondes soient elles-mêmes blessées. Il n'est pas toujours aisé de reconnaître une irido-dialyse d^ peu d'étendue. Le meilleur moyen pour y arriver est l'emploi de l'ophthalmoscope, grâce à lui on peut apercevoir le reflet produit par les rayons lumineux qui ont traversé la petite ! fente formée. La rupture d'une partie plus étendue du bord périphérique de l'iris ne saurait échapper à la simple inspection ; d'ailleurs, elle cause au malade des éblouissements souvent très-notables. Nous n'avons jusqu'à présent pas encore pu vérifier le fait signalé par quelques auteurs, à savoir qu'une large irido-dialyse, surtout lorsqu'elle se trouve située vers la partie supérieure de l'iris, finirait en s'agrandissant par se transformer sous l'ini fluence du poids de l'iris et des tiraillements que lui impriment les secousses I de l'œil en iridérémie (par absorption de l'iris?!). Nous avons pu examiner des yeux qui portaient des irido-dialyses très étendues depuis des années, et le seul changement que nous avons vu, c'est que le sphincter s'atrophiait sensiblement, au point que la bandelette transversale que formait l'iris à travers la chambre antérieure, marquée de taches atrophiques, était ç.à et là devenue transparente au passage des rayons de l'éclairage ophthalmoscopique et que parfois des synéchies s'étaient formées à la partie déclive du détachement iridien, adhérences qui auraient certainement contrarié tout agrandissement de l'irido-dialyse (1)
Les déchirures du bord pupillaire que M. Wliite Cooper (2) a décrites sont infiniment plus rares que les détachements du bord périphérique que I l'on a maintenant si souvent occasion de voir chez des enfants entre les 1 mains desquels on met imprudemment des jouets munis d'une force de
(1) Voyez la discussion sur ce sujet qui a eu lieu au Congrès de Londres de 1872 {Compte rendu, p. 101) lors du discours de M. Argyll Koberlson.
(2) De la déchirure de Viris [Ann. d'Qcul , 1855, t. XXXIV, p. 246).
propulsion relativement accusée et susceptible de contondre l'œil. Chez nos malades où la déchirure de l'iris résultait du choc d'une branche d'arbre contre l'œil, nous n'avons pas eu une mydriase persistante, telle que notre confrère anglais l'a signalée; l'effet de la déchirure était analogue à une simple incision, la pupille prenait une forme en poire et les bords du sphincter déchiré adhéraient à la cristalloïde.
Bien plus exceptionnelles encore sont les déchirures de l'iris dans sa continuité, ainsi que le cas de Lawson (1) en fournit un exemple fort rare.
Lacération de Viris sans lésion par le choc d'une balle ayant ricoché sur la cible.— W. P., âgé de quarante et un ans, contrôleur de tir, entre le 23 mai 1865 dans le service de Critchett. Il y a onze jours, en marquant le tir des volontaires, il reçoit, assis derrière le garde-tir, une balle par ricochet contre l'œil gauche. Il se sentit blessé au moment même, mais il ne prêta pas attention à la chose, quoiqu'il se rendît bien compte, comme il le disait, qu'il n'y voyait plus de cet œil (probablement par suite de l'épanchement sanguin). L'examen montrait sur le côté externe de la cornée l'épithélium un peu rugueux, mais sans trouble apparent qui aurait marqué le siège de la contusion. Les enveloppes de l'œil sont intactes ; seule l'inspection de l'intérieur de l'œil révèle la présence de deux pupilles superposées (voy. fig. 82), l'inférieure étant séparée de la supé-
rieure par un pont d'iris, tandis que la supérieure ne concorde évidemment pas avec le bord marginal de l'iris dont elle se trouve séparée par une bandelette de tissu iridien. Une inspection attentive montre les bords de cette nouvelle pupille faiblement frangés et irréguliers. Quoique les milieux soient légèrement troubles, on pouvait observer le fond de l'œil à travers les deux pupilles. Le bord supérieur de la pupille physiologique située en bas a perdu sa conformation arquée, mais l'inférieur montre sa courbure et sa contractilité normales. Le malade lit Jœger nMS.
Le renversement de Viris est une autre lésion rare que cette membrane peut présenter et que de Ammon{^) a décrite pour la première fois après l'avoir rencontrée sur le cadavre d'un suicidé qui s'était tiré un coup de feu dans la tête.
L'iris est enfoncé vers la chambre postérieure, dans une portion variable de son étendue qui échappe alors complètement à l'œil de l'observateur. En pareil cas, il est impossible de découvrir à l'ophthalmoscope les procès ciliaires correspondant à la partie de l'iris refoulée, tandis que l'examen de ces replis membraneux est toujours possible lorsque le bord ciliaire de
(1) Injuries of the Eye, etc., p. 123.
(2) Das Verschwinden der Iris durch Einsenkung {Archiv fùr Ophthalm., 1. 1, 2, p. 117).
Fig. 82.
l'iris a été détaché par un traumatisme quelconque. On a observé ce genre de lésion presque exclusivement sur des yeux dans lesquels le cristallin s'était déplacé ou s'était notablement réduit dans ses diamètres, de façon que l'iris n'y trouvât plus son point d'appui normal.
Ces divers genres de lésions ont été plus fréquemment observés pendant la guerre, alors que le choc sur l'œil de balles lancées par ricochet pouvait aisément produire ces accidents (Cohn) (1).
Dans les cas relatés on a généralement constaté le renversement partiel de l'iris comme comprenant toute la largeur de la membrane. De même que M. Samelson (2) nous avons aussi pu observer un cas de renversement incomplet et partiel de l'iris.
Il s'agissait d'un militaire âgé de trente ans, qui présentait la faculté de faire passer spontanément dans la chambre antérieure' droite le cristallin correspondant. Celui-ci, complètement transparent, mais réduit de volume, se trouvait couché horizontalement dans l'œil, et son bord inférieur, devenu antérieur, ne s'était pas sensiblement déplacé. Lorsque le malade penchait la tête, ce bord s'engageait dans la pupille, pour se loger dans la partie la plus déclive de la chambre antérieure. Dans ce moment, le cristallin se relevant, sa face antérieure s'appliquait à la face postérieure de la cornée. Si maintenant le malade renversait la tête en arrière, le cristallin se couchait sur l'iris dont l'ouverture pupillaire était moyennement dilatée, et 'pour qu'il retombât dans le fond de l'œil, il fallait que son bord supérieur glissât, par un mouvement de bascule, sur la moitié inférieure de l'iris en refoulant et en distendant la pupille. Un examen attentif nous a permis déjuger que la dilatation permafiente de la pupille, plus prononcée en bas qu'en haut, résultait d'un renversement du bord libre de presque toute la moitié inférieure de l'iris. Aussi l'inspection attentive montrait que tandis que la partie supérieure de la pupille laissait voir nettement sa dentelure d'uvée, la pupille était garnie en bas par un bord émoussé que formait l'iris renversé; en outre en observant le dessin de l'iris et la largeur comprise jusqu'au bord de la cornée il était permis de conclure que le renversement occnpait à peu près la moitié de la largeur de l'iris.
Ce renversement de l'iris peut être suivi de visu pendant certaines opérations de pupilles artificielles (3) qu'on fait à tort dans les cas de luxation? du cristallin où l'iritomie doit toujours remplacer l'excision de l'iris. Si en pareil cas on ne saisit pas prestement l'iris avant que le corps vitré ait pu passer au devant, celui-ci renverse l'iris en arrière et il devient impossible de le saisir. Dans un cas heureux, on peut avoir la bonne fortune que ce renversement soit assez complet pour remplacer la pupille que l'excision aurait donnée. J'ai vu des cas semblables où l'on aurait juré sans inspection attentive que rien d'anormal ne s'était présenté et n'avait empêché cette excision; du reste, comme l'observation suivante le prouve, ces accidents se chargent aussi de produire de fort belles pupilles artificielles.
La figure 83 représente l'œil d'un enfant de douze ans qui, neuf mois avant de venir à la clinique, avait été atteint à l'œil droit par un morceau de bois. Il n'existe aucune trace de cicatrice et les parents affirment que, tout
(1) Schussverletzungen des Auges Erlangen, 1872, p. 16.
(2) Brit, med. Journal 28 septembre 1872.
(3) Voyez le travail de M. Passauer (Arch. f. Ophihalm., t. XIX, 2, p. 315.
en ayant paru gonflé pendant quelques jours, l'œil n'a présenté ni écoulement de sang, ni autre phénomène particulier. On a appliqué un bandeau pendant quelques jours sans faire d'autre traitement, et ce n'est que quand les parents apprirent que cet œil n'y voyait plus, qu'ils se décidèrent à venir à Paris. Comme l'indique la figure, on croirait qu'on a pratiqué une pupille artificielle très périphérique en dehors et en bas, mais on s'aperçoit bientôt que l'iris est simplement replié sur lui-même, que le cercle interne (A) cesse à l'endroit où deux plis de l'iris (BB) se dessinent assez nettement, et qu'il est impossible de découvrir la moindre trace des procès ciliaires. Le cristallin (C) mobile est tout à fait transparent, il est luxé en dedans et un peu en bas. Son bord externe a été légèrement transporté en arrière ; on remarque sur ce bord comme l'empreinte de la zonule indiquée par une série de petits traits parallèles. L'ophthalmoscope ne révèle que quelques
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plaques pigmentaires foncées, très nettement circonscrites autour de la tache jaune (ancienne apoplexie ?) V = 4* n'obtient aucune amélioration avec les verres.
L'arrachement d'une portion de l'iris ne peut que compliquer le traumatisme avec ouverture de la chambre antérieure. Lorsqu'on en voit relater des observations (1) sans blessure externe, il faut faire ses réserves et songer à la possibilité d'un renversement de l'iris avec large flocon de sang attaché au corps ciliaire près de la partie renversée.
Notre attention a été tenue en éveil tout particulièrement dans le but de conformer la fréquence relative des déchirures des membranes profondes simultanément avec l'irido-dialyse et le renversement. Fréquemment ces lésions traumatiques de la partie antérieure du traclus uvéal ne sont pas compliquées de déchirure des membranes plus profondément situées (choroïde, rétine).
La présence d'un corps étranger dans l'iris est bien plus dangereuse pour cet organe que les blessures que nous venons de passer en revue. En effet, l'irritation continue qu'il provoque amène facilement une inflammation suppurative si ce corps étranger renferme des éléments infectants. Il est exceptionnel qu'un corps étranger non oxydable reste libre dans la chambre
(1) Voy. Dohmen, Traumatiches Iris-Coloboma u. Ruptur des Retinia (Klin. MonatsbL,
mi, p.'ieo).
CORPS ÉTRANGERS DE L'IRIS
antérieure sans provoquer d'irritation sensible, ou s'enkyste sans produire d'inflammation. En parlant des corps étrangers de la cornée, nous avons déjà insisté sur la nécessité de les extraire, en s'efforçant autant que possible de soumettre les yeux préalablement à l'action des myotiques et de s'efforcer que le corps étranger soit entraîné hors de l'œil par le courant de l'humeur aqueuse qui s'échappe après la section.
La section delà chambre antérieure doit toujours être faite avec le couteau de de Graefe qui ne refoule pas le corps étranger et peut trouver l'espace nécessaire pour glisser au-dessous de lui. Si le corps étranger n'a pas pu être enlevé en le poussant dehors avec la curette de caoutchouc, le meilleur procédé pour attirer au dehors des parcelles d'acier, décapsule, de pierre ou de verre, consiste à faire glisser, comme le pratique aussi M. Horner (1), la curette de Davel sous le corps étranger de manière à le ramener dans le creux de la curette. En se servant de pinces on a non seulement le désenchantement de voir glisser l'instrument sur le corps étranger, mais, même en étant assez heureux pour le ramener au dehors, de comprendre dans cette manœuvre un pli de l'iris.
J'ai, dans ma Thérapeutique oculaire (p. 276), donné pour l'enlèvement des corps étrangers la préférence à ma spatule de caoutchouc, comparativement à la curette de Daviel que M. Horner recommande. Incontestablement ce dernier instrument est le meilleur lorsqu'il s'agit de corps étrangers anguleux qui s'accrochent à l'iris quand on veut les balayer au dehors avec la spatule, ou si l'on se sert, comme le désire M. Knapp {Archiv., t. VIII, p. 83), d'une sorte de crochet qu'il désigne à tort comme curette. Maintes fois je me suis convaincu que le reproche fait à la curette de Daviel d'être susceptible de repousser le corps étranger davantage vers les parties centrales de la chambre antérieure n'est pas justifié, si l'on a soin de faire la section suffisamment grande pour conduire la curette à côté du corps, qu'on prend alors latéralement en repoussant un peu l'iris, dans la concavité de la curette.
A-t-on fait plusieurs tentatives infructueuses pendant lesquelles la partie de l'iris sur laquelle repose le corps étranger a été assez malmenée, parfois même déchirée, alors on fait mieux d'extraire le corps étranger en l'enveloppant dans un pli iridien. On introduit alors la pince à griffes inférieures, les branches étant ouvertes le long des angles de la section et on les ferme lorsque les mors ont pénétré au delà du corps étranger, puis on ramène doucement le tout au dehors. Qu'on veuille bien pourtant de ne pas faire inutilement pareilles excisions; l'iris supporte impunément les tiraillements et les contusions pourvu qu'on éloigne de sa surface tout corps irritant (se décomposant) et qu'on évite soigneusement le moindre enclavement. C'est aussi bien plus pour éviter une synéchie antérieure et périphérique que pareilles excisions doivent être exécutées.
(1) KHn. Monatsbt , 1867, p. 395.
ARTICLE V
TUMEURS DE l'iRIS
On peut séparer les tumeurs de l'iris en deux catégories, en tumeurs bénignes et en tumeurs malignes. Dans la première classe, il faut ranger les épidermoïdomes, les kystes, les tumeurs pigmentées ou nsevi, les granulomes et les télangiectasies de l'iris. Dans la seconde classe, nous signalerons le sarcome et les tubercules.
TUMEURS BÉNIGNES
A. — Épidermoïdomes, tumeurs perlées, kystes, et dégénérescence cystoïde de Viris.
On est forcé de ranger sous le nom de kystes de l'iris deux sortes de tumeurs absolument différentes comme origine et structure anatomique, et cela parce que jusque vers les temps les plus récents on les a comprises sous le nom générique de kystes. Ce n'est que grâce aux travaux de Rothmund, Monoyer et Masse qu'on sépare nettement les tumeurs naissant d'une greffe de parcelles épithéliales sur l'iris sous la désignation de tumeurs perlées ou épidermoïdomes des véritables kystes à contenu fluide, qui, d'après notre manière de voir, sont le résultat d'un simple plissement ou d'une déformation sacciforme de l'iris.
Le nombre des observations de pareils cas d'altérations de l'iris, publiés sous le nom générique de kystes, est tellement considérable qu'on ne peut déjà plus les réunir tous (1). Notons pourtant que l'importance pratique de cette affection, encore relativement rare, ne justifie en réalité pas la somme de travail qui s'y est concentrée pour élucider les divers modes de solution qu'elle peut présenter. L'objection que j'avais, il y a déjà bien des années, formulée en disant que la trame iridienne n'était nullement disposée à la
(1) Consultez Mackenzie, Treatese on the diseases of the Etje, 1830, deux cas; Tyrell, On the Eye, t. I, deux cas; Pamard, Annales d'oculistique, juin 1841, un cas; Turner, Montly Journal of med. Science, 1841, t. I, p. 270, un cas; Fischer, Lehrbuch des Augenheïlk, 1846, p. 11, un cas; Arlt, Die Krankheiten des Auges, 1852, t. il, § 109, un cas; White Cooper, London med. Journ., 1852, trois cas; Warton Jones, Lancet, 1852, p. 569, un cas; Heynes Wallon, Médical Times, Aug. 5, 1854, p. 139, un cas; Bostello, Ann. d'Ocul., t. LU, p. 175, un cas; Ad. Richard, Gaz. hebdom., t. I, p. 1082, un cas; Stoeber, ibidem, 1855, p. 55, un cas; Complessis de Beaugenzy, ibidem, 1855, un cas; James Dixon, Ann. d'Ocul., t. LVII, p- 141, un cas; de Graefe, Archiv fur Ophthalm., t. III, 2, p. 412, un cas; Guépin, Des kystes de l'iris, deux cas; de Graefe, Archiv fur Ophthalm., t. VII, 2, p. 139, et t. X, 1, p. 211, un cas; ibidem, t. XII, 2, p. 228, un cas; ibidem, p. 230, un cas; Wordsworth, Ophthalm. Hosp. Rep., t. VI, un cas ; Hulke, ibidem, t. VI, deux cas ; de Wçcker,
formation de kystes, attendu qu'elle ne renferme aucun élément tabulaire ou glandulaire apte à une distension pathologique (tumeurs par rétention),
1 trouve encore actuellement sa justification. Le fait que seule la partie libre du tractus uvéal, celle qui flotte dans la partie antérieure de l'œil, devrait
j présenter cette prédisposition à la formation de pareilles tumeurs, était déjà de nature à faire penser qu'une cause accidentelle, un traumatisme, devait livrer l'élément essentiel à pareille production morbide. Aussi a-t-on abso-
I lument abandonné l'idée d'une dégénérescence cystoïde de l'iris, et n'admeton plus que les tumeurs solides (épithéliales) formées par greffe et les kystes à contenu fluide résultant d'un plissement de l'iris ou d'une déformation sac-
j cifome de cette membrane.
I Les tumeurs solides constituées par des masses épithéliales qui ont pullulé sur l'iris ont été présentées par M. Rothmund comme épidermoïdomes.
I Monoyer et Masse les désignent sous le nom peu significatif de tumeurs per-
' lées; elles ont un aspect jaune grisâtre, sont arrondies, et la couleur jaune pâle s'accentue à mesure de leur croissance. Ces tumeurs peuvent être en partie solides, en partie remplies d'un fluide, lorsque la greffe, lancée par un traumatisme dans l'intérieur de l'œil, renferme un élément glandulaire (folliculaire) susceptible de se développer (Masse). Dans toutes ces tumeurs, qui doivent leur origine à la greff'e, l'élément épithélial prédomine.
Les véritables kystes de l'iris nous montrent des parois très minces, translucides, parfois cloisonnées (multiloculaires). A mesure que leur accroissement a lieu, ils s'aplatissent encore davantage.
L'accroissement est en raison directe des symptômes irritatifs que présente l'œil, et qui sont ordinairement plus ou moins intenses peu de temps après l'accident qui a donné naissance au kyste. Très souvent, lorsque le kyste a acquis un certain degré de développement, l'œil s'accommode à sa présence. Une très longue période de calme peut s'établir pour s'interrompre
I alors souvent brusquement, sans raison bien définie, par de nouvelles poussées irritatives.
Ordinairement la vision a souffert, non seulement par l'empiétement du fkyste sur le champ pupillaire qu'il peut masquer en totalité, mais aussi par *les troubles d'excrétion que son adossement à la rigole de Fontana apporte à la nutrition de l'œil, en provoquant des symptômes glaucomateux. Ce n'est
Archiv fur Augenheilk. u. Ohrenhulk., 1. 1, p. 122, un cas; son Traité des maladies des yeux, 2^ édit., t. t, p. 427, un cas; Knapp, Aixhiv fur Augen-u. Opreuheclk., t. II, 2, p. 175, un cas; Allin, Transaction of the Americ Ophlh. Society, 1870, un cas; Simnock, ibidem, \ un cas; Satiler (de ArlVs Clinique), Klin. Monatsb., 1872, p. 217, an cas; Rornez, ibidem,, [ p. 404, un cas; Nagel, ibidem, t. IX, p. 405, un cas; Schweigger, ibidem, t. IX, p. 405, j un cas; Rothmund, ibidem, t. IX, p. 397, un cas; Monoyer, Epithéliome perlé ou margari- I laide de l'iris, Paris, 1872, un cas; Feuer, Klin. Monastbl., t. XI, p. 110, deux cas; I de Wecker, ibidem, p. 229, trois cas; Hosch, ibidem, t. XII, p. 120, un cas; Sattler, ibidem, t. XII, p. 127, trois cas; Snell, Oph. hosp. Rep., 1881, un cas; Masse, BulL et mémoires de la Soc. de chir., 1881, p. 185, un cas; consultez son travail : De la formation par greffe des kystes et tumeurs perlées de r iris, Bordemx, in-8, p. 13.
DE WECKER.
— MALADIES DE I/IUIS.
que lorsque le kyste a acquis un développement très limité et reste absolument stationnaire qu'il faut s'abstenir d'intervenir, et cela d'autant plus que les opérations n'ont pas toujours donné des résultats absolument satisfaisants; mais le moindre accroissement fournit l'indication pour intervenir, car l'enlèvement offre d'autant plus de difficultés et de menaces de récidives que le kyste a pris plus d'extension.
L'excision des kystes dermoïdes a permis de constater qu'ils sont en général composés de cellules épidermoïdales à disposition concentrique, entremêlées de gouttelettes de graisse ou de plaques de cholestérine. A mesure qu'on s'approche du centre de la tumeur, on peut rencontrer un arrangement moins serré des couches épithéliales. La tumeur peut parfois être enveloppée au dehors d'une mince couche de tissu cellulaire qui semble garnie d'un revêtement épithélial (Buhl). Les tumeurs les plus solides auxquelles on a assigné, à cause de leur conformation et de leur coloration, la qualification de perlées, renferment souvent un cil projeté dans l'œil, et ne provenant nullement d'une formation autochtone (trichiasis iridis).
Les parois des kystes séreux ne se composent que d'éléments distendus et raréfiés du tissu iridien. L'intérieur se trouve ordinairement garni d'une mince couche épilhéliale à arrangement régulier et non pigmenté. La raréfaction du tissu peut avoir été poussée au point que les parois ne représentent plus qu'une membrane amorphe garnie à l'intérieur d'un épithélium. Cette membrane gagne toujours en épaisseur vers l'implantation du kyste. Le contenu du kyste est identique à l'humeur aqueuse.
Pathogénie des kystes. — Une fois que Reverdin eut démontré la possibilité de greffer des parcelles épidermoïdales et épithéliales, on était tout disposé à rapporter, d'après l'avis de M. Rothmund, à la greffe toute formation de kystes solides, les épidermoïdomes et les tumeurs perlées. Pourtant il y a à faire ici une réserve concernant l'iris et certaines tumeurs dermoïdales qui se développent autour d'un cil, car les expériences qu'on a faites en introduisant des parcelles de tissu animal dans la chambre antérieure, ont suffisamment prouvé que ces éléments peuvent s'accroître dans l'humeur aqueuse en restant, au moins au début, simplement adossés à l'iris, qui ne prend aucune part ni à leur genèse, ni à leur développement; pourquoi alors employer le nom d'épidermoïdome de l'iris et non de la chambre antérieure, pourquoi désigner les tumeurs perlées comme indiennes?
Les véritables kystes de l'iris sont uniquement les formations cystoïdes par la trame ou dans la trame du diaphragme iridien. Le fait que dans les trois quarts des cas on signale le traumatisme avec ouverture de la chambre antérieure comme précédant le développement des kystes avait déjà attiré mon attention, lorsque, en 1868 (1), il se présenta un cas où, indubi-
(1) Voy. le dessin dans Archiv. de Knapp, t. I, pl. A, fig. 2.
tablement, le développement d'un kyste par plissement s'offrit à mon observation, et l'idée me vint tout naturellement que le contenu liquide des kystes
I séreux ne devait être autre chose que l'humeur aqueuse qui, par son accumulation, venait à distendre le pli sacciforme de l'iris. Une pareille distension s'observe aussi lorsqu'une synéchie en fer à cheval sépare et isole une partie de l'iris du restant des chambres de l'œil. On peut même observer une véritable dégénérescence cystoïde de l'iris, lorsque, à la suite d'un choc violent, le cristallin s'est luxé, et qu'une membrane de nouvelle formation a
I envahi le champ pupillaire, et formé, en s'étendant vers la région ciliaire, un cloisonnement derrière la surface postérieure de l'iris.
Des observations telles que j'ai pu les faire, ainsi que Knapp, rendent indéniable le fait que le simple plissement de l'iris et son cloisonnement par
1 des traînées d'exsudats ou de fausses membranes peuvent donner lieu à la distension cystoïde. L'objection de M. Feuer d'après laquelle ces kystes renferment une couche épithéliale non pigmentée ne veut rien dire, car si le kyste s'est produit par renversement en avant et pincement de l'iris l'épithélium antérieur qui garnit le kyste doit forcément être non pigmenté. Est-ce à la suite d'un plissement en arrière ou d'un cloisonnement qu'est dû le kyste, alors l'uvée peut, par suite de la distension^ parfaitement perdre son pigment, comme cela se voit pour d'autres régions du tractus uvéal.
L'arrangement si régulier du stratum épithélial qui garnit le kyste et la disposition de la trame de tissu cellulaire se continuant dans l'iris devaient déjà faire apparaître comme peu probable l'idée d'après laquelle ce serait un élément projeté dans l'iris qui donnerait lieu à la genèse des kystes séreux; néanmoins indiquotis ce que les opposants de notre théorie signalent comme particulièrement défavorable à son adoption.
M. Hoch [loc. cit.) arrive, après la description anatomique de son cas, à la conclusion « que dans des conditions favorables le tissu iridien est susceptible de se diviser en deux faisceaux pouvant donner lieu à la formation d'un kyste partiellement situé dans l'iris. » Naturellement, ajoute cet auteur, cette observation ne doit nullement porter ombrage à l'opinion de M. Wecker sur la genèse des kystes. Au contraire, nous devons à priori admettre que l'enclavement et le plissement de l'iris fournissent certainement le plus souvent la cause du développement des kystes de l'iris... M. Sattler {loc. cit.) publie, à la suite de ce travail, trois observations suivies d'examens histologiques des pièces enlevées par opération. Notre confrère regarde les kystes iridiens comme des kystes exsudatifs. il suffirait qu'un corps étranger (parcelle épithéliale, endothéliale ou musculaire) fût implanté dans la trame de l'iris pour que l'irritation quelque peu sensible que sa présence provoquerait et l'exsudation séreuse consécutive distendissent les éléments de cette trame après avoir constitué au début une cavité de dimension minime, mais autour de laquelle le tissu iridien se condenserait et se recouvrirait d'une couche endothéliale. Cette condensation séparerait ainsi la cavité de son entourage.
Cette supposition contredirait la théorie de la greffe à la surface de l'iris, avec distension d'un élément tubulaire de la partie greffée, et bien entendu aussi notre manière d'envisager la question, car suivant M. Sattler, les raisons qui suivent rendraient peu probable notre théorie : 1° Il serait en contradiction avec tous les phénomènes observés, d'admettre qu'avec l'accroissement du pli emprisonné, celui-ci pourrait se dégager, mais ne voyons-nous pas pour les distensions les plus notables à la suite du tiraillement dans I des cicatrices ectatiques, se produire un détachement de l'iris avec véritable formation de pupille artificielle? 2° M. Sattler ajoute, si de W. signale la facilité avec laquelle l'uvée s'accole, il faut observer qu'un simple accotement n'est pas encore une réunion par accroissement et qu'un accotement qui se produit à la suite de phénomènes irritatifs faibles, tels que ceux qu'entraîne, en général, la blessure qui donne lieu à la formation
du kyste, ne fournit qu'une exsudation fibrineuse, sans destruction de l'épithélium pigmente dans le lieu d'agglutination. » Nous répondrons à cela que le développement des kystes s'effectue souvent à la suite d'un traumatisme laissant une irritation assez vive, et que l'absence de symptômes irritatifs intenses ne peut nullement être établie comme règle, enfin que la simple agglutination du tractus uvéal peut donner lieu à des réunions très solides, 3° L'absence de pigment dans l'épithèle qui garnit le kyste serait, pour M. Sattler, une preuve contraire à notre théorie. « Si de W. dit que de semblables transformations de l'épithèle (dépigmentation) se montrent à la suite de distensions progressives, il nous en doit la démonstration anatomique et je nie ce fait en me basant sur de nombreuses recherches anatomo-pathologiques. » Pourtant quelques lignes plus loin notre confrère se contredit en observant, qu'on rencontre avec des processus inflammatoires avancés de la choroïde et du corps ciliaire sur de larges espaces une décoloration plus ou moins complète des cellules épithéliales. Du reste, avec un renversement en avant du bord pupillaire oii la couche épithéliale antérieure de l'iris fournit le revêtement interne du kyste, cette dépigmentation n'a nullement besoin de se produire. 4" D'après M. SatUer le plissement de l'iris manque de preuves anatomiques attendu que le renversement de de Ammon par enfoncement est le seul qu'on ait anatomiquement observé et que ces renversements décrits par Ad. Schmidt et de Arnmon ne se produisent que par des violences auxquelles le blessé ne survivrait pas. En parcourant les observations que nous avons données à l'article précédent (p. 342) on se convaincra de ce qu'il faut penser de cette assertion. En résumé, nous maintenons la formation des kystes séreux par enclavement et plissement de l'iris, et nous n'admettons que rarement le développement de ces kystes par greffe d'un élément tubulaire dans l'œil et implanté dans l'iris; enfin nous rejetons comme n'ayant rien à faire avec l'iris, la formation d'épidermoïdomes ou de masses parlées.
Le traitement des kystes doit consister dans une ablation complète (autant que possible sans morcellement) ; lorsqu'il s'agit d'épidermoïdomes, si ceux-ci sont implantés sur l'iris, on enlèvera la portion qui supporte le pédicule.
S'agit-il de véritables kystes, on s'etïorcera aussi, en glissant avec le couteau de de Graefe entre le bord de la cornée et le kyste, de faire une section suffisamment grande pour pouvoir enlever la totalité du kyste.
Lorsque le développement du kyste est très considérable, on ne se décidera que forcé par les douleurs qu'éprouve le malade et par l'irritation que l'œil présente à intervenir, car l'ablation partielle delà paroi antérieure peut donner lieu à une rechute, de même que cela s'observe pour les simples ponctions qui ont été conseillées (Mackenzie, Delrymple).
B. — Taches pigment air es et nœvi {verrues pigmentées de Viris).
Abstraction faite des taches plus ou moins bizarres qu'on rencontre encore assez souvent sur l'iris et que Cornaz (1) a particulièrement étudiées, les
(l)Cornaz, Ann. d'ocuL, t. XXXII, p. 58, publie l'observation suivante de Giraldès: « Il y a quelques années j'ai vu à l'hôpital de la Charité une jeune fille qu'on disait porter les mots Napoléon, empereur, inscrits sur ses yeux. C'était tout simplement une de ces combinaisons bizarres qui, àl'aide d'un désir bien complaisant, vous permettent d'y trouver cette inscription {G'waldès, Etudes anat. ou recherches sur V organisation de V œil, Thèse de Paris, 1836). Tenon ' relate dans ses mémoires et observations ceci (t. I, pl. 2, fig. 18) : « Sur l'iris d'un fond bleu sont des traits blancs, les uns droits comme certains chiffres, d'autres de la forme de la lettre T majuscule, un autre encore figure un V couronné. »
tumeurs bénignes et pigmentées de cette membrane ayant l'aspect de verrues sont encore fort rares.
Comme exemple de pareil naevus on peut citer l'observation que de Graefe a relatée (Archiv., t. VIII, 2, pl. 1, fig. 5 a et 3 b). Il s'agit de l'œil droit sain d'une malade née de parents sains. La masse principale de la tumeur déforme ovalaire est attachée au bord de la pupille, son diamètre horizontal est de r"et demie, le vertical de 1"'. Elle aune couleur noire, brunâtre, absolument identique au bord pupillaire de l'iris, d'où elle semble avoir poussé. Sa surface est uniformément i^sse, ses contours nets, arrondis sans adhérences avec la cristalloïde, de façon que la petite tumeur se meut librement avec l'iris. Elle rétrécit l'espace pupillaire dans son segment inférieur, mais est en majeure partie placée au-devant de l'iris et proémine de telle façon dans la chambre antérieure qu'elle vient presque toucher la surface postérieure de la cornée, ainsi que l'aspect en profil de la tumeur (regardée comme étant sous l'eau) le démontre. A part cette masse principale de la tumeur, on observe encore vers sa périphérie, en bas de l'iris, un prolongement en forme de bandelette, long de 3"' et large de 0,50"'. Cette tumeur observée par hasard, absolument stationnaire, ainsi que les visites de la malade faites à des intervalles espacés le prouvent, n'est le sujet d'aucune opération.
M. Knapp décrit dans sa monographie [Die intra-oculeren Geschwulste, p. 219) ces naevi sous le nom peu propre de mêlanome bénin et indique^ suivant une préparation faite par le prof. J. Arnold, qu'ils se composent d'une masse de cellules du stroma de l'iris «pour la majeure partie pigmentées et ramifiées s'anastomosant entre elles. » Cette prolifération cellulaire ne se délimite nullement nettement vers les parties avoisinantes de l'iris d'un aspect tout à fait normal. M. Knapp croit, comme de Graefe, que ces tumeurs bénignes partent de la couche pigmentaire de l'iris. Ces mélanomes ne méritent évidemment guère le nom de bénins, si, suivant M. Knapp, ils ont ceci de commun avec les nsevi pigmentés de la peau auxquels il faudrait les identifier, qu'ils se transforment aisément en mélano-sarcomes. Ces tumeurs sont du reste tellement rares qu'il ne s'en est encore présenté aucun exemple à notre observation personnelle. Les cas rapportés par M. Knapp {loc. cit.), Talko (1), Mooren (2), Colsmann (3), etc., n'ont guère du leur donner l'occasion d'étudier cette transformation d'une tumeur bénigne en maligne, ainsi que le prétendent certains auteurs tels que M. Hirschberg (Arcto., t. XIV, 3, p. 285), Varrentay (Ophth. Hosp. Rep., t. V, p. 230), Schiess {Archiv. de Wirchow, t.LXIX), etHosch {Centralb., 1881, p. 361). Ces cas n'étaient-ils pas simplement stationnaires pendant quelque temps, mais de nature maligne dès le début.
M. Fuchs (4) enleva une tumeur mélanique chez une femme de soixantequinze ans qui ne pouvait donner aucun renseignement sur le développement de cette petite tumeur, large de 4 millim. Elle était aussi exclusivement composée de cellules analogues à celle du stroma. La seule chose que les
(1) Klin. Monatsbl., t. XIII, p. 209.
(2) Ophthalm. Beobachtungen, p. 123.
(3) Klin. Monatsbl., t. VII, p. 53.
(4) Archiv f. Augenheilkunde, t. XI.
mélano-sarcomes auraient anatomiquement de commun avec les nsevi serait qu'ils prennent aussi naissance des cellules du stroma de l'iris et que l'épithélium pigmenté ne joue dans leur développement qu'un rôle absolument passif.
A part ces hyperplasies bénignes du stroma, M. Fuchs signale aussi des naevi qui résulteraient de l'hypertrophie de l'uvée et qui, en se détachant, pourraient, comme il l'a observé, nager dans la chambre antérieure. Nous avons aussi vu de ces cas, mais il nous a semblé que loin d'une hypertrophie, il s'agissait d'une maladie du feuillet pigmenté de l'iris, dont les lambeaux se détachaient, et cela au moindre contact qu'onTaisait subir à l'iris pendant une intervention opératoire.
La confusion sera d'autant plus facile à éviter en ce qui regarde ces tumeurs bénignes et le mélanome (sarcome) qu'on aura pu remonter à leur origine congénitale et constater leur état stationnaire pendant longtemps.
Du reste, même si Ton avait un doute sur leur bénignité, on ne doit jamais toucher à ces sortes de tumeurs, tant qu'elles restent absolument stationnaires. On sait que la mélanose est une maladie qui reste souvent de longues années sans progresser, et que l'intervention, le plus souvent funeste, donne à la maladie une impulsion qu'elle n'eût pas eue auparavant.
G. — Granulome simple de Viris.
Sous le nom de granuloma de l'iris, on ne devrait décrire que ce que j'ai désigné comme granulome traumatique, c'est-à-dire la pulluiation sous forme de bourgeons charnus de l'iris qui s'effectue à la suite d'une destruction plus ou moins étendue de la cornée, lorsque la portion antérieure et libre du tractus uvéal est mise en contact prolongé avec l'air.
Toute autre production de petites tumeurs bénignes de l'iris ayant un aspect analogue à ces mêmes bourgeons des plaies atoniques laisse planer un doute sur une confusion possible entre un granulome et des tubercules de l'iris ; on peut se demander aussi si l'on ne désigne pas sous ce nom anodin une éruption gommeuse de l'iris.
Nous débutons donc avec le véritable granulome, c'est-à-dire celui qui est traumatique. On a aisément occasion de l'observer à la suite d'ablations de staphylômes, surtout sur des enfants cachectiques^ où l'on voit se développer avec peu de symptômes irritatifs en général, une masse fongueuse composée de productions charnues, saignant au moindre contact et disparaissant ordinairement au bout de quelques mois.
M. Knapp, loc. cit., p. 2,22, cite aussi un pareil cas. Après une simple opération de staphylôme dont il fit l'amputation chez un enfant, il se développa pareille tumeur bourgeonnante.
La plaie ne se ferma pas, mais il en pullula avec des phénomènes intenses d'inflammation une tumeur rougeâtre, qui sortait de l'intérieur de l'œil et était étranglée près de l'ouverture sclérale d'où elle s'étalait sous forme de boulon. Je considérai ce fongus comme un simple bourgeonnement de la plaie et me contentai de nettoyer l'œil, en appliquant le bandeau compressif. Dans l'espace de six semaines environ la tumeur avait disparu et l'ouverture de l'œil s'était fermée comme d'ordinaire.
Indiscutablement, pareil bourgeonnement de l'iris s'observe aussi après une destruction suppurative préalable de la cornée, et l'on peut être assez embarrassé dans son diagnostic lorsque des enfants chétits chez lesquels ce phénomène s'observe généralement, se présentent à l'observation avec unefongosité occupant toute l'étendue du cercle scléro-cornéen. Le diagnostic est bien plus facile lorsqu'on observe, comme dans le cas suivant, l'évolution du mal.
On me présente au commencement d'août 1873 un garçon de sept ans, fort petit pour son âge et qui frappe tout d'abord par son aspect pâle et maladif. Sa mère raconte que l'enfant s'est heurté contre l'œil gauche et que depuis plusieurs jours il ne l'ouvre plus. L'examen montre un vaste ulcère occupant toute l'étendue de la cornée avec un hypopion remplissant le tiers inférieur de la chambre antérieure. En dépit des fomentations chaudes, de l'emploi de la quinine, la cornée se sphacèle de façon qu'il n'en reste en bas qu'une bandelette de 2 millimètres de largeur. Pendant tout ce temps l'enfant ne s'est guère plaint de son œi). A part un fort degré d'iiypérémie, l'iris projeté dans la plaie ne montre aucune altération. Après j)eu de jours cette membrane commence à se gonfler et à fournir une masse bourgeonnante, granuleuse, qui atteint dans l'espace de trois à quatre semaines les dimensions d'une grosse framboise et recouvre non seulement le restant de la cornée, mais aussi le bord sclérotical. Les paupières faiblement gonflées sont soulevées par la tumeur; l'œil ne larmoie que peu et l'enfant ne se plaint guère. Cette tumeur jaune rougeâtre, bosselée, qui ne saigne pas spontanément, persista pendant trois mois sans diminuer sous la pression du bandeau compressif. Comme nous étions absolument convaincu de l'innocuité de l'aftection, nous ne voulions pas dans l'intérêt d'un examen histologique soumettre cet enfant si chétif à une opération quelconque. Après trois mois de persistance la tumeur s'aff'aissa progressivement, prit un aspect plus solide, se vascularisa davantage, pour finir par la formation d'une cicatrice rougeâtre et faiblement rétractée qui occupait avec le restant de la cornée à peu près l'étendue du tiers d'une cornée normale et, chose remarquable, l'œil après cinq mois n'était encore que très peu réduit de volume.
Bien qu'en pareils cas l'embarras pour le diagnostic peut être assez grand lorsqu'on ne voit les malades qu'en pleine évolution du granulome, le diagnostic présente cependant moins de difficultés que pour les formes non traumatiques et qu'on peut désigner sous le nom de granulie de Viris, laissant ainsi l'indécision sur la présence d'une tuberculose ou d'une altération gommeuse de l'iris.
Ce n'est que chez les enfants, et principalement vers l'âge de dix ans, qu'on observe cette singulière affection. Il pousse sur l'iris de petites tumeurs semblables aux gommes, mais plus pâles et non vasculaires, conjointement une irilis séreuse (lymphangite) accompagne l'évolution de cette poussée de granulomes et bientôt quelques synéchies rattachant le bord del'irisà la cristalloïde près des petites tumeurs, montre qu'une iritis plastique s'est adjointe à la lymphangite. A mesure que la maladie fait des progrès, que le nombre des grains s'accroît et que par leur confluence l'espace de la chambre antérieure
se réduit, on voit de vastes amas cellulaires se déj30ser par plaques sur la membrane deDescemet. L'épithélium de la cornée est devenu rugueux et rend l'inspection de plus en plus difficile. L'œil, qui jusqu'alors avait été très peu irrité et larmoyant, devient alors dur, très sensible, et les enfants passent par une phase glaucomateuse prolongée et des plus pénibles.
L'affection peut alors prendre une double tournure. Celle que nous avons exclusivement observée est la diminution graduelle de la pression, l'éclaircissement progressif de la cornée, dont l'épithélum reprend son poli habituel et permet de voir accolé à la surface postérieure de la cornée un iris complètement atrophié et dont le champ pupillaire rétréci est occupé par une fausse membrane. En même temps que celte régression de la pression, toute sensibilité de l'œil cesse, l'injection pâlit et le segment antérieur de l'iris présente des symptômes manifestes de phthisie. Quelques années plus tard, on peut se con^^aincre que cette phthisie a gagné la cornée qui, réunie avec l'iris, ne forme plus qu'une membrane dense, dépourvue de toute translucidité et réduite sensiblement dans ses diamètres. L'œil ramolli n'est nullement sensible au toucher et ne présente aucune injection anormale, au point que j'ai parfois procédé au tatouage de pareils yeux.
Les auteurs citent un second mode d'évolution de la maladie consistant dans la destruction de la cornée avec puUulation du granulome au dehors, comme dans les cas de granulome traumatique. Il se forme ainsi des tumeurs de la grosseur d'un pois, d'un haricot ou d'une framboise qui persistent, de même que dans l'observation précitée, pendant trois à quatre mois et finissent par une atrophie partielle de l'œil. Arrivée à un certain degré de développement, la tumeur ne provoque plus la moindre gêne pour l'enfant qui la porte, l'œil ayant aussi passé par une phase glaucomateuse très pénible. Les énucléations, qui ont été faites à tort, ont prouvé que le granulome poussait d'une manière analogue en arrière vers le corps ciliaire.
De quelque façon que les choses se passent, il s'agit d'une maladie relativement bénigne, en ce sens qu'elle ne montre aucun caractère infectant et n'est destructive que pour le segment antérieur de l'œil. Nous penchons à envisager cette granulie iridienne comme appartenant à la syphilis héréditaire, et non à la diathèse tuberculeuse, quoique nous devions avouer que nous n'avons encore guéri aucun cas, même avec le traitement antisyphilitique le plus énergique. Ce qui nous porte vers ce diagnostic, c'est l'absence d'autres symptômes tuberculeux chez pareils enfants, et la guérison incontestable de cette affection qui paraît rester limitée au segment antérieur de l'œil.
Cette manière de voir doit influer sensiblement sur le traitement à instituer. Celui-ci se bornera à l'emploi d'un certain nombre de frictions mercurielles, comme essai, à l'usage de fiodure de potassium, de l'huile de foie de morue à haute dose, du fer et de l'arsenic. Pour faire traverser avec moins de douleurs la phase glaucomateuse si cruelle, on peut tenter une ou deux scîérotomies (en prévenant de l'action exclusivement calmante de l'opération
qui n'est nullement destinée à rendre la vue). Nous croyons qu'on doit absolument s'abstenir de l'énucléation que certains chirurgiens proposent, pour éviter la propagation d'une infection tuberculeuse, ceux-ci considérant cette granulie comme de nature tuberculeuse. L'énucléation n'aurait de raison que pour abréger la phase glauçomateuse, mais aussi dans ce but il faut la rejeter, car, comme il s'agit d'enfants jeunes, l'énucléation entravera le développement régulier de la moitié correspondante des os de la face. La défiguration ne sera nullement choquante quant à ce qui concerne l'entourage de l'œil, attendu que le globe oculaire ne devient que très modérément phthisique et se prête merveilleusement au port d'un œil artificiel et même au tatouage, comme nous l'avons observé plus haut.
Nous citons comme des cas caractéristiques de granulomes de l'iris ayant perforé la cornée, les observations de de Graefe qui montrent l'embarras des histologistes pour différencier les tumeurs bourgeonnantes des granulomes ■et des gommes, embarras dont on est loin d'être actuellement sorti.
La première observation de de Graefe (voy. Archiv fiir Ophthalm., t. VIII, part. II, p. 38) se rapporte à un enfant âgé de quelques mois. La tumeur avait fini par perforer la cornée et se montrait sous forme de bourgeons fongueux et blanchâtres. Une portion excisée à cette époque avait été remise à M. Virchow, qui s'était prononcé de la façon suivante : « Le petit bouton moelleux peut bien provenir d'une gomme, car il se compose essentiellement de tissu cellulaire très riche en cellules de nouvelle formation. On rencontre dans ce tissu la dégénérescence graisseuse très étendue, et présentant parfois l'aspect du colostrum. Très souvent aussi on y trouve des formations cellulaires, que l'on coasidère actuellement en Angleterre comme appartenant à des tumeurs myéloïdes, des grands amas de noyaux comme on les observe dans les tumeurs sarcomateuses sans qu'elles aient ici rien de spécifique. Comme l'expérience me manque relativement aux tumeurs de l'iris, je ne saurais me prononcer catégoriquement. » M. Billroth, qui examina deux mois après une partie de la tumeur, se prononce de la façon suivante : « La partie extirpée montre, sous le microscope, un stroma homogène muqueux renfermant de nombreuses petites cellules qui se comportent tout à fait comme des globules de pus, et des plaques à noyaux multiples; tous ces éléments sans disposition déterminée sont traversés par des vaisseaux de nouvelle formation. Suivant mon expérience je ne puis envisager ce tissu que comme l'analogue des bourgeons charnus d'une organisation avancée, tels qu'on les rencontre là où une irritation continue entretient la formation de nouveaux tissus, ou lorsque, par des causes générales, une cicatrisation rapide est retardée. » Après que la tumeur eut pris un développement assez considérable, elle s'affaissa et la phthisie de l'œil survint. Une autre observation du même genre est rapportée par de Graefe {Archiv fur Ophthalmologie, t. XH, part. lî, p. 231). Ici la tumeur fut observée sur un enfant de deux ans au moment oîi elle avait déjà perforé la cornée et déterminé le début de la phthisie du globe. Elle dépassait le niveau de la sclérotique et les restes de la cornée d'un à deux millimètres. Quoique cette tumeur rappelât beaucoup le cas précité, on fit cependant l'énucléation. L'examen microscopique fait par M. Rosow donna à peu près les mêmes résultats que ceux indiqués ci-dessus.
Une troisième forme de granulome fort rare, qui ne mérite peut-être pas (l'examen histologique faisant défaut) d'être classée dans ce genre de tumeurs, mais que nous rangeons, avec d'autres auteurs (Hirschberg, Steinheim), dans ce groupe sont les tumeurs télangiectasiques de l'iris. Ce qui justifierait cette classification, c'est que quelques véritables granulomes montrent aussi une forte vascularisation et une tendance à produire des épanchements
sanguins dans la chambre antérieure, ou, la perforation effectuée, à saigner abondamment. (Voy. Schelske Lehrb. der Augenheilk, 1870, p. 84.)
Les observations suivantes fourniront des exemples de ces tumeurs si rares :
Un négociant hollandais présentait sur la partie externe de l'iris de l'œil droit une tumeur de la grosseur d'une baie de ronce. Elle occupait tout ce côté du cercle iridien et empiétait même un peu dans le champ pupillaire, sans pourtant porter le moindre trouble dans la vue, car le malade lisait avec facilité le n° 1 de Jœger. La néoplasie s'adossait à la surface postérieure de la cornée, était sillonnée de quelques vaisseaux ectatiques qui, avec leurs sinuosités rougeâtres, tranchaient sur le fond brun rouillé de la tumeur dans laquelle ils se perdaient après un court trajet. Je diagnostiquai, ainsi que le médecin qui m'avait amené le malade, une télangiectasie de l'iris. L'ophthalmoscope ne montrait pas la moindre altération du fond de l'œil. Ce qu'il y avait d'étonnant dans ce cas, c'est que, lorsque le malade secouait la tête, en se penchant rapidement en avant, la totalité de la chambre antérieure se remplissait d'un sang clair, et aussitôt la vision se trouvait réduite à la perception de la lumière dans l'obscurité. Si le malade tenait ensuite la tête quelque temps en repos, on voyait d'abord apparaître le bord supérieur de l'iris, puis le bord pupillaire correspondant, et l'on pouvait, à vue d'œil, voir s'abaisser le niveau du sang, de manière qu'en une minute et demie tout avait disparu, et l'acuité visuelle retrouvait son intégrité. Ni l'éclairage oblique ni l'ophthalmoscope ne pouvaient faire découvrir d'oii venait le sang ni oîi il retournait. Plusieurs physiologistes éminents consultés à cet égard ne purent se prononcer. La vision étant excellente, le malade refusa l'excision de la tumeur par l'iridectomie. En 1862, c'est-à-dire un peu plus de quatre ans plus tard, M. Mooren revit le malade, ces transvasations facultatives de sang s'étaient interrompues sans raison appréciable depuis un an. En même temps la tumeur s'était réduite d'un tiers, avait pris une coloration gris sale et ne montrait plus de vaisseaux rouges, mais de nombreux dépôts pigmentaires isolés. Cet œil était évidemment le siège d'un augmentation sensible de la pression intra-oculaire, le champ visuel s'était très sensiblement rétréci et le malade ne distinguait que difficilement le n» 16. Le malade ne voulut pas davantage accepter l'iridectomie. On la pratiqua un an après, lorsque la vue était complètement perdue, et que des douleurs ciliaires incessantes avaient rendu le malade plus docile. La télangiectasie ratinée et complètement excisée fut envoyée au professeur Schweigger, qui ne l'a sans doute pas reçue, car il n'a donné aucun renseignement à cet égard. Plusieurs mois après, M. Mooren revit le malade, il s'était développé une irido-chroïdite sur l'autre œil et le malade ne pouvait lire que le n" 16. La sensibilité du corps ciliaire au toucher sur l'œil opéré ne pouvait laisser douter que cette irido-choroïdite fût de nature sympathique. On fit l'iridectomie sur l'œil affecté sympathiquement, mais le malade refusa l'énucléation pour l'autre. Quelques mois plus ^tard, l'œil gauche lisait le n» 3 et toute sensibilité avait disparu à droite.
Malheureusement la pièce anatomique s'égara, ce qui ne permit pas de démontrer le caractère malin de cette tumeur, en dépit de son ratatinement passager. L'observation, quoique relatée cinq ans plus tard {Ophthalm. Beobachtungen, 1867, p. 125), n'indique rien sur la marche ultérieure de l'affection.
Dans la littérature, nous rencontrons un cas de tumeur vasculaire que M. Schirmer a décrite sous le nom de tumeur caverneuse (Greifsw. med. Beitrdge, t. lll, clinique du B' Bardeleben). Il s'agit d'une petite tumeur semi-transparente développée à la suite d'un traumatisme; cette tumeur, qui avait la grosseur d'un pois, siégeait du côté externe de la chambre antérieure oii elle semblait toucher la cornée. Elle avait un aspect gélatiniforme, une couleur blanc jaunâtre, était recouverte de taches rouges, et très manifestement vascularisée. La tumeur fut enlevée par iridectomie et reconnue à l'examen microscopique comme tumeur caverneuse.
Ne s'agissait-il pas ici simplement d'un kyste iridien mulliloculaire? On voit que la recherche de véritables télangiectasies de l'iris est, pour la majeure partie, encore à faire.
1. Tumeurs malignes. — Sarcome de Viris. — Le développement de tumeurs sarcomateuses de l'iris est excessivement rare, au moins dans certaines contrées, et si nous envisageons le développement de pareilles tumeurs dans la portion libre du tractus uvéal et non comme ayant pris leur point de départ de la partie adhérente où elles ont plus ou moins empiété du corps ciliaire sur l'iris. Nos registres de malades, pourtant si exceptionnellement riches en toutes sortes de cas curieux et rares, restent muets sur cette affection, tandis que nous voyons M. Knapp (in ArchiVj t. YIII, p. 241), qui ne dispose pas d'un meilleur champ d'observations, relatera la fois trois observations de sarcomes rencontrés tous chez des jeunes gens (36, 35 et 22 ans). Il est vrai que nous devons nous contenter, dans l'un des cas, de la confirmation assez laconique de la nature maligne de la tumeur « qui se trouve composée de cellules fusiformes serrées émanant du stroma de l'iris sans délimitation exacte »; dans le second cas, de l'assertion que a le tissu de la tumeur est celui du sarcome mélanique à cellules fusiformes avec un assez riche contingent de fibres »; enfin dans le troisième cas (concernant un jeune homme de 22 ans) qu'on désigne comme typique et où un examen détaillé de la pièce enlevée montre que les parties avoisinantes de l'iris étaient dans une assez grande étendue infiltrées de noyaux semblables à ceux de la tumeur, celle-ci ne présentait ni capsule, ni délimitation nette vers le voisinage.
Les premières observations de sarcome de l'iris ont été relatées en 1868 par MM. Lebrun{\)ei Hirschberg (2). Dans l'observation de L(?ôri*w, il s'agissait d'une personne jeune, de trente-six ans, et la marche du mal fut tellement rapide chez cette femme, qu'au bout de dix jours la tumeur avait grossi et s'était élargie du double. Une semblable progression m'aurait bien plutôt fait songer à une gomme qu'à un sarcome qui ne prend guère une pareille évolution rapide dans l'œil. L'éridectomie donna un coup de fouet à l'affection et l'énucléation permit de constater qu'il s'agissait d'une tumeur du corps ciliaire et de l'iris. Quoique les détails microscopiques relatifs à la nature de la tumeur soient donnés, nous rte partageons pas l'opinion de l'auteur, d'après laquelle le seul véritable moyen de s'en assurer, était de la soumettre à l'examen microscopique. L'observation de M. Hirschberg se rapporte aussi à un sujet encore jeune de trente-huit ans. Voici les principaux détails de cette observation :
Le 21 mai 1868 se présente à la clinique de de Grafe un paysan (E. F.), âgé de trentehuit ans. II venait consulter pour son œil droit (voy. fig. 84.). Il dit qu'il s'est toujours bien porté. Depuis un an il s'aperçoit de la formation d'une néoplasie noirâtre dans
(1) Ann. (l'OcuL, t. LX, p. 208, 1868.
(2) Arcliiv fur Ophthalm., t. XIV, 3, p, 285.
l'intérieur de son œil droit, qui a exaclement commencé en un point où depuis sa jeunesse il portait un signe (une étoile) noire. Le développement de cette tumeur s'effectue sans la moindre irritation de lœil et son accroissement a été particulièrement
rapide pendant les dernières semaines Sur cet œil, qui ne montre aucune
injection pathologique, la chambre antérieure est en majeure partie occupée par une masse foncée d'aspect particulier, qui part de la moitié inférieure de l'iris, présente une surface d'un brun foncé saturé, et se porte vers le centre de la cornée contre la surface postérieure de cette membrane. Ici le tissu cornéen présente une zone faiblement opaque qui partant du bord médiane au bord latéral s'étend de haut en bas dans une largeur de "2 millim., tandis que le segment inférieur de la cornée large de 1 millim. derrière lequel se trouve un petit écart entre la tumeur qui s'avance ici moins, a conservé sa transparence normale. La tumeur se rapproche avec sa limite convexe jusqu'à une distance de 1 1/4 millim. du bord ciliaire supérieur, son diamètre antéro-postérieur mesure approximativement! 1/2 millim. Comme à un éclairage moyen du jour, la largeur de l'iris présente à peu près l'étendue mentionnée, la pupille ne se montre que comme un croissant excessivement mince ou, même à l'éclairage intense du jour, que comme une ligne noire convexe qui peut échapper au premier examen et ne laisse certainement pas supposer que cet œil présente une acuité visuelle presque normale, ce qui, vu l'intégrité de la rétine, du nerf optique et des milieux réfringents, n'a rien de surprenant. Le segment supérieur de l'iris au-dessus de la pupille rudimentaire n'offre rien d'anormal et a la même couleur qu'à gauche, seulement la teinte jaune-verdâtre tranche encore davantage. Sur les deux côtés, la tumeur atteint un peu au-dessous du diamètre
FiG. 84.
horizontal le bord ciliaire de l'iris On fait l'énucléation de cet œil pourvu d'une
vision parfaite, à cause de l'accroissement rapide de la tumeur et parce que l'expérience a appris que des malades chez lesquels on a pratiqué l'énucléation pour des sarcomes de la choroïde de la grosseur d'un noyau de cerise et bien limités succombent déjà dans l'espace de un an et demi (! !) à un sarcome du foie. L'examen histologique révèle que la tumeur représente un sarcome à cellules fusiformes avec des traînées d'éléments arrondis, polyédriques et pigmentés, groupés le long des vaisseaux, disposition qu'entre autres le professeur Virchow {Archiv, t. XII, 2 p. 234) a constatée sur une tumeur adossée à l'iris et siégeant dans le corps ciliaire (comparez aussi le cas de Klebs {Archiv, t. XI,. 2, p. 253). C'est principalement la matrice, l'iris, qui donne à ce cas son intérêt particulier, mais non ses particularités comme structure histologique.
Consultez encore les cas cas suivants : Josn Rosa {Transact. of the Ane. Ophth. Soc, A. Basedow {Archiv fur Augen u Ohrenheilk, t. III, 2, p. 180); J. Dreschfeeld (Lancety 16févr.l875); C. J.Kipp (Arc/iiy fur augen. u. Ohrenheclk, t. V, 1, p. 177); Carter {Transact. of the Loncl. Clin. Soc, t. VII ; et Petite tumeur de l'iris de forme et d'apparence kystique. Extraction avec iridectomie {Sarcome kystique) par Kleinschmidt {Gaz,, heb., janvier 1884).
Nous engageons vivement, avant de prendre le parti de procéder à l'iridectomie ou à l'énucléation, de faire subir aux malades, pour la plupart jeunes, un traitement antisyphilitique (consistant en une série de dix à vingt frictions), et de contrôler l'action que peut avoir ce traitement. Il s'agit ici d'une perte de temps de huit à quinze jours, qui jamais ne pourrait être préjudiciable au malade et écartera l'idée si fâcheuse d'avoir procédé à une opération inutile.
2. a. Tubercules de l'iris. — b. Lèpre iridienne. — a. Tubercules de l'iris. — Dans la deuxième édition de cet ouvrage, je croyais pouvoir affirmer que cette partie du tractus uvéal n'avait pas encore été signalée comme siège des tubercules. Depuis, un certain nombre d'observations ont eu pour but de démontrer que cette partie flottante du tractus uvéal ne jouissait pas d'un privilège sur la partie adhérente, et surtout après les observations détaillées de Gradenigo (1) et Péris (2), on est disposé à admettre que l'iris ne possède nullement cette immunité dont nous l'avions dotée.
Il faut signaler ici deux points obscurs :
1° Les observations se sont multipliées juste au moment où les histologistes ont pour la plupart déclaré que sans le concours des renseignements cliniques il leur était impossible de différencier sous le microscope la gomme du tubercule.
2° Nous avons pu voir se guérir des tubercules de l'iris, diagnostiqués comme tels par nos confrères, en laissant un iris atrophié, avec phthisie partielle de l'œil, et cela sur des malades dont l'état général de santé (l'examen des sommets des poumons) paraissait amplement justifier le diagnostic relatif à l'affection oculaire.
Donc, ainsi que nous l'avons déjà exposé en parlant de la granulie de l'iris (p. 353), il reste toujours, même au point de vue clinique, la même incertitude pour différencier la gomme et le tubercule; et si toutefois la manifestation tuberculeuse restait avérée, elle se comporterait autrement pour la partie antérieure de l'iris que cela n'a lieu pour d'autres organes, c'est-à-dire qu'elle aboutirait (un certain nombre de fois au moins) à une absorption avec usure et cicatrisation, d'une façon analogue à certaines gommes.
Nous donnons les deux principales observations de tubercules dont celles plus récemment rapportées ne diffèrent guère.
M. Gradenigo cite ce fait : « Un jeune homme de vingt et un ans se présente, le 16 août 1868, pour une affection oculaire qui aurait débuté trois mois auparavant. L'œil droit montre les altérations suivantes : faible œdème des paupières, injection rosée autour de la cornée, qui est transparente, à l'exception de trois points présentant de petits dépôts interstitiels. Ceux-ci sont grisâtres, arrondis, séparés les uns des autres, ont la grandeur d'une tête d'épingle, et sont en partie situés sous la membrane de Bowman, en partie sur la membrane de Descemet, et proéminent ainsi dans la chambre antérieure, un peu rétrécie et renfermant de l'humeur aqueuse faiblement trouble. A l'éclairage oblique, l'iris présente un aspect tomenteux, six à sept corpuscules nettement arrondis de U grandeur d'une moitié de grain de chènevis proéminent en traversant l'iris dans la chambre, et se trouvent principalement placés dans le segment inféro-externe, près du bord périphérique et interne. La pupille est étroite, déformée par plusieurs synéchies, et la surface capsulaire légèrement trouble. Le globe oculaire a sa consistance normale, n'est pas sensible, et ne montre pas d'irradiation douloureuse dans la région du trijumeau. Peu de
(1) Ann. cVOcul, t. CXIV, p. 179. M. Gradenigo, ou son traducteur, me laisse dire que la diathèse n'a jamais la moindre tendance à se localiser dans l'iris. Cette citation donnée entre guillemets se rapporte à mon assertion « que la diathèse doit avoir envahi presque toutes les parties du corps avant de se manifester dans l'œil ».
(2) Archiv. fur Ophthalm., t. XIX, 1, p. 221.
larmoiement, quoique le malade accuse une pholophobie intense et la sensation de brûlure sous les paupières. Sans cause directe il se produit de temps à autre, dans la chambre antérieure, des liémorrhagies qui se résorbent spontanément. Quoique l'examen des poumons ne donne aucun renseignement, on fait le diagnostic d'iritis tuberculeuse, et l'on prescrit un traitement roborant. Sous ce régime, ainsi que sous l'usage de l'atropine, la maladie paraît s'arrêter, quoique la diminution progressive de la vision ne plaide pas dans ce sens. Tout d'un coup il se forme un petit bouton sur l'iris de l'œil gauche, absolument semblable à celui de l'œil droit, et son évolution n'est ni précédée ni accompagnée de phénomènes inflammatoires. La tentative d'exciser une partie de l'iris pour pouvoir examiner au microscope un de ces boutons échoue à cause d'une hémorrhagie très intense; mais celte tentative n'a aucun inconvénient pour le malade. A peu près trois mois après son entrée, le malade succombe à une tuberculose miliaire aiguë. L'autopsie démontre . que la forme et le volume des deux yeux sont normaux. La surface interne de la cornée droite est recouverte de plusieurs corpuscules blanchâtres qu'on peut aisément détacher de la membrane de Descemet, et qui se trouvent composés d'une masse caséeuse peu résistante. La chambre antérieure est presque complètement abolie, l'iris, voilé et décoloré, est attaché en divers points à la capsule. Un grand nombre de petits boutons blanc jaunâtre absolument identiques à ceux de la cornée se trouvent dans le parenchyme de l'iris, principalement à sa surface, et sont placés sur le bord libre, ainsi que sur la circonférence périphérique de l'iris. Aucune altération morbide de la sclérotique, du cristallin et de la rétine. Le corps vitré paraît un peu épaissi. Sur la choroïde se voient, au voisinage du nerf optique, deux à trois petits boutons isolés identiques aux autres. Un ne rencontre sur l'œil gauche qu'un unique bouton de l'iris semblable à ceux qui se montrent en si grand nombre dans l'œil droit. L'examen microscopique permet de reconnaître que leur structure est absolument identique aux tubercules miliaires. »
Dans l'observation de M. Péris, il s'agit d'un petit garçon, né le 6 avril 1872, qui souffrait des yeux depuis le mois d'octobre. M. Jacobson décrit de la façon suivante ce mal : « L'œil malade (le gauche) se trouve à demi ouvert, présente une faible injection périkératique, craint un peu la lumière, et ne paraît pas sensible à un léger attouchement. La sécrétion lacrymale est un peu augmentée, pas de pus dans le sac conjonctival, pas d'œdème des paupières. L'attention est tout de suite attirée par la présence d'un bouton jaune blanchâtre, arrondi, et nettement limité, de 2 à 3 millimètres de diamètre, qui occupe l'iris foncé, et siège à peu près entre les bords pupillaire et ciliaire. Cette tumeur saute tellement aux yeux qu'on ne porte tout d'abord aucune attention à une faible opacité de la cornée, dont on ne peut préciser l'évolution. Ma première idée fut qu'il s'agissait d'une gomme, suite de syphilis héréditaire, et cette opinion fut confirmée par les renseignements du père, qui devait avoir souffert, pendant des années, jusqu'à une époque rapprochée de son mariage, de diverses éruptions syphilitiques. » J'ai conservé cette opinion erronée jusqu'à ce que l'examen histologique de M. Péris m'eût mieux renseigné. Lorsque je revis, deux semaines plus tard, l'enfant, la majeure partie de la cornée se trouvait opaque par suite d'une opacité parenchymateuse gris blanchâtre, qui prenait vers le bord une teinte jaunâtre. En ce point, cornée et sclérotique étaient ectatiques, à peu près comme pour un staphylôme partiel, mais avec celte différence qu'on ne pouvait pas signaler une perforation préalable comme cause de la distension. A part cela, le bord libre de la paupière supérieure était faiblement œdématié, les vaisseaux sous-conjonctivaux fortement dilatés; du pus se trouvait dans la chambre antérieure, ainsi que des masses jaune blanchâtre sur l'iris ou dans son tissu, dans toute l'étendue où il se trouvait visible. Cet état resta assez stationnaire jusqu'à la mort de l'enfant; une perforation n'eut pas lieu. Le petit malade avait été soumis, à cause du diagnostic, à un traitement mercuriel. M. Péris indique « que l'enfant, sous l'influence de ce traitement, resta gros et gras, présentant l'œil dans le même état; alors il se développa dans les parties supérieures du poumon droit une infiltration, l'enfant dépérit avec des symptômes de toux, de manque d'appétit et de faibles mouvements fébriles, et succomba le 21 novembre. »
Nous empruntons à l'autopsie très circonstanciée faite par notre confrère les détails suivants : « D'après le résultat de l'autopsie, il ne peut être douteux que nous avons eu affaire à une tuberculose miliaire d'ancienne date, et en partie aussi plus récente, ayant atteint les divers organes de la cavité thoracique et abdominale, et, disons-le tout de suite, confirmée par l'examen microscopique. En ce qui concerne le globe de l'œil, elle démontre que l'infiltration très solide occupait l'iris dans la presque totalité de son épaisseur, et empiétait sur le ligament pectiné aussi bien que sur le corps ciliaire. » Le
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bouton qu'on avait observé pendant la vie arrive au voisinage de la surface interne de la cornée, — sans s'y adosser, — et s'étend jusqu'à la capsule du cristallin, en la repoussant un peu de bas et de dedans en avant. Il se laisse aisément diviser en trois parties: la postérieure occupe la moitié interne (médiane) du corps ciliaire, les processus et la zonule, elle est pour la majeure partie recouverte de pigment, et se laisse aisément détacher de l'iris, dont la surface postérieure ne parait pas lisse en ce point, et n'est que çà et là recouverte de restes de pigment. La partie antérieure du bouton que représente l'hypopion condensé se laisse alors aisément détacher en morceaux de l'iris épaissi, et se compose de corpuscules de pus plus ou moins désorganisés et de dépôts fibrineux. En ce point l'iris ne présente qu'une consistance mollasse, se prête difficilement à la section, et offre au microscope des aspects variés. Dans certains points il parait constitué de cellules de pus, avec trouble moléculaire, entre lesquelles sont disposés de tendres filaments de fibrine, et parmi lesquelles on peut distinguer la membrane limitante vitreuse intérieure; une autre image est donnée par des parties très opaques qui renferment de préférence de petites cellules (lymphoïdes) ; entre ces parties il s'en trouve d'autres occupées par des mailles de cellules fusiformes et étoilées, et qui renferment — mais cela, il est vrai, rarement — une de ces cellules gigantesques avec trouble moléculaire... «La portion du bouton occupant les processus ciliaircs montre déjà à l'aspect direct, surtout vers ses bords, des petites nodosités miliaires en saillie. Au microscope, elle se compose, il est vrai, aussi en partie d'un tissu à petites cellules fortement opacifié par la présence de molécules graisseuses; mais on rencontre ici aussi des endroits qui renferment manifestement (les tubercules histologiques, de façon que sur chaque coupe (m en trouve un certain nombre, principalement dans les parties marginales, mais aussi dans le reste, du
moins quelques-uns I^a cornée, en totalité un peu opacifiée, présente, vis-à-vis du
bouton, une partie arrondie nettement limitée, touchant la limite scléro-cornéenne, et mesurant 3 millimètres et demi; elle est fortement opaque, jaunâtre et diaphane. Sur la coupe on ne trouve conservée qu'une très mince couche de la cornée (membrane vitreuse avec épithélium opacifié) ; tout le reste de l'épaisseur du tissu cornéen est remplacé par une masse jaunâtre, qui se laisse aisément détacher de ce vestige de la membrane, mais adhère davantage sur les côtés avec le tissu cornéen relativement normal, et paraît peu à peu s'y perdre. Ce remplissage se compose d'un tissu granuleux très vasculaire et de
date récente Nous avons reconnu, dit M. Péris, par cet examen, une ij'ido-cyclUe
tuberculeuse qui, débulant par la formalion cVun bouton, conduit à la production de pus, à Vulcération cornéenne, à Vinfiltration de tout Viris et d'une partie du corps
cilmire La choroïde ne renferme pas plus que les méninges des tubercules. Par contre,
il se présente sur la rétine, en l'examinant attentivement, toute une série de petits boutons submiliaircs pioéminents et nettement circonscrits. »
Voici quels sont les signes qui devraient, suivant M. Péris, assurer le diagnostic différentiel entre les tubercules et les gomnaes de l'iris. Si, dans notre cas, on ne pouvait directement démontrer la présence de petits boutons, il ne faudra pas perdre de vue la rareté des vaisseaux dans l'infiltration et la disposition à la tuberculose, principalement chez les enfants, ainsi que la présence de boutons lymphatiques et caséeux.
Franchement, on ferait mieux d'avouer qu'on ne peut faire pareil diagnostic que par supposition, et qu'il ne présente pas plus de garanties que les signes différentiels que M. Jacobson signale comme données cliniques, en ajoutant à cet exposé la réflexion suivante : « Peut-être se garantira-t-on, dans des cas semblables, d'erreurs de diagnoslic, en envisageant la coloration claire jaunâtre presque blanche de la néoplasie, l'absence presque complète de vaisseaux, la forme nettement circulaire et l'empiétement rapide de ces produits sur les parties voisines, caractères qui ne sont habituellement pas propres à Tiritis gommeuse. »
Notre avis est qu'un diagnostic différentiel n'est pas plus à établir avec certitude au point de vue clinique que sous le microscope, et que ce diagnostic se base essentiellement sur la tournure que prend la maladie, et, en cas i d'autopsie, sur la comparaison et la compulsion des lésions analogues trouvées dans les divers organes. En pareil état de choses sera-t-il permis de pratiquer (comme cela a été conseillé à la Société de chirurgie) l'énucléation d'un œil sur lequel on a diagnostiqué (et en s'appuyant sur quels signes certains!) une tuberculose de l'iris? Certainement pareille conduite est à repousser, et cela d'autant plus qu'incontestablement la guérison des yeux atteints de prétendue tuberculose iridienne est indéniable, et que, d'un autre côté, il n'est nullement prouvé qu'en enlevant un œil qui serait réellement le siège de tubercules, on supprimerait l'unique foyer dïnfection, et qu'on préviendrait le développement d'un état diathésique.
b. Tubercules lépreux de Viris, — La lèpre morphœa {elephantiasis Grœcorum) peut amener des altérations morbides de la partie antérieure du tractus uvéal, qu'on a pu étudier dans les pays tropicaux, et dans les régions du Midi, où ces maladies sont répandues. Ainsi, M. Pedraglia, qui a eu souvent occasion de voir pareils malades, les décrit sous le simple nom de tubercules de l'iris (1), et pense que l'altération du tractus uvéal ne fait que s'ajouter à d'autres lésions semblables du globe oculaire, parce qu'il serait surprenant qu'on ne la vît jamais se présenter avec des phénomènes primaires du tractus uvéal. Il n'y aurait là rien de surprenant si l'apparition de pareille lésion ne s'accompagne pas, comme c'est l'habitude, de douleurs, mais seulement de troubles visuels.
Desmarres rapporte deux cas observés à Paris; mais ici aussi il n'est pas établi que l'altération ait pris son point de départ de l'iris :
« l. M. Manuel Peori, de Mérida (Mexique, province de Yucatan), jeune homme de > dix-neuf ans, vint me consulter le 18 janvier 185!2. Son corps est entièrement couvert de tubercules cutanés noueux, la plupart des articulations des doigts ankylosées ou empêchées. Je l'ai vu plusieurs fois avec M. Cazenave, qui l'a admis pendant quelque temps dans son service à l'hôpital Saint-Louis. Il présente une iritis du côté droit; mais, de plus, en bas et en dehors, sur le même œil, existe un tubercule situé entre la sclérotique, l'iris et la cornée; des vaisseaux nombreux, d'un rouge brun, rampent dans le tissu sousmuqueux. La vue est encore assez bien conservée, mais bientôt elle s'affaiblit graduellement, et, au mois d'avril 1853, je constate qu'elle est tout à fait perdue. Je revois le malade le 6 juillet 1853 : l'œil ressemble à une tumeur graisseuse composée de petits lobules saillants entre les paupières. Le pourtour est injecté de vaisseaux choroïdiens qui rampent sur le corps ciliaire hypertrophié et saillant. La portion supérieure interne
(1) Consultez, pour les cas de lèpre. Desmarres (son Traité, 2^ édit., t. II, p. 501; Pedraglia {Klin. Monastlb., t. X, p. 65); G. Wolff {Archiv fur path. Anat., t. XXVI, p. ^9); Steudner {Beitràege ziir Pathologie der Lepra mutilans. Erlangen, 1867); Paul Lamblin, Étude sur la lèpre tuberculeuse, ou éléphantiasis des Grecs (thèse de Paris, 1871, p. 148); G. A. Hansen, Tlie leprosis diseuses of the eije, with 6 colored plates Cristiania, 1873; J- H. Sylvester, Leprosis tubercle of the eye {Transact. of the med. and phijs. Soc- Bombay).
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de a cornée se reconnaît encore un peu. L'œil n'est le siège d'aucune donleur; le malade perçoit encore faiblement la lumière. En janvier ISô-i, l'œil se perd à son tour; un tubercule se forme en haut et en dehors, et s'avance peu à peu dans la chambre antérieure. Une iritis se déclare, des adhérences s'établissent sur la capsule. La pupille se rétrécit et se déforme. La vue se perd de cet œil, et le malade peut à peine se conduire; il nous paraît certain que dans peu de temps la cécité sera complète. La cornée, au moment où je vois le malade pour la dernière fois, est opaque en haut circulairement. Le jeune homme devait, au bout de huit jours, retourner au Mexique; je ne Tai pas revu.
» IL J'ai vu un fait semblable au précédent à l'établissement des Frères Saint-Jean-de- Dieu de la rue Oudinot. C'est encore un jeune homme atteint d'éléphantiasis, et chez , lequel une tumeur très volumineuse existait sur l'œil droit. Elle avait envahi à peu près complètement la chambre antérieure et aminci la sclérotique à son côté externe. Plus tard, elle avait déchiré cette membrane et passé sous la conjonctive. En même temps, une choroïdite très grave s'était développée, et des vaisseaux très volumineux, variqueux, sillonnaient de toutes parts le tissu cellulaire sous-conjonctival. La vue était complètement perdue. J'ai appris depuis que ce jeune homme était mort à la suite de l'affection générale dont il était atteint. Les tubercules que l'on voyait de toutes parts sur la peau étaient des plus nombreux, et se touchaient presque sur toute la surface du corps. Les paupières étaient déformées de même que les traits du visage. Ces deux pauvres jeunes gens avaient une figure monstrueuse.
MM. Bell et Hansen, qui ont étudié avec le plus grand soin, en Norvège, la lepra tuberculosa, aussi bien que Velephantiasis levis, pour ce qui concerne la localisation dans l'œil de ces terribles maladies, sont d'avis que les boutons de la cornée prennent naissance à proximité de l'insertion de l'iris. « Si le bouton se développe dans les couches les plus profondes de la cornée, l'éclairage oblique montrera qu'il existe au-devant de lui une couche plus ou moins épaisse de cornée. Le bouton est susceptible, surtout au début de son développement, d'être imbriqué tellement en arrière, qu'il peut être difficile de discerner s'il se trouve placé dans l'iris ou dans les couches les plus profondes de la cornée. Il ne nous était pas toujours possible de trouver au microscope une opacité quelconque dans le tissu cornéen situé au-devant des boutons profondément implantés. » Les mêmes auteurs ajoutent : « The » most deeply situated tubers proceded from the région round abaut the » Canalis Schlemmii and advance into the cornea immediately in front of » the Membrana Descemeti ; the space hetween the fibres of the lig. pecti- » natum iridis are also constantly and deply filled with round corpus- » culies. y> Il résulte de leur description que les boutons lépreux, qui ont beaucoup d'analogie comme structure histologique avec le granulome, se I développent de préférence dans les couches les plus profondes de la cornée vers la limite de cette membrane, et qu'ils empiètent de là sur l'insertion indienne. « Presque jamais la sclérotique n'est isolément prise de lèpre. » Ainsi que le montre la figure 85, « aux tubercules cornéens s'adjoint If développement de semblables néoplasies de l'iris». Ces auteurs si compétents ajoutent (( le développement de boutons dans j l'iris n'est pas aussi commun que dans la cornée. Ils naissent assez souj vent simultanément avec ceux de la cornée (fig. 85). Ces boutons se dévej loppent constaiTimeiit de la périphérie de l'iris, et, le plus souvent, à la I partie inférieure de cette membrane. Les signes d'iritis ne font jamais défaut
au débul de l'évolution de la tumeur. A l'aspect macroscopique, les boutons de l'iris ont une apparence plus lisse que ceux de la cornée, et leur coloration ressemble à celle des boutons les plus profondément situés dans la cornée, c'est-à-dire qu'ils sont plus grisâtres. Lorsque le bouton s'est développé sous le bord pupillaire, il présente une ressemblance frappante avec un hypopion. Les boutons peuvent occuper la majeure partie de la périphérie de l'iris et prendre une telle extension qu'ils remplissent toute la chambre
antérieure. Assez souvent la partie située au-devant du corps ciliaire devient staphylomateuse. »
En ce qui concerne la fréquence relative des altérations morbides de l'iris dans les diverses formes de lèpre, ces mêmes auteurs disent : « Iritis proy> duced by leprosus dyscrasis occurs very often in thèse who suffer from the » tuberosis form and also occasionnally with the smooth form. » Toute intervention thérapeutique paraît inutile.
TROUBLES FONCTIONNELS DE L'IRIS — MYDRIASE, MYOSIS (hIPPUS), IRIS TREMULANS, IRIDODONÉSIS
a. Mîjdriase. — Comme la mydriase, se rattachant à la paralysie de l'accommodation et aux paralysies du nerf oculo-moteur, trouve sa description dans les chapitres concernant ces états morbides, nous n'avons à nous occuper ici que des cas dans lesquels la dilatation permanente de la pupille se présente en quelque sorte comme un symptôme isolé, non compliqué de paralysie du muscle ciliaire et des autres muscles innervés par la troisième paire.
Avant d'entreprendre la description de la mydriase et des troubles fonctionnels en général de l'iris, il sera utile de se rappeler la provenance des nerfs de l'iris, leur distribution histologique ayant seule trouvé jusqu'alors sa description. Les nerfs qui fournissent l'iris sont : 1° les nerfs ciliaires courts provenant du ganglion ophthalmique ou ciliaire^ et les nerfs ciliaires longs.
FiG. 85.
ARTICLE VI
TROUBLES FONCTIONNELS DE L'IRIS
Voici la description détaillée que M. Merkel (1) donne du ganglion ciliaire :
« Il se compose de fibres motrices, sensibles et sympathiques. La racine sensible ou longue et la racine motrice ou courte se trouvent représentées figure 86. La première émane du nerf naso-ciliaire, la seconde de la branche du nerf oculo-moteur, qu'il envoie au muscle oblique inférieur. La racine sympathique émane du plexus qui entoure la carotide et le quitte là où l'artère fait sa dernière courbiire dirigée par sa convexité en avant. Ce filet nerveux, très court et très tendre, pénètre dans l'orbite, le long du nerf ophthalmique, de son côté médian placé entre lui et le nerf oculo-moteur. Ce filet se dirige en avant en convergeant de plus en plus avec la racine longue
FiG. 86. — Contenu de l'orbite du côté latéral.
Les muscles droit supe'rieur (Rs), droit latéral (Ri), sont enleve's, et leur portion postérieure renversée en arrière. De cette façon, le gançrlion ciliaire est mis à jour. — V. Ganglion semi-lunaire du nerf trijumeau. La première branche de ce nerf est complètement visible par l'ablation de l'os. — ne est le nerf naso-ciliaire qui en part. On peut poursuivre de celui-ci la branche longue du ganglion ciliaire (Gic). — III est la branche du nerf oculo-moteur qui avance vers le muscle oblique inférieur (Oi). Tout près, au-dessus du ganglion, cette branche donne au ganglion sa racine courte. Du côté antérieur du ganglion ciliaire (G/c), émanent les nerfs cillaires qui se dirigent vers le globe de l'oeil. — VI. Nerf abducteur.
du ganglion, et pénètre à côté d'elle ou même en formant avec elle un petit tronc nerveux dans le ganglion près de son angle supéro-postérieur. »
)) Le ganglion ciliaire lui-même forme un corps quadrangulaire aplati de 2 millimètres d'étendue, et situé de telle manière dans l'orbite que ses deux plans occupent les plans sagittaux de l'orbite, l'un est dirigé vers le nerf optique et placé derrière le milieu du parcours de ce nerf, et n'est séparé de celui-ci que par un peu de tissu graisseux, l'autre regarde le muscle droit externe. La coloration de ce ganglion est d'un rose pâle, sa consistance solide; il présente sur la coupe une structure analogue aux ganglions spinaux, et ne s'en différencie que par des corpuscules ganglionnaires particulièrement gros. Sous ce ganglion les fibres s'entrelacent d'une façon très intime, et paraissent pour la plupart passer par des cellules ganglionnaires.
(1) Graefe-Saemisch., t. I, p. 122.
» Des deux angles antérieurs du ganglion émanent les nerfs ciliaires courts. Ce sont trois à six petits troncs nerveux qui quittent le ganglion, et qui, par des divisions multiples, se partagent en vingt petites branches se rendant au globe oculaire. Pendant leur parcours les rameaux inférieurs ont embrassé le côté inférieur, les supérieurs le côté supérieur du nerf optique, de façon qu'ils entrent dans le globe oculaire, suivant un cercle placé autour de l'entrée du nerf optique. Ils occupent l'espace laissé libre par la capsule de Tenon.
» Ces nerfs, auxquels ils sont alors aussi associés, les nerfs ciliairês longs^ traversent obliquement la sclérotique, et se trouvent, après leur entrée, placés dans la supra-choroïde. Ici ils sont aplatis sous forme de rubans, et les plus forts troncs sont placés dans de faibles rainures de la sclérotique. Il s'opère encore ici constamment des divisions (fig. 87), ainsi que des réunions de fmes branches (fig. 87). Pendant leur parcours, ils envoient des ramuscules
Fig. 87. — Le globe oculaire trois fois agrandi. Aspect des nerfs ciliaires. La sclérotique a été enlevée dans sa plus grande étendue; seulement autour du nerf optique on en a laissé une partie que traversent les nerfs ciliaires. On voit alors sur la choroïde ces nerfs se diviser en de nombreuses branches qui s'envoient des anastomoses et arrivent ainsi jusque vers le bord de la cornée.
isolés à la choroïde, et peut-être aussi à la sclérotique, mais ce dernier fait n'a encore pu être exactement vérifié.
)) Arrivés dans la région de l'orbiculus ciliaris, ces nerfs commencent à se ramifier fortement, de façon à former des pinceaux, en s'adressant en même temps réciproquement des anastomoses, et finissent par pénétrer dans le muscle cilaire. Ils forment ici un riche plexus de fibres partie à double contour, partie sans moelle, avec des renflements ganglionnaires (H.Mûller); ils ne se terminent pas en ce point, mais fournissent aussi à l'iris et à la cornée de riches plexus nerveux. »
Ces nerfs ciliaires courts renferment donc des filets moteurs, des filets sensitifs et des filets nerveux de la vie organique. D'après une supposition de
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M. Budge, les filets moteurs qui se rendent au sphincter de la pupille, proviendraient aussi, en partie, de la première branche de la cinquième paire.
Les nerfs ciliaires longs, au nombre de deux, proviennent directement du nerf naso-ciliaire, sans traverser le ganglion ciliaire, et prennenl la même direction que les précédents. Il faudrait donc admettre qu'ils ne renferment que des filets sensitifs, mais il est très probable que toutes les branches provenant du ganglion du trijumeau (G. de Casser) contiennent des fibres motrices. Bilogh croit avoir découvert des fibres motrices qui, émanées de la cinquième paire, se rendraient au dilatateur de la pupille. Ce muscle recevrait donc, non seulement des filets du grand sympathique, mais aussi des tîlets I du trijumeau.
I Quant à la part que le pneumogastrique prend aux mouvements de l'iris, I les expériences faites par Reid, Valentin et Foucher, sur des animaux où il I est fort difficile de pratiquer la section de ce nerf sans intéresser les filets du ! grand sympathique, n'ont pas suffisamment démontré son influence directe ! sur l'iris ; mais il est très probable qu'il agit indirectement sur les mouvements de ce diaphragme membraneux, par l'influence qu'il exerce sur la respiration et la circulation.
, Nous devons en dire autant de l'action directe des filets nerveux provenant j de la cinquième paire sur les mouvements de l'iris. Les expériences exécutées 1 dans le but de prouver une pareille influence ne sont pas assez démonstratives, et jusqu'à nouvel ordre, on doit considérer la contraction de la pupille, I après l'irritation des rameaux périphériques de la cinquième paire, comme I résultant d'un action réflexe produite sur le nerf oculo-moteur commun. De 1 même, la dilatation de la pupille observée après l'irritation des grosses branches du trijumeau, doit être rapportée à une excitation directe des filets du grand sympathique qui s'adossent à la cinquième paire. En résumé, nous vovons que le sphincter do la pupille reçoit l'influx nerveux par l'entremise des fdets moteurs émanés de la troisième paire, et le dilatateur par les filets du grand sympathique.
On entend par mydriase une dilatation anormale de la pupille avec immobilité absolue de l'iris. La mydriase peut être incomplète ou complète. Incomplète, le défaut d'innervation seul provenant de l'oculo-moteur peut être en cause, tandis que pour la mydriase complète (dilatation maximum de la pupille) l'intervention active du sympathique, inervant le dilatateur, doit être simultanément mise eu cause.
Lorsque l'on considère la mydriase comme idiopathique, il ne faut pas la confondre avec la dilatation de la pupille qui survient par suite d'un défaut d'action réflexe du nerf optique sur les nerfs ciliaires, ni avec la paralysie j des nerfs ciliaires qui résulte de la compression de ces nerfs, soit par une ! augmentation générale de la tension intra-oculaire avec compression des nerfs ciliaires.
De pareilles mydriases unilatérales totales s'observent parfois après une forte secousse, ou un ébranlement de l'œil, à la suite d'un choc violent contre
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l'œil. Quoiqu'il paraisse tout à fait contradictoire d'admettre qu'une seule et même cause détermine à la fois la paralysie d'un certain nombre de fdets nerveux et l'excitation d'un certain nombre d'autres branches , il ne faudra pas oublier que les vivisecteurs nous ont appris qu'une cause irritante prolongée a bien plus d'action sur les fibres sympathiques que sur les autres nerfs, l'effet pouvant à un moment donné déjà être complètement épuisé, lorsque l'influence irritante continue encore à s'exercer sur les filets sympathiques.
On voit encore se développer parfois la mydriase idiopathique à la suite de douleurs névralgiques postorbitaires, violentes, à l'instar de ce qui s'observe pour la paralysie complète du nerf oculo-moteur et sans que celle-ci se combine avec une paralysie du muscle ciliaire, ni avec une augmentation de tension intra-oculaire. Elle peut coïncider en pareil cas avec une anesthésie plus on moins étendue de certaines branches du trijumeau (défaut de sensibilité des fibres du sphincter ?).
Une dernière forme de mydriase idiopathique que nous devons rapporter à une paralysie du sphincter de la pupille, avec participation plus ou moins active du dilatateur (irritation des fibres du sympathique), est celle qui constitue un symptôme prodromique de l'ataxie. Cette mydriase unilatérale el fugace représente parfois alors un symptôme partiel de paralysie du nerf oculomoteur que l'on rencontre si fréquemment comme phénomène initial de l'ataxie ; mais ce symptôme est infiniment plus rare que le myosis résultant dans l'ataxie confirmée d'une paralysie du dilatateur de l'iris et des fibres sympathiques qui l'innervent, phénomène sur lequel nous reviendrons tout à l'heure.
La mydriase idiopathique pour laquelle il faut accuser l'exagération d'innervation des fibres a beaucoup préoccupé les confrères adonnés à la psychiatrie. Cette mydriase se rencontre comme symptôme prodromique de la paralysie générale, précède les attaques de monomanie (manie des grandeurs). La très grande paresse des contractions du sphincter peut néanmoins se dissiper ici lorsque, avec la disparition d'autres symptômes d'irritation dans la sphère du grand sympathique, l'excitation du dilatateur de la pupille cesse. Cette mydriase porte donc bien moins le caractère paralytique que celle que nous venons de signaler comme prodromique de l'ataxie.
Chez les enfants et les jeunes sujets cette m|/c?riase irritative et passagère peut coïncider avec l'abus d'excitations génésiques, ainsi qu'avec la présence de vers intestinaux et l'irritation qu'ils provoquent dans les intestins. On rapporte à l'irritation du grand sympathique, la dilatation chez les hypochondriaques, celle qui se produit pendant 1 attaque hystérique ou épileptique.
On observe une mydriase partielle à la suite d'une compression ou lésion directe des nerfs cihaires, telle que nous la produisons en sectionnant dans l'abrasion cicatricielle et ciliaire une partie de tout le tissu ambiant du nerf optique, ou en procédant à la distension de ce nerf par élongation. Cette mydriase est passagère.
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L'étude des divers états de dilatation pupillaire a infiniment perdu de sa valeur, depuis que l'exploration ophthalmoscopique et fonctionnelle de la réfraction et du champ visuel a démontré combien la motilité pupillaire était un guide infidèle pour le pronostic dans les divers troubles de la vision. On fut bien vite convaincu qu'il n'existait aucun rapport entre la diminution de la contractilité pupillaire et la réduction de l'acuité de la vision dans les cas de maladies du nerf optique ou de la rétine. On observe ainsi, dans les amauroses complètes du nerf, parfois une conservation absolue de la motilité pupillaire qu'on explique hypothétiquement par une conservation de la conductilité de l'impression rétinienne, ainsi que de l'intégrité de transmission de l'irritation réflexe sur les nerfs ciliaires chez un sujet sur lequel l'élaboration centrale de l'impression reçue ou l'extérioration de cette imi-ression élaborée est complètement abolie. Mais pourquoi ne pas admettre alors avec la même raison une mydriase de cause centrale, c'est-à-dire où ia transmission seule de l'action réflexe sur les nerfs ciliaires serait après une excitation rétinienne rendue non transmissible, tandis que l'élaboration et l'extérioration de l'excitation rétinienne n'auraient souffert en rien? En pareil cas il pourrait y avoir intégrité de l'acuité visuelle, absolu défaut de contractilité et de dilatation pupillaire sous l'influence de la plus ou moins grande excitation rétinienne, et conservation complète de la motilité ptipillaire synergique avec la convergence et l'accommodation.
Qu'on n'oublie jamais dans l'étude des cas de mydriase qu'elle peut être artificielle et produite intentionnellement pour simuler une maladie. Dans ce dernier cas elle se combinera presque toujours avec une réduction ou une abolition des fonctions du muscle ciliaire. Il est excessivement rare de rencontrer des individus qui peuvent à volonté contracter ou dilater leur pupille indépendamment des mouvements d'accommodation ou de convergence.
Il se trouve dans le traité Scitz-Zehender, p. dH, rapporté le cas suivant : Un étudiant en médecine fut très surpris d'entendre le professeur Briicke dire dans son cours que l'iris ne pouvait se mouvoir spontanément; il se hâta de prouver le contraire. Ce jeune homme avait la faculté de dilater ses pupilles au point d'en augmenter le diamètre de 3 millimètres, en faisant une inspiration profonde et en retenant son haleine, puis en raidissant par un léger effort les muscles du cou et de la nuque. S'il fixait en même temps un objet rapproché de ses yeux, il produisait plus facilement cette dilatation que quand il regardait un objet éloigné. Après la première expiration et le relâchement des muscles, les pupilles reprenaient leur étendue ordinaire. Des cas analogues ont été apportés par Budge (Uèber die Beivegungen der Iris, p. 263).
La mydriase n'occasionnera de trouble visuel qu'autant qu'elle s^associera avec un défaut simultané d'action du muscle ciliaire. Le degré de mydriase ne permet nullement de conclure à une participation forcée de paralysie du muscle ciliaire. Celui-ci peut, comme cela s'observe à la suite d'intoxication diphthéritique, être complètement paralysé sans que la contractilité pupillaire soit altérée et qu'il existe le moindre degré de mydriase. L'inverse s'observe de même ; mais en général les mydriases irritatives (spinales) sont bien plus indemnes de participation du muscle ciliaire que les mydriases
DE WECKER. —
MALADIES DE T/IRIS
paralytiques (cérébrales) où il est rare que seule l'innervation du sphincter pupillaire ait souffert sans la participation des fibres circulaires du muscle ciliaire.
Le traitement de la mydriase sera essentiellement basé sur l'étude étiologique. Ainsi on n'aura recours à un traitement direct de l'œil que, de préférence, pour les formes parétiques. L'emploi des collypes d'ésérine ou de pilocarpine sera ici tenté, et d'autant mieux que la prolongation de leur action myotique permettra d'en espacer davantage l'usage. On usera aussi pour ces formes des courants continus, à Tinslar de ce que nous faisons pour les paralysies de l'oculo-moteur. On appliquera dans ces cas l'électrode positive sur les paupières fermées et l'on promènera la négative sur le pourtour de l'orbite, en faisant passer un courant de 6 à 8 éléments. C'est dans ces formes parétiques qu'on a aussi tenté d'user d'une action réflexe des branches de la cinquième paire sur les filets de la troisième innervant le sphincter pupillaire, en irritant par des collyres de laudanum les filets conjonctivaux ou la membrane chnéidérienne par des prises de tabac.
Les tentatives que l'on a faites pour exciter les contractions de l'iris par l'action réitérée d'une lumière intense (Jeansoul) doivent être complètement abandonnées, car l'action réflexe que l'on recherche manque absolument, et ce c'est pas sans risque que l'on irrite ainsi la rétine.
L'action synergique des muscles de l'iris et de quelques autres muscles de l'œil a donné l'idée d'un autre mode de traitement. Ainsi on peut, si le muscle ciliaire ne présente qu'une paralysie incomplète, exciter les contractions de ce muscle en même temps que le resserrement du sphincter de la pupille, en faisant fixer des objets situés à des distances rapprochées. Ces exercices combinés avec une action irritante portée sur les filets nerveux de la cinquième paire sont encore les moyens les plus actifs.
Il est bien entendu qu'il ne peut pas être question de pareils traitements dans les cas de mydriase irritative ; qu'on ne veuille surtout pas insister dans ces cas sur l'usage prolongé des myotiques dont l'inefficacité ressort de l'absolue égalité de durée d'action, et qui en surmenant le sphincter pupillaire ne pourraient avoir qu'une action nuisible. Ici la recherche des causes générales d'irritation du grand sympathique doit avant tout nous préoccuper, afin d'arriver avec leur suppression à la guérison simultanée de la mydriase symplomatique.
b. Myosis. — On désigne sous le nom de myosis la contraction anormale et permanente de la pupille en l'absence de toute attache pupillaire et de toute irritation locale de l'œil, contraction sur laquelle le plus ou moins de lumière qui arrive à la rétine n'exerce pas d'influence, mais qui augmente habituellement encore sous l'influence des myotiques et ne se dissipe que fort incomplètement sous l'influence desmydriatiques. A un degré égal d'éclairage la largeur des pupilles varie chez les divers sujets suivant l'âge, la striic-
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ture anatomique de l'œil et la pigmentation dutractus uvéal. Les plus étroites pupilles se rencontrent chez les vieillards hypermétropes et à iris clair, les plus larges chez les adolescents myopes et à iris foncé. Il est pourtant rare qu'on rencontre une pupille en état de contraction normale qui ait moins d'un millimètre, tandis qu'anormalement le diamètre pupillaire peut être réduit jusqu'à un tiers de millimètre.
Les causes du myosis sont de deux ordres. Il peut provenir d'une irritation des fibres du nerf moteur oculaire commun {myosis spasmodique) ou d'une paralysie des fibres du grand sympathique (myosis paralytique). L'irritation du nerf moteur oculaire commun peut résulter d'une inflammation commençante des méninges, d'une apoplexie cérébrale arrivée à la période de réaction, enfin de l'action de certains alcaloïdes qui congestionnent l'encéphale et ses enveloppes, comme l'opium, la nicotine, ou agissent directement sur les nerfs de l'iris, comme l'ésérine et la pilocarpine. On observe encore un resserrement des pupilles au début des attaques d'hystérie et d'épilepsie, tandis que, comme nous l'avons dit, pendant l'attaque, les pupilles se dilatent fortement.
Le myosis paralytique se rencontre chez les personnes dont le grand sympathique esl le siège d'une altération grave, comme on l'observe dans l'ataxie locomotrice.
Le myosis ataxique n'est nullement un symptôme constant de la dégérescence grise ou sclérose en plaque des cordons postérieurs de la moelle. Ce n'est pas non plus un symptôme persistant chez tous les malades de ce genre ; pour un certain nombre, le myosis ataxique se dissipe une fois la dégénérescence des nerfs optiques devenue complète, par contre, nous avons observés des ataxiques aveugles depuis quinze ou vingt ans avec persistance du myosis ataxique.
Ce qui nous paraît le plus important à noter, c'est que le myosis ataxique est souvent le symptôme précurseur de la dégénérescence grise des nerfs optiques, concordant parfois avec l'absence d;i réflexe rotulien ou quelques douleurs fulgurantes, mais permettant à lui seul de poser le diagnostic de l'imminence de l'invasion de la maladie.
Les signes caractéristiques de ce genre de myosis paralytiques sont 1° absence de toute action de la lumière sur la forte contraction pupillaire; en faisant regarder au loin vers le ciel éclairé, absence de toute contraction et même chez certains malades (sous l'influence du mouvement nécessaire pour mettre leurs lignes visuelles en parallélisme et du relâchement complet de leur accommodation) légère dilatation des pupilles ainsi exposées à un maximum d'éclairage; 2» contraction active des pupilles lorsque l'on fait fixer au malade son propre doigt placé très près, ce qui réclame à la fois une forte convergence et un haut degré d'accommodation ; 3° action incomplète des mydriatiques avec persistance moins prolongée de leur action ; 4" action des myotiques avec prolongation de cette action.
Le myosis paralytique se rencontre en outre lorsqu'il existe sur le trajet
du grand sympathique cervical une compression permanente. M. de Willebrand (1) rapporte un cas remarquable où le myosis était dû à une compression directe du grand sympathique.
Un jeune homme de vingt-huit ans, en apparence bien constitué, souffrait beaucoup, depuis un an, de douleurs périodiques dans le bras gauche, douleurs qu'il attribuait à une cause rhumatismale. A cette époque, il se manifesta dans la vue de son œil droit des changements qui l'inquiétèrent beaucoup. Cet organe ne présenta d'autre altération qu'un rétrécissement considérable de la pupille, avec une immobilité complète de l'iris. Le malade distinguait avec cet œil les objets les plus petits, mais il ne voyait qu'en partie les personnes placées devant lui : un examen minutieux de tous les organes fit découvrir au cou une tuméfaction particulière produite par un amas de ganglions lymphatiques indurés, situé sous le sterno-cléido-mastoïdien et autour de ce muscle. Ces glandes remplissaient non seulement l'espace sus-claviculaire, mais on les voyait s'engager sous la clavicule. Cet engorgement ganglionnaire était consécutif à un eczéma du cuir chevelu. Le diagnostic fut établi de la manière suivante : douleurs du bras résultant de la compression du plexus brachial et paralysie des fibres radiées de l'iris par compression de la portion cervicale du grand sympathique. On prescrivit au malade de l'iodure de potassium à l'intérieur, des frictions d'une pommade composée d'iodure de potassium et de mercure, et des bains chauds répétés. A mesure que le gonflement des ganglions diminua, les fonctions de l'iris se rétablirent, le champ visuel reprit son étendue normale, et au bout de quelques mois la guérison était complète.
Nous avons observé un jeune homme de trente ans atteint d'un goitre volumineux et surtout développé du côté droit. L'œil correspondant était, le siège d'un myosis très prononcé qui diminuait sensiblement à mesure que le goitre disparaissait sous l'influence d'un traitement iodé.
On voit se développer parfois instantanément un myosis paralytique fort intense à la suite de blessures de la moelle (coup de couteau, fractures, secousses violentes).
M. Russell {Med. Times, t. XXXXI, p. 64) rapporte l'observation d'un somnambule qui, à la suite d'une chute dans un escalier, se détacha complètement la septième vertèbre cervicale de la vertèbre thoracique et succomba le sixième jour. Il présentait des pupilles comme des pointes d'épingle qui se dilataient presque imperceptiblement en recouvrant les yeux. Consultez aussi Med. Times, ibidem, p. 393. Les observations, Three cases in which contraction of the pupil was a proéminent symptôme ; et Argyll Rohertson, des symptômes oculaires dans les affections spinales {Ann. d'Ocul., t. LXIII, p. 114) ; et On the physiologie of the \n% {Lancet, t, p. 211), ainsi que les récentes observations de M. Parinaud à ce sujet.
Dans les divers cas de myosis paralytique on rencontrera une intégrité absolue du côté de l'appareil accommodateur, et par conséquent le trouble visuel occasionné par le myosis sera nul, car le très faible rétrécissement du champ visuel, accusé dans les plus hauts degrés de myosis, échappera au malade jouissant du reste d'une bonne vision. Au contraire, dans les formes spasmodiques de myosis il se rencontrera fréquemment en même temps un spasme du muscle ciliaire et par suite une modification dans l'adaptation de l'œil.
(l) Arddv fur Ophthalmologie, t. I, A. 1,'p. 319.
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Signalons encore une variété de myosis (hippus), dans laquelle la pupille se resserre périodiquement en obéissant à des contractions cloniques du sphincter, qui ne dépendent pas de l'intensité de la lumière, et se rencontrent avec des contractions cloniques des muscles extrinsèques de l'œil {7iystagmus). Cet état coïnciderait avec la conlraction du muscle droit interne. Nous n'avons encore pas eu occasion d'observer cette affection permanente ou intermittente et qui comporterait, comme dans le cas de Seitz-Zehender (1), une fonction visuelle parfaite.
c. Iris tremulans, iridodonésis, tremblement de Viris. — L'iris, portant dans la plus grande partie de sa face postérieure sur le cristallin, ne s'agite, pendant les mouvements brusques de l'œil, que par ses parties périphériques. Ces mouvements eux-mêmes ne sont bien perceptibles que sur un petit nombre de personnes à très large cornée et à chambre antérieure profonde. Pour que riris se meuve dans une portion notable de sa surface, il est indispensable que le cristallin sur lequel repose ce voile membraneux, soit luxé ou manque complètement. Après l'extraction du cristallin l'iris ne tremblottera qu'à condition de n'avoir pas contracté des adhérences avec la capsule.
Contre l'avis des anciens, la liquéfaction seule du corps vitré n'est pour rien dans ce phénomène; car dès que le cristallin est déplacé ou extrait, même sur un œil parfaitement sain, on observe dans l'iris un tremblottement très évident : le même phénomène se passe lorsque le cristallin s'est résorbé en partie, comme cela s'observe dans les cataractes molles, lorsqu'il est considérablement aplati, ou enfin lorsque cet organe, détaché de la zonule de Zinn, s'est notablement raccourci suivant ses diamètres, en conservant toute sa transparence.
On voit aussi survenir le tremblottement de l'iris quand, par la distension des parties antérieures du globe (hydrophthalmie), l'iris tiraillé latéralement perd le point d'appui qu'il prend normalement sur le cristallin, en même temps que la chambre antérieure gagne considérablement en profondeur. Lorsqu'il y a luxation incomplète du cristallin, il peut se faire qu'une moitié seulement de l'iris présente des mouvements rapides d'oscillation, tandis que l'autre moitié, ayant conservé ses rapports avec le cristallin, reste immobile.
On a cru longtemps que la liquéfaction complète du corps vitré pouvait permettre au cristallin normalement situé des mouvements d'avant en arrière auquel l'iris dût participer. Cette opinion est erronée, car l'ophtlialmoscope permet de constater des liquéfactions complètes du corps vitré, où des opacités parcourent avec une grande rapidité toute l'étendue du champ d'observation, sans que l'iris présente le moindre tremblement. Nous dirons plus, j'ai pu extraire des cristallins mobiles qui se transportaient à volonté dans
(1) Leur traité, p. 318,
la chambre antérieure et où le corps vitré montrait une consistance normale. Seule donc la dissolution de la zonule peut déterminer le déplacement du cristallin.
Les contractions de la pupille ne sont pas modifiées par cet état de l'iris, mais on n'en peut pas dire autant du muscle ciliaire à l'action duquel le déplacement du cristallin a ôté son but.
Il est bien entendu qu'il ne peut être question ici du traitement d'une affection beaucoup moins grave en elle-même que les états pathologiques Mui l'ont déterminée.
ARTICLE VII
IRIDONCOSIS, ATROPHIE DE l'iRIS, SPAPHYLÔME UVÉAL
La partie antérieure et flottante de Tuvée peut devenir le siège d'une atrophie partielle ou complète à la suite de deux états morbides différents : 1** lorsqu'elle a été le siège d'une iritisparenchymateuse (gommeuse) intense; 2° lorsque, fixée par son bord pupillaire au cristallin, elle a subi par l'accumulation de liquide derrière elle une distension prolongée et intense.
L'atrophie partielle s'observe surtout chez les enfants dont la perforation de la cornée a donné lieu à une adhérence sur une assez grande étendue du bord pupillaire. Chez tous les jeunes sujets qui ont subi, à la suite d'une ophthalmie purulente, une perforation centrale avec enclavement total ou presque total du bord pupillaire, cette atrophie peut déterminer de véritables fissures de l'iris avec formation de pupilles artificielles et reconstitution d'une faible partie de la vision.
Nous avons observé qu'à la suite de très anciennes irido-choroïdites avec adhérence complète du bord pupillaire aux parties centrales du cristallin, celui-ci projeté vers la cornée avait été suivi de l'iris qui s'était complètement détaché de son insertion périphérique et avait pris une couleur jaunâtre montrant un degré d'atrophie des plus accusés. Ce sont probablement ces cas rares que Mackenzie désignait sous le nom de staphylôme uvéal ; mais loin de présenter un épaississement comme le signalait le célèbre auteur anglais, l'iris se trouve en pareil cas constamment très atrophié, quoiqu'il puisse reposer sur des dépôts plastiques fort épais : sans détachement du bord périphérique de l'iris ainsi projeté en avant, le degré d'atrophie peut être poussé à un tel point, que l'exploration des parties situées derrière lui peut être rendue possible, ainsi que le démontre l'exemple suivant :
Le 2 décembre 1865, M'"^ L... se présente à ma clinique et l'on observe dans son œil gauche les altérations suivantes : Cet organe, depuis vingt-cinq ans impropre à toute perception lumineuse, est un peu réduit dans ses dimensions et sa consistance a légèrement diminué, comme on le constate par le toucher. La vascularisation périkératique est faible; la cornée a conservé sa transparence; la chambre antérieure n'existe plus. En arrière apparaît l'iris bombé en avant, la pupille oblitérée est située à 2 millimètres en dedans
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et en bas de sa position primitive. L'altération de l'iris est remarquable, et c'est sur l'état de cette membrane que porte en grande partie l'intérêt de cette observation. Ses éléments sont, en effet, le siège d'une atrophie si avancée et si uniforme, qu'il est extrêmement facile d'apercevoir au travers de lui les parties sous-jacentes préalablement éclairées, comme on le voit sur la figure 88 A. L'iris paraît réduit à ses libres radiées,
tendues entre le grand cercle iridien et le vestige de la pupille située en B ; çà et là, il existe à sa surface de petites taches noires et irrégulières, qu'on peut considérer comme des agglomérations de cellules de la couche pigmentaire détruite sur tous les autres points. Lorsqu'on projette sur l'iris un faisceau lumineux soit directement, au moyen de l'éclairage latéral, soit à travers la sclérotique, on voit très distinctement, par transparence, le cristallin luxé en bas et en dedans, et atteint de cataracte probablement pierreuse. {Gaz. des hôpitaux, 1865, n° 8, et Supplément de la traduction de Mackenùe, par Warlomont et Testelein, p. 401.)
ANOMALIES CONGÉNITALES DE l'iRIS, IRIDÉRÉMIE, COLOBOMA, POLYCORIE, CORECTOPIE, MEMBRANE PUPILLAIRE PERSISTANTE
L'iris se développe relativement fort tard. Arnold (1) a observé sur des embryons d'un développement correspondant à la septième semaine que des traces formaient un anneau continu constitué par une membrane diaphane pigmentée; ce n'est que vers la huitième semaine que l'iris commence à se colorer.
D'après les recherches de de Ammon (2), l'iris apparaît à une époque oii l'œil a déjà une organisation assez complète, alors que la choroïde est déjà développée, et que la fente choroïdienne s'est fermée. Si l'on examine les yœux d'un fœtus de quatre mois, on voit, près des procès ciliaires, un anneau grisâtre complet, séparé du bord antérieur de la choroïde par un espace très étroit, qui contient une série de fdets très ténus (tela interstitialis iridis fœtalis). En même temps que l'iris se développe, apparaissent les
(1) Fr. Arnold, Anat. phys. Untersuchungen, etc. Heidelberg, 1832, p. 150.
(2) Archiv fur Ophthalm., t. IV, part. 1, p. 122, et Ann. d'Ocul, t. LXllI, p. 157.
FiG. 88.
ARTICLE VIII
premières traces du tenseur de la choroïde, sous forme d'un second anneau très fin, blanchâtre, situé en arrière, près du bord ciliaire de la choroïde qu'il entoure, et qui se perd insensiblement en s'amincissant vers les parties postérieures de l'œil. Lorsque le tenseur de la choroïde s'est épaissi, surtout du côté de l'extrémité antérieure de cette membrane, il se replie à angle droit par-dessus les sommets peu développés des procès ciliaires, et son bord nettement coupé reçoit alors le bord ciliaire de l'iris. L'intervalle qui séparait primitivement l'iris de l'extrémité ciliaire de la choroïde diminue de plus en plus, et l'union de l'iris et de la choroïde devient plus intime, par suite du développement de l'uvée qui recouvre la face postérieure de l'iris et les procès ciliaires, ainsi que par l'augmentation de la densité du tenseur de la choroïde. L'iris, réuni par son bord ciliaire, aussi bien au tenseur qu'à la choroïde elle-même, augmente en largeur, mais plus rapidement en haut et
FiG. 89. — Développement de l'iris (Kessler, fig. 3). c, cornée. — i, feuillet interne. — a, feuillet externe de la ve'sicnle secondaire.
en dehors qu'en bas et en dedans (1). Jusque vers le sixième mois, il forme un anneau mince ; à partir de cette époque, les fibres musculaires commencent à se développer.
Les recherches les plus récentes ont prouvé que l'iris se développe bien, ainsi qu'on l'a admis de la choroïde, mais qu'à son développement prend aussi part la vésicule oculaire secondaire (Manz) (2).
Max Schultze avait déjà revendiqué pour l'uvée la provenance du feuillet interne de la vésicule secondaire, mais Kessler (3) a constaté aussi pareille origine pour le feuillet externe de l'iris. Suivant cet auteur, cette membrane se compose de trois couches hétérogènes dont la plus externe naît des plaques céphaliques, la moyenne du feuillet interne, et la plus externe du feuillet externe de la vésicule oculaire secondaire (voy. fig. 89). La portion de l'iris au
(1) s. Th. Sœmmering, Mre von den Eingeiueiden u, Sinnesorganen umgearb. u. beendigt V. S. Huschke. Leipzig, 1844, p. 803.
(2) Voy. Graefe-Saemisch, t. I, p. 19,
(3) Kessler (L.), Untersuchungen ùber die Entwicklung des Auges, angestelU am Hùhnclien u. Triton, Dorpat, 1871.
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développement de laquelle prendraient part les plaques céphaliques se compose essentiellement de vaisseaux dont un assez grand nombre se rendent dans la membrane pupillaire.
1. Iridérémie. — absence complète de l'iris s'observe plus fréquemment que V iridérémie partielle. Nous voulons dire par là que l'iris réduit à un minimum, invisible sans le concours de l'ophthalmoscope, se voit plus fréquemment que la conservation d'un segment avec absence d'une très grande étendue de l'iris, ainsi que dans notre observation, ce qu'on pourrait aussi comparer à un coloboma d'une étendue excessive.
Dans les cas ^'iridérémie absolue, la cornée n'est qu'incomplètement développée (microphthalmie). Elle présente une forme allongée, est le siège de taies congénitales, et le cristallin se trouve quelquefois lui-même déplacé et opacifié. Chez les personnes atteintes d'iridérémie incomplète, on n'en trouve d'autres traces que des lambeaux irrégulièrement disposés et arrondis, de quelques millimètres de longueur. L'œil prend alors un aspect particulier. Le fond apparaît bleuâtre ou bien coloré d'un certain reflet. Cette particularité congénitale est héréditaire dans quelques familles, elle se complique facilement d'amblyopie et de troubles dans la fonction d'accommodation. Il ne faut pas attribuer ceux-ci à l'absence de l'iris, mais bien à un arrêt de développement du muscle ciliaire, souvent associé à l'iridérémie. Le cercle ciliaire peut lui-même être atteint de ce défaut.
Le cristallin se trouve parfois juxtaposé à la cornée (Ruete), mais il est fréquemment le siège d'un arrêt de développement lui-même (cataractes capsulaires) (1).
On n'a eu que fort peu occasion d'observer anatomiquement l'iridérémie, ainsi que l'a fait M. H. Pagenstecher (2). Les rapports de la choroïde avec la cornée paraissaient intacts; il se montrait une réunion solide entre le bord antérieur du corps ciliaire et cette membrane par un prolongement étroit fortement vascularisé et pigmenté qui remplaçait le ligament pectiné de l'iris.
En général, l'iridérémie totale ou partielle concorde avec un degré plus ou moins accusé de microphthalmie, ce qui n'exclut pas un fonctionnement assez satisfaisant de ces yeux, à part l'éblouissement auquel tente d'obvier le malade par un resserrement permanent des paupières et une attraction des cornées vers le rebord orbitaire supérieur. L'observation ci-jointe donne un exemple d'iridérémie partielle bien caractérisée qu'on rencontre si rarement :
Alice Latille, âgée de quatre ans, est de quatre enfants la seule qui présente une anomalie des yeux dont elle n'a du reste jamais souffert. La mère accuse une vive émotion qu'elle a éprouvée au début de sa grossesse (elle avait assisté à la mort subite de son
(1) Lehzbuch des Ophthalm., 2« édit., 1854, p. 632.
(2) Klin. Monatsbl.,1871, p. 427.
père) comme cause de cette difformité. La cornée de l'œil droit mesure 6 millim., celle de l'œil gauche 5 millim., les globes oculaires arrondis sont très petits, la fente palpébrale ne dépasse pas 2 centimètres (fig. 90). L'enfant présente un nystagmus sans type bien accusé et un léger strabisme convergent. Ce qui nous frappe c'est la réduction de l'iris à une étroite bandelette de 2 millim. placée sous forme de demi-lune derrière le bord inférieur de la cornée. L'enfant se prête (en dépit des difficultés que le nystagmus oppose)
fort bien à l'examen ophthalmoscopique, qui ne permet pas d'apercevoir les crêtes des procès ciliaires, une ligne uniforme concordant avec le bord transparent de la cornée limite le champ ophthalmoscopique. Le fond de l'œil présente une raréfaction du pigment de la choroïde uniformément répartie (sans coloboma), pourtant l'enfant a les cheveux noirs et la portion semi-lunaire de l'iris est brunâtre. Chose remarquable, cette petite fille fort intelligente n'éprouve pas les moindres difficultés en ce qui concerne la vision. Elle ramasse sans beaucoup chercher une aiguille par terre, et sa mère rapporte qu'elle reconnaît avec facilité son père au delà du boulevard de l'Hôpital fort large, où la petite habite.
L'iridérémie est héréditaire, ainsi Guthrie (1) rapporte le fait que l'iridérémie se reproduisit dans une famille jusqu'à quatre générations consécutives. Le fondateur de cette génération iridérémique était le seul de huit frères atteint de cette anomalie. Lui eut huit enfants aussi, dont trois garçons avec iridérémie; l'un deux eut quatre enfants, dont trois eurent une iridérémie complète, un une iridérémie partielle. Les enfants de celui atteint d'iridérémie partielle eurent des yeux bien conformés, tandis que l'un de ses frères eut un garçon sain et une fille iridérémique, et un autre frère une fdle atteinte de la même anomalie; donc dans quatre générations consécutives dix cas d'aniridie.
A pari l'éblouissement qu'occasionne l'aniridie aux personnes qui en sont atteintes, les autres troubles fonctionnels dépendeat du développement incomplet des autres parties constituantes de l'œil.
Une correction aussi exacte que possible de la réfraction (l'exploration de l'astigmatisme cornéen), jointe à l'usage de la fente sténopéique, peut ici apporter quelque soulagement aux personnes affectées de cette difformité.
2. Coloboma de Viris. — ho^ coloboma (2) de l'iris coïncide presque constamment avec une altération semblable de la choroïde. Nous y reviendrons lorsque nous démontrerons les rapports qui existent entre cette anomalie de la choroïde et la fente fœtale choroïdienne. Il est de fait que l'iris n'est fendu î à aucune époque de la vie intra-utérine et qu'il ne se compose pas de deux moitiés distinctes quant à leur développement. Il faut donc regarder le colo-
(1) De Ammon, Zeitschrift, t. V, p. 78.
(2) Voyez Texcellent mémoire de M. Fichte [Zeitschrift fur Rationnelle Médecin, t. II,
p. 140), ainsi que le travail si consciencieux de M. Mauz (Graefe-Saemisch, 1. 1). i
Fig. 90.
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borna comme un arrêt circonscrit survenu dans l'accroissement de l'iris et analogue à celui que nous avons signalé en parlant de l'iridérémie. Cet arrêt limité peut persister pendant tout le temps que dure le développement de l'iris, et alors la pupille se prolonge jusqu'à la périphérie de cette membrane (irido-schisma), ou bien il ne dure qu'une partie du temps pendant lequel l'iris s'accroît et produit un coloboma plus ou moins complet, par lequel la pupille n'est qu'échancrée. Le sommet de l'échancrure est arrondi, et selon l'étendue du coloboma, il repose sur une bandelette de tissu iridien très variable en largeur.
I On peut donc considérer le coloboma comme une iridérémie partielle, d'une forme différente suivant les sujets, et pouvant représenter une poire, un trou de serrure on un simple feston. Dans la plupart des cas observés, le coloboma était situé en bas et en dedans, et des recherches nombreuses ont prouvé que la fente de l'iris se prolongeait plus ou moins dans les membranes profondes, par exemple dans les procès ciliaires, soit qu'ils fissent
! complètement défaut au niveau de la fente iridienne, soit qu'il n'en existât
I qu'une partie rudimentaire en ce point.
j La fréquence des colobomas situés dans la partie inférieure de l'iris est en rapport avec une occlusion incomplète de la fente choroïdienne chez le fœtus. L'iris ne se développe qu'une fois que le bord ciliaire de la choroïde est entièrement constitué, et il est probable qu'il emprunte à cette membrane
I les éléments de sa nutrition. En outre, on sait que le développement de l'iris
I coïncide avec celui du muscle ciliaire qui entoure le bord antérieur de la choroïde; il est donc facile de comprendre que si ce dernier manque sur un point, l'iris et le muscle ciliaire doivent faire défaut au niveau de ce point. En effet, le coloboma de l'iris et celui du muscle se rencontrent presque toujours simultanément.
L'anomalie dont nous nous occupons s'observe très souvent sur des sujets
I qui présentent d'autres altérations congénitales, telles que la microphthalmie, la cataracte congénitale, surtout la persistance des fissures qui auraient dû se fermer pendant la vie intra-utérine (coloboma des paupières, bec-de-lièvre, fente de la voûte palatine, réunion incomplète des os du crâne, réunion incomplète de l'urèthre, épispadiasis). Cette altération coïncide aussi
j assez souvent avec une asymétrie de courbure de la cornée, suivant ses dia-
! mètres vertical et horizontal (astigmatisme).
On rencontre des familles où, comme dans celle d'un médecin américain que j'ai eu occasion d'observer, les arrêts de développement se répartissent différemment chez les divers membres. Chez les trois jeunes filles que j'ai pu examiner, l'une présentait un coloboma de l'iris sans altération semblable de la choroïde, l'autre un coloboma de la choroïde sans coloboma iridien, enfin la troisième un simple coloboma des gaines du nerf optique n'empiétant pas sur le voisinage.
Le coloboma de l'iris se voit, en général, sur les deux yeux à la fois, s'il est unilatéral il affecte de préférence l'œil gauche, et dans la plupart des cas la vision n'en paraît pas beaucoup altérée ; on n'a pas sur ce sujet de con-
DE WECKER. — MALADIES DE T/IHIS.
naissances bien précises, mais on a certainement observé des cas où l'œil atteint de coloboma de l'iris fonctionnait parfaitement. Dans ceux où l'arrêt de développement de l'iris se compliquait d'un coloboma choroïdien considérable, on observait plus fréquemment de l'amblyopie et les yeux étaient souvent sujets à des mouvements continuels (nystagmus), par suite de la contraction spontanée et alternative de leurs muscles.
3. Corectopie. — La troisième anomalie que nous ayons à signaler est la corectopie, ou le déplacement congénital de la pupille. Elle doit aussi se rapporter nécessairement à une irrégularité survenue dans le développement du cercle iridien^ et telle que ce dernier prenne d'un côté une largeur normale ou excessive, tandis qu'il s'arrête du côté opposé ou dans le voisinage. A l'état normal, on le sait, la pupille n'occupe pas exactement le centre de l'iris, elle est un peu en dedans et au-dessus de ce point. Si l'on porte son attention sur les variations d'excentricité et de configuration (dyscorie) qu'elle peut présenter, on sera frappé de l'inconstance du siège et de la conformation de cette ouverture. Lorsque la corectopie est très prononcée, non seulement la pupille est très excentrique et n'est séparée du bord adhérent de l'iris que par une mince bandelette du tissu de cette membrane, mais elle a perdu sa forme circulaire, pour devenir ovale ou même lancéolée.
Ainsi les trois anomalies congénitales que nous venons d'étudier ont entre elles des rapports étroits et présentent des formes mixtes qu'on serait embarrassé de ranger dans l'une ou l'autre de ces catégories. Une simple corectopie peut n'avoir sur le sens visuel aucune influence fâcheuse, mais se combinera aussi le plus souvent avec une asymétrie cornéenne.
4. Polycorie. — La polycorie, ou multiplicité des pupilles, est une affection congénitale assez rare et qu'il faut sans doute attribuer à des causes différentes. Ainsi on peut rencontrer une ou plusieurs petites pupilles supplémentaires, près du bord de la pupille normale, dont elles ne sont séparées que par des bandelettes étroites du tissu iridien. Cet état particulier, fort rare, paraît se lier à la persistance d'une partie de la membrane pupillaire. Lorsque la pupille supplémentaire siège dans le diaphragme iridien, à quelque dislance de la pupille normale, et n'en est séparée que par une bandelette étroite, on a affaire à une variété de coloboma que nous appellerons coloboma annulaire (coloboma à pont de de Ammon). La corectopie résulte alors d'un arrêt survenu dans le développement de l'iris, il s'agit, autrement dit, de la combinaison d'un coloboma iridien avec membrane pupillaire persistante partielle, ainsi que le montre si clairement le cas de M. Sœmisch (1).
Si la pupille anomale est voisine du bord ciliaire, elle peut ne pas reconnaître cette cause et provenir d'une dialyse congénitale du bord périphérique de l'iris. La forme en croissant qu'affecte, d'ailleurs, cette pupille supplé-
(1) Klinische Monatsbl., p. 85, 1867.
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mentaire, plaide pour cette origine (irido-diastasis de de Ammon). Cette dernière forme se distingue des autres par l'absence absolue de mobilité de ses bords, tandis que les autres variétés n'excluent pas la contraclilité.
La présence de plusieurs pupilles ne trouble généralement pas la vue et ne cause pas de vision monoculaire double. Une irido-diastasis très considérable pourrait seule amener des éblouissements. Les personnes atteintes de polycorie acquise et survenue, par exemple, lorsque, en traversant la chambre antérieure avec le couteau à cataracte, on a excisé un lambeau de l'iris, n'en sont pas incommodées. La polycorie acquise peut encore avoir pour cause des inflammations prolongées de l'iris, qui ont fixé son bord libre au cristallin, et par suite desquelles le tissu iridien s'est tellement atrophié, qu'il s'est produit des intervalles libres entre les fibres conservées du dilatateur. Si l'inflammation préalable n'a pas, en outre, profondément altéré les membranes du fond de l'œil, le retour de la vue peut résulter de la production spontanée de ces pupilles.
5. Membrane pupillaire persistante. — D'après les recherches de M. Kôlliker (1), la membrane pupillaire constitue, avant le développement de l'iris, la paroi antérieure de la membrane capsulo -pupillaire qui entoure étroitement le cristallin, sous la forme d'une poche vasculaire; elle est parfaitement appliquée à toute la surface du cristallin qui, lui-même, est placé contre la cornée. L'iris, en se développant, s'avance vers la face antérieure de ce dernier et intercepte une partie de la membrane capsulo-pupillaire qui, s'unissant à l'iris par la formation de vaisseaux émergeant directement de ce diaphragme, constitue la membrane pupillaire. D'après ces recherches, elle recouvrirait bien une partie étroite du bord de l'iris, mais ne prendrait pas naissance, comme le pense de Ammon (2), dans le tenseur de la choroïde, et, passant au-devant de l'iris, arriverait à la pupille pour l'oblitérer.
Selon J. Gloquet (3), la membrane pupillaire disparaît vers le septième mois, et les vaisseaux qui s'y répandent en formant des arcades se replient sur le bord pupillaire pour y constituer le petit cercle artériel. De Ammon dit avoir trouvé que la membrane pupillaire persiste jusque vers la fin de la vie intra-utérine et constitue, une fois ses vaisseaux oblitérés, la membrane de Zinn. Cette opinion n'est soutenable que si l'on démontre que la membrane pupillaire naît du tenseur de la choroïde et recouvre, comme le pense de Ammon, toute la surface de l'iris.
La persistance étendue de la membrane pupillaire est une affection congénitale assez rare.
M. Cohn, dans son travail sur la membrane pupillaire persistante, dit qu'il n'en existe dans les anciens auteurs que trois cas bien avérés qu'il faut rapporter à Wrisberg, Wardrop et Beer. Dans ces derniers temps, cinq observations ont été prises par MM. A.
(1) Entwickelungsgeschichte des Menschen, zweite Haelfte. Leipzig, 1861.
(2) Loc. cit., p. 127, et Aniial. d'Oculist., p. 127.
(3) Mémoire sur la membrane pupillaire. Paris, 1818, p. 17.
Vf eher {Archiv fur OphthaL, t. VIII, part, i, p. 337), Alfred Graefe [Ibidem, t. XI, part. I, p. 209) et Horner (Klinische Monatsbl., t. IV, p 259). Cinq autres ont été publiées par M. Cohn {Klin. Monatsbl., t. V, p. 62 et 119). A ces dix observations il faut ajouter un cas très sommairement rapporté par Zehender (Klin. Monatsb., t. IV, 1861), un autre très peu explicite de Warthon-Jones {Treatease, etc., London, 1865, p. 444). Une treizième observation est brièvement relatée par Pagenstecher (Mn. Beobacht., Wiesbaden, 1862, p. 9); M.Mooren en publie cinq autres {OphthaL Beobatch., Berlin, 1867, p. 122). Enfin; nous pouvons, pour notre part, ajouter les trois suivantes : deux se rapportent parfaitement' aux dessins donnés dans le mémoire de M. Cohn, lig. 8. Un fil très mince, inséré au cercle interne de l'iris, traversait horizontalement la pupille dont il suivait dans sa longueur les différents degrés de dilatation; dans les deux cas l'anomalie avait lieu à droite. Ces deux yeux étaient parfaitement emmétropes. L'une des observations se rapporte à un instituteur du Havre âgé de trente ans, l'autre à un vieux marquis de soixante et quelques années. Notre troisième observation est relative à un pharmacien âgé de vingt ans, qui présentait à droite une amblyopie très forte, et où l'on voyait au milieu du champ pupillaire une plaque assez épaisse de pigment brun, siégeant sur la capsule, d'une étendue d'un millimètre et demi, nettement circonscrite et ne se rattachant par quoi que ce soit au bord pupillaire. Tandis que dans des cas semblables à ce dernier, on pourrait objecter qu'il s'agit d'une iritis antérieure, ce qui pour nous est inadmissible dans le cas cité, une pareille question ne peut être soulevée lorsque la membrane pupillaire se présente sous la forme de filaments rattachés à firis ; car ces filaments n'adhèrent pas comme les synéchies postérieures au bord pupillaire, mais passent constamment au-devant de ce bord pour s'insérer à un millimètre ou un millimètre et demi sur la surface de l'iris dans une région qui, d'après KoUiker, correspond à l'ancienne insertion de la membrane pupillaire.
Bon nombre d'observations de cette anomalie doivent donc se rapporter à des erreurs de diagnostic, provenant de ce qu'on l'a confondue avec les produits exsudatifs d'une iritis survenue dans la première enfance ou même pendant la vie intra-utérine. Presque toutes les observations acceptables constatent une persistance incomplète de la membrane pupillaire, qui se montre sous l'aspect d'un tissu très fin, aréolaire, contenant quelquefois un petit nombre de vaisseaux. M. Weber (1) a signalé un cas de ce genre. La masse qui occupait la pupille avait identiquement la même structure et la même couleur que Tiris. Il n'y avait pas occlusion de la pupille; celle-ci se contractait et se dilatait librement. La membrane elle-même était constituée par dix-huit ou vingt faisceaux de tissu iridien qui, atteignant jusqu'à un demi-millimètre de largeur, partaient du grand cercle de l'iris et passaient au-dessus du sphincter de la pupille, en formant des arcades de O'^'^jTS à 1 millimètre de hauteur. Ces faisceaux se réunissaient sur une plaque pigmentée, située à la surface de la capsule, au centre de la pupille, nettement circonscrite, et d'un diamètre de l'""",5 à 2 millimètres. Le bord pupillaire luimême était complètement libre et recouvert par cette couronne de fibres fasciculées dont la présence n'altérait nullement sa mobilité. D'ailleurs, elle laissait aux rayons lumineux un passage suffisant pour que la malade, femme âgée de vingt-huit ans, eût ignoré jusque-là l'état de son œil. Nous avons observé un cas identique, se rapportant à l'œil d'un garçon de douze ans, à l'exception qu'ici les filaments s'attachèrent à une plaque blanche représentant une cataracte capsulaire et polaire antérieure.
(i) Archiv fur Ophthalmologie, t. VIII, part. I, p. 337,
CHANGEMENTS DE CHAMBRE ANTÉRIEURE
Il semble que cette curieuse anomalie soit encore plus fréquente dans un âge peu avancé, et que, par conséquent, les vestiges de la membrane pupillaire tendent à disparaître à une époque ultérieure; du moins quelques I observations viennent appuyer cette supposition. On rencontre pourtant I encore assez fréquemment la persistance d'un cordon pupillaire s'implantant I simplement ou par ramification sur le grand cercle de l'iris. Ces cordons se distendent fortement lorsqu'on emploie l'atropine, au contraire ils se plissent en de nombreuses ondulations lorsqu'on fait usage de l'ésérine. Quoiqu'on n'ait pas encore fait l'examen microscopique de pareils cas, il est à présumer que ces cordons observés sur des sujets âgés doivent leur persistance à une organisation histologique parfaite et à une vascularisation garantissant leur nutrition.
Il ne faut pas songer à traiter cette affection, car elle n'amène presque jamais l'occlusion de la pupille. Pourtant j'ai proposé l'iridectomle des portions centrales d'une pupille fermée par une membrane pupillaire persistante chez une jeune fille de dix-huit ans (nièce d'un confrère), car chez j elle la pupille se trouvait exceptionnellement presque entièrement fermée I par une membrane bleuâtre, mobile sur la cristalloïde et de même couleur que l'iris. Le contraste qu'offrait cet œil présentant une coloration bleu blanchâtre uniforme avec l'autre muni de sa pupille noire et largement dilatée constituait une difformité très choquante.
ARTICLE IX
CHANGEMENTS DANS LA CONFORMATION ET LE CONTENU DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE
La description des maladies de l'iris doit être complétée par une énumération des diverses altérations du contenu de la chambre antérieure qui s'opèrent pendant ou après l'évolution des différentes maladies du tractus uvéal.
A. La configuration de la chambre antérieure montre déjà à l'étal normal des variations notables, variations qui sont bien moins en rapport I avec des différences dans le rayon de courbure de la cornée, mais dépendent I surtout de la position et de la conformation du cristallin sur lequel se trouve exactement appliquée la plus grande partie de la surface postérieure de l'iris. En général, la profondeur de la chambre antérieure diminue avec l'âge, tandis que la distance qui sépare la capsule de la face postérieure de la I cornée varie chez l'adulte de 1 millimètre à 1 i/2 millimètre et demi, elle I mesure à peine 1 millimètre chez le vieillard dont la forme du cristallin reste plus ou moins constante. Il en est de même chez le nouveau-né, ce qui tient à ce qu'il a le cristallin plus bombé.
Selon la réfringence des milieux de l'œil, la profondeur de la chambre antérieure présente aussi des variations : ainsi les myopes, chez lesquels l'axe optique offre une longueur anomale et qui n'usent que faiblement de leur pouvoir accommodateur, ont la chambre antérieure profonde, tandis que le contraire se présente chez des hypermétropes forcés de bomber leur cristallin sous l'effort accommodateur et chez lesquels Taxe optique est court.
On observe une diminution anomale et très notable de la chambre antérieure, lorsque le plan de l'iris qui se trouve attaché par son bord libre au cristallin, est refoulé par des exsudations vers la cornée. Il peut alors arriver que les parties périphériques de ce diaphragme membraneux, par un contact prolongé avec la cornée, s'y attachent et y forment dessynéchies antérieures multiples, qui réduisent la chambre antérieure à un petit espace infundibuliforme situé centralement. Une diminution notable de cette cavité s'observe encore après une iritis chronique ou une irido-choroïdite, si le tissu de l'iris et des parties antérieures de la choroïde (le cercle ciliaire) s'atrophie, et si la sécrétion de l'humeur aqueuse ne se fait qu'imparfaitement.
Le diamètre antéro-postérieur de la chambre antérieure se réduit aussi considérablement, lorsque, par suite d'une augmentation survenue dans la pression intra-oculaire, le cristallin est repoussé vers la cornée (glaucome). Nous avons vu que, dans l'iritis séreuse (lymphangite oculaire), la chambre antérieure gagne beaucoup en profondeur. Mais dès qu'il survient une hypersécrétion notable de sérosité en arrière du cristallin, la pression que l'iris et le cristallin subissent l'emporte bientôt sur la tension de la chambre antérieure. Le cristallin se porte en avant, et, l'excès d'humeur aqueuse sécrétée s'éliminant, la chambre antérieure diminue de capacité.
Il en est de même lorsque le cristallin s'opacifie," que ses parties corticales se ramollissent et sont le siège d'un gonflement qui se dissipe quand la cataracte a persisté quelque temps et quand le liquide que renfermait la capsule a disparu : cela permet, lorsque la maladie s'est développée à des époques différentes sur les deux yeux, de discerner quel œil a été le premier cataracté, en se guidant sur la capacité des chambres antérieures. A une époque peu avancée le gonflement cataracteux, tout en réduisant la chambre antérieure, se révèle de préférence par le plus ou moins grand degré de myopie qu'il produit.
On peut encore observer une réduction notable de cette cavité dans les cas où l'organisme perd, dans un espace de temps relativement court, de grandes quantités de liquide, comme dans le choléra (Buisson), ou comme on l'a vu dans les expériences de Magendie sur l'inanition. La tension oculaire ne paraît pourtant pas sensiblement se modifier en pareil cas (de Graefe) (1).
L'espace qui sépare la cornée du cristallin disparaît aussitôt que l'humeur aqueuse s'échappe et qu'il s'établit une fistule cornéenne.
(1) Archiv fur Ophthalmologie, t_ VII,2, p. 198.
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La chambre antérieure gagne notablement en profondeur clans tous les cas où survient une distension des (parties antérieures du globe oculaire (hydrophthalmie)^ lorsque le cristallin se trouve déplacé, etc.
On a attribué les changements que nous venons de signalera des variations dans la sécrétion de l'humeur aqueuse. Ainsi, il est certain que ce n'est pas l'iris seul qui le produit, car une iridérémie artificielle ne parvient pas à faire disparaître la chambre antérieure. La cornée, presque dépourvue de vaisseaux, ne participe pas à cette sécrétion, mais il est bien plus naturel de considérer les procès ciliaires, si riches en plexus vasculaires, comme l'origine principale de ce liquide, ce qu'ont confirmé les expériences de M. Deutsclimann.
B. Les modifications du contenu de la chambre a wfénmre peuvent résulter d'inflammations, d'épanchements de cause traumatique, ou de la présence d'un corps étranger.
L'hypopyon occupe ici une des premières places, et il faut en distinguer trois formes, d'après l'origine de la collection morbide. Ainsi, il peut provenir d'une inflammation de la cornée, de l'iris ou des parties antérieures de la choroïde, en particulier des procès ciliaires.
L'hypopyon survenu à la suite d'une inflammation de la cornée peut résulter simplement d'une accumulation de pus qui s'est fait jour dans la chambre antérieure, comme nous l'avons vu à propos des abcès de la cornée; mais il se rencontre bien plus souvent sans qu'il y ait eu perforation, el alors il a pour cause une immigration cellulaire provenant des mêmes vaisseaux qui contribuent à la nutrition cornéenne et d'où émanent les cellules qui constituent l'abcès. Les expériences de M. Strohmeyer (1) ont prouvé que la couche cellulaire de la membrane de Descemet ne participe pas, ainsi que nous le supposions autrefois, à cette collection de pus. L'accumulation des leucocytes peut alors s'effectuer avec une extrême rapidité. Ils s'accumulent dans l'humeur aqueuse, et se déposent dans la partie la plus déclive de la chambre antérieure. En même temps qu'émigrent ces diff'érentes cellules, et sous l'influence de l'irritation inflammatoire des parties voisines de la cornée malade, une exsudation fibrineuse peut s'effectuer à Ta superficie de la membrane de Descemet. La fibrine épanchée dans le contenu de la chambre antérieure se coagule et emprisonne un nombre variable d'éléments cellulaires.
Le chemin que prennent les cellules lymphoïdes qui constituent l'hypopyon peut être différent.
1° Les cellules peuvent être passées par la cornée même, ou tomber à travers le tissu trabéculaire péricornéen au moment de faire invasion pour se collectionner en abcès dans la cornée. Il est inadmissible qu'avec une intégrité parfaite de l'épithélium cornéen du pus traverse cette membrane
(1) Archiv.f. Ophthalm, t. XIX, 2, p. 35.
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pour arriver dans la chambre antérieure, mais cette immigration, reconnue pour la cornée dépouillée de sa couche épithéliale ou ulcérée (Gohnheim), est fort soutenable, quoique difficile à démontrer dans des états morbides aussi complexes.
2° Les études sur la lymphangite oculaire (iritis séreuse) prouvent avec évidence que, dans les cas où une infiltration purulente de l'iris accompagne la formation d'un abcès ou d'un ulcère de la cornée, une notable partie du pus provient directement des vaisseaux de l'iris. Ainsi, dans sept cas sur neuf, M. Strohmeyer rencontre dans des affections suppiiratives de la cornée compliquées d'hypopyon, une infiltration purulente de l'iris.
3° La formation d'un hypopyon, tel que nous le rencontrons dans des cas de corps étrangers siégeant dans la partie antérieure du cercle ciliaire, doit, en l'absence de lésions cornéennes et iridiennes, être rapportée à la diapédèse des vaisseaux du corps ciliaire.
Donc nous pouvons nous résumer et dire, dans les états irritatifs de l'œil, que le siège de l'irritation soit dans la cornée, dans l'iris ou dans le corps ciliaire, la principale source du pus se trouve dans les vaisseaux du corps ciliaire contiga à la limite scléro-cornéenne, et au cerculus venosus iridis (Strohmeyer). Plus l'irritation a été violente, l'immigration rapide, plus il y aura mélange de globules rouges avec les leucocytes et adjonction de masses fibrineuses.
L'hypopyon que renferment les yeux qui sont le siège d'ulcères ou de plaies infectées (ulcères rongeants) n'a pas encore été examiné au point de vue de la présence des bactéries qu'il renferme probablement; en tout cas, il présente une telle quantité d'éléments coagulables que, comme le prouve l'enlèvement de pareils hypopyons après la kératomie, on peut l'extraire comme une membrane dense, enfeutrée de leucocytes. Peut-être ces derniers subissent-ils une transformation en mucus, comme le pense M. Junge (1), et contribuent-ils ainsi à la coagulation des diverses parties qui composent l'hypopyon dans certains yeux.
On peut dire que plus l'hypopyon conserve ses propriétés de fluidité, plus il se déplace aisément avec les mouvements de l'œil et de la tête, plus aussi il a* de la tendance à se dissiper promptement en dénotant un caractère peu pernicieux. Ainsi, après la pénétration de corps étrangers dans la cornée, on voit parfois se produire avec rapidité un hypopyon considérable qui, après l'enlèvement du corps vulnérant, se dissipe dans l'espace de douze à vingtquatre heures.
En dépit de la nature de l'hypopyon, la quantité du pus accumulé peut indiquer aussi le degré de gravité. Ainsi, toute ulcération qui entraîne un hypopyon dépassant la moitié de la chambre antérieure, atteignant, comme cela s'observe, les trois quarts de cette cavité, doit être considéré comme fâcheux au point de vue du pronostic.
(1) Archiv fur Ophthalm., t. V, 2, p. 209.
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Il ne peut pas être question ici du traitement d'un simple symptôme, et nous avons déjà indiqué (p. 172) les précautions que cette complication exige; aussi nous bornerons-nous à quelques indications générales. Lorsque l'hypopyon est peu étendu et provient d'une affection de la cornée, l'emploi 4es compresses imbibées d'eau chaude saturée d'acide borique est en général le meilleur moyen d'empêcher la collection purulente de s'accroître. Lorsque celle-ci résulte d'une inflammation limitée à la partie postérieure de la cornée, d'un abcès par exemple, on est souvent obligé de recourir une ou plusieurs fois à la paracentèse de la chambre antérieure. Lorsqu'on suppose que l'hypopyon renferme beaucoup de fibrine (ne se déplace pas et est considérable), son évacuation doit être faite à travers la section d'une kératomie ou au moyen de l'incision avec le couteau lancéolaire à arrêt. Dans les cas d'iritis, on n'aura recours à ce mode de traitement que si l'hypopyon atteint une certaine étendue. D'ailleurs, pour l'évacuation de l'hypopyon, on devra pratiquer une incision dont la largeur soit en rapport avec la consistance de la collection, et la combiner au besoin avec une iridectomie. Si l'on prend •cette précaution, on n'aura besoin, pour extraire les masses coagulées, ni de pinces, ni de curette, instruments avec lesquels il est très facile d'irriter l'organe malade.
Vhyphéma, ou l'épanchement sanguin de la chambre antérieure, peut être dû à une cause traumatique ou à la rupture spontanée d'un vaisseau. Dans l'hyphéma traumatique, le sang peut avoir pénétré dans la chambre antérieure de dehors en dedans, de même qu'il peut provenir d'une lésion directe des membranes profondes, sans blessure des enveloppes externes. Ainsi, on l'observe après une commotion de l'œil, mais aussi à la suite d'une diminu-' tion survenue brusquement dans la pression intra-oculaire, pendant une opération dans laquelle on a ouvert la chambre antérieure. Les épanchements sanguins par contusion sont très fréquents; on a souvent occasion d'observer des hyphémas qui remplissent presque toute la chambre antérieure et dont la cause est un coup de fouet. Le sang se résorbe assez vite, mais une iritis avec production de synéchies multiples peut être la suite de cette violence. Dans la plupart des cas d'hyphéma provoqué par une contusion directe de l'œil, une dialyse explique la provenance du sang, et il est surtout à craindre qu'une subluxation du cristallin ne se soit produite avec ses menaces glaucomateuses ultérieures.
Quant à l'hyphéma spontané, nous en distinguerons deux variétés. Dans l'une, des changements dont les membranes de l'œil sont le siège expliquent la rupture du vaisseau ; c'est ce qu'on remarque dans les maladies où la pression interne de l'œil a considérablement augmenté, et où la circulation s'est notablement entravée (glaucome, tumeurs internes de l'ieil, exsudation localisée avec compression d'un vaisseau). Dans l'autre, l'épanchement sanguin doit se rapporter à un trouble de la circulation générale (attaques de toux, de vomissements, efforts de parturition, maladies de cœur, etc.). Ces épanchements se produisent alors d'autant plus facilement que des anciennes
irido-choroïdites ou des tendances glaucomateuses prédisposent les vaisseaux intra-oculaires à la rupture.
Plusieurs auteurs ont cité des cas où l'épanchement sanguin se reproduisait périodiquement et paraissait lié au flux menstruel (Lawrence (1), J. Meyr (2), Guépin fils (3), etc.). Dans le cas rapporté par M. Lawrence, une femme âgée de quarante-cinq ans fut, après la disparition de ses règles, prise, régulièrement chaque mois, d'un hyphéma.
On signale quelques observations curieuses de personnes pouvant à volonté produire un hyphéma, Walther (4) dit avoir vu un jeune paysan d'une santé florissante qui, lorsqu'il penchait la tête en avant et un peu à droite, en exerçant des mouvements violents avec le bras gauche, pouvait remplir de sang la chambre antérieure de son œil droit, jusqu'au bord inférieur de la pupille. Lorsqu'il redressait la tête et se tenait tranquille, le sang disparaissait en quelques minutes. Une chose analogue se passait daas l'observation de M. Mooren (voy. p. 356) (5).
Le traitement de l'hyphéma doit dépendre essentiellement de la cause qui l'a produit. Ainsi, lorsqu'il est traumatique, le repos, les instillations d'atropine et le bandeau compressif sont les principaux moyens auxquels il faut recourir. Des épanchements sanguins même considérables se dissipent ainsi; il faut qu'une inflammation survienne pour que des coagulums fibrineux s'opposent pendant un certain temps à la résorption. On ne doit pas essayer d'évacuer le sang épanché dans la chambre antérieure peu de temps après l'accident; une nouvelle hémorrhagie suivrait rapidement l'évacuation des masses coagulées. Il est aisé de comprendre que s'il ne faut qu'une diminution dans la pression intra-oculaire, comme cela arrive après une paracentèse, pour produire un hyphéma, cet accident sera bien plus imminent encore après la rupture d'un vaisseau provenant de l'iris ou des procès ciliaires. Pourtant il ne faut pas trop patienter avec de forts hyphémas datant de quelques semaines et survenus sur des yeux atteints d'anciennes iridochoroïdites. Ici l'évacuation du sang généralement très fluide rend service aux malades en abrégeant notablement la guérison.
(1) Loc. cit., 1863, p. 368.
(2) Beitraege zur Ophthalmoiogie. Vienne, 1850, p. 13.
(3) Journal de médecine de Bordeaux, 1864 {Annales d'Oculistique, t. XLIV, p. 227).
(4) System der Chirurgie, v. Ph. Fr. v. Walther. Fribourg, 1848, t. IV, p. 51.
(5) M. Weber (Archiv fur Ophthalmoiogie, t. VI, A. 1, p. 65) rapporte un fait de ce genre très remarquable : Une jeune paysanne, âgée de vingt et un ans, se plaignait de perdre presque absolument l'usage de son œil gauche, lorsqu'elle se baissait et penchait la tête en avant. Si l'on examinait la malade dans cette position, on voyait un petit ruisseau de sang partir du fond de la chambre antérieure et se diriger vers le centre de la cornée. Tandis qu'avant l'expérience il était impossible de découvrir la moindre trace d'hyphéma, on remarquait, aussitôt que la jeune fille redressait la tête, que le sang remplissait, au fond de la chambre antérieure, un espace semi-lunaire, mais si faible, qu'on ne pouvait le constater qu'au moyen de l'éclairage oblique, l'épanchement ne s'élevant pas au-dessus du limbe conjonctival. Dans ce cas, le sang ne disparaissait que fort lentement.
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Pour ce qui regarde les accumulations de cholestérine dans la chambre antérieure, nous aurons occasion d'en parler en traitant du synchisis étincelant (voy. Maladies du corps vitré).
Nous ne nous arrêterons pas longtemps aux corps étrangers de la chambre antérieure, dont il a déjà été question aux chapitres correspondants de la cornée et de l'iris. Il a été démontré par les travaux de Van Dooremaal(l) et Masse (2) comment des parcelles de tissus vivants se comportent dans l'œil des animaux en produisant de véritables tumeurs épithéliales.
A part cette formation de tumeurs, il faut distinguer encore une pullulation épithéliale ou endothéliale autour d'un corps étranger formant une sorte de capsule enveloppante, mais stationnaire en ce qui concerne sa croissance (Van Dooremaal).
Des corps étrangers non sujets à la décomposition chimique peuvent séjourner de longues années dans la chambre antérieure sans provoquer la moindre irritation, ni prolifération cellulaire, une fois en partie enkystés et fixés de façon que leur déplacement et le frottement de leurs angulosités sont évités. Ainsi, M. Saemisch (3) relate le séjour d'un éclat de pierre pendant douze ans dans la chambre antérieure; nous-même (4), avons enlevé un pareil fragment qui avait été supporté sans inconvénient pendant quatorze ans.
La chambre antérieure offre, bien entendu, un séjour très favorable au développement d'entozoaires qu'on peut y étudier avec beaucoup de facilité.
Depuis la première publication faite sur cette matière par Soemmering et Schott (5) (de Francfort-sur-le-Mein),on a recueilli un nombre assez considérable d'observations (Logan (6), Dalrymple (7), Hyrthl (8), Canton (9), de Graefe(lO), Hirschler (11), Mende (12), Windsor (13), etc.). On peut évaluer le nombre des cas mentionnés à une vingtaine à peu près, pris pour la plupart sur l'œil gauche; nous y joindrons un cas unique communiqué par M. Appia(14), où l'animalcule aurait occupé l'épaisseur même de la cornée.
(1) Archiv fur Ophthalm., t. XIX, 3, p. 359.
(2) De la formation par greffe des kystes et tumeurs de Viris. Bordeaux, 1881.
(3) Klin. MonatsbL, t. III, p. 46.
(4) Ibid., t. V, p. 36.
(5) Voy. Isis, 1830, p. 717. Die Controverse ûber den Nabelstrang und seine Gefaesse, V. Schott. Francfort, 1826, et Iconographie de M. Sichel, p. 707.
(6) Case of animalcule in the eye of a child, by Robert Logan, 1833, et Mackenzie, loc. cit., p. 1090.
(7) Lancet, Aug. 1844.
(8) Topograph. Anatomie, 1847.
(9) Lancet, July 1848.
(10) Archiv fur Ophthalmologie, 1854, t. I, A. 1, p. 453. (llj Ibid., 1858, t. IV, A. I, p. 113.
(12) 7fei(/.,1850, t. VII, A. J, p. 122.
(13) Ophthalmic Hospital Reports. London, January 1862.
(14) Archives d' Ophthalmologie de Jamain, 1853.
Ajoutons qu'à l'époque où cette observation fut recueillie, on ne se servait guère de l'éclairage oblique comme moyen d'investigation, et que d'après la description donnée, où il est dit que l'hydatide se remuait dans un espace assez étendu, nous croyons plus probable qu'elle était attachée à la partie inférieure de l'iris et baignait dans l'humeur aqueuse. Nous citons deux autres observations de Kriiger (1), de Ew^ers (2) et de Pridgin Teale (3), où le cysticerque étant adhérent à l'iris, on fut obligé de pratiquer l'incision d'une partie de cette membrane.
Ce qui nous a surpris dans les recherches faites sur cette curieuse affection, c'est qu'aucune observation citée n'a été recueillie en France. Dans tous les faits de ce genre relatés dans ce pays, le cysticerque était placé sous la conjonctive, ou occupait la profondeur de l'œil.
Chez presque toutes les personnes atteintes de cette maladie, surviennent des phénomènes plus ou moins prononcés d'irritation du côté de l'iris; on voit dans la chambre antérieure une petite vésicule diaphane de couleur jaunâtre douée de mouvements assez apparents, et d'où sort de temps en temps, un prolongement filiforme et muni d'une extrémité en forme de massue qui représente le cou et la tête de l'animalcule. Ces parties sont cachées à
(1) Klin. Monatsbl, t. V, p. 59.
(2) Jahresbericht, 1872, p. 7.
(3) Ophthabn. Hosp. Rep., t. V, p. 320. — Marie-Isabelle Bateman (de Armley), âgée de dix ans, m'est amenée le 2 juin 1866 pour une faiblesse de l'œil droit. En examinant cet organe, on voit {fig. 91) à la surface de la partie inférieure de l'iris un corps opaque resserré
dans son milieu, un peu plus volumineux qu'un grain de chanvre, qui évidemment était la cause d'une certaine irritation de l'œil. La conjonctive était faiblement injectée, la cornée brillante, mais montrait un pointillé très fin à sa surface postérieure, tel qu'on le rencontre dans la kérato-iritis. L'iris était mobile, sauf à l'endroit occupé par le corps blanc, oîi celte membrane se trouvait attachée à la capsule. Tension normale; l'enfant lit le n° 16 de Jaeger. La mère donne les renseignements suivants : Il y a trois ans que l'œil s'est accidentellement enflammé. Six semaines avant de se présenter, elle a aperçu sur l'iris une tache de la grandeur d'une tête d'épingle. Quinze jours après, comme la tache était devenue plus large, elle alla consulter le docteur Hepworth (d'Armley), qui découvrit un corps vésiculeux et qu'il supposa être un cysticerque. Cinq semaines plus tard, la tache avait double en étendue, et présentait un étranglement dans le milieu. A partir de ce moment, la vue devint obscure et l'œil sensible. En questionnant davantage, j'appris que l'enfant avait
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de certains moments dans le corps vésiculaire et ne s'y dessinent que par un pli ou une tache blanchâtre. Les contractions de l'iris, surtout lorsqu'on fait pénétrer une vive lumière dans l'œil, excitent les mouvements du cysticerque; tandis que si la pupille est dilatée par l'atropine, ses mouvements se ralentissent beaucoup et la lumière reste sans action sur lui.
Le cysticerque est l'embryon dégénéré d'un taenia, et il ne peut arriver dans la chambre antérieure que si une larve de cet entozoaire a circulé avec ] le sang-, s'est transportée dans les vaisseaux de l'iris (peut-être aussi dans I ceux de la choroïde). La perméabilité des vaisseaux, si étudiée aujourd'hui, rend cette émigration bien compréhensible. Dalrymple a observé un cas où l'animal était encore fixé au tissu de l'iris, et après la ponction de la vésij cule, cette membrane apparut comme perforée.
Le plus souvent le cysticerque est complètement libre dans la chambre
toujours été d'une santé délicate, qu'elle avait longtemps été tourmentée par des filaires, mais jamais par le taenia ni par des vers d'autre espèce. Au mois d'août de l'année dernière, elle avait été soignée par M. Scattergood, pour une violente scarlatine avec albuminurie et symptômes cérébraux, pendant lesquels elle avait été atteinte Irois jours de suite de convulsions et de strabisme qui se dissipèrent dans la suite. A partir de ce moment, l'œil droit avait été sensible et le bras gauche faible. Le 9 juin, on pratiqua avec un couteau à
cataracte une incision au bord de la cornée ; la partie de l'iris à laquelle adhérait le cysticerque fut enlevée sans qu'il fût lésé. Après l'avoir retiré de l'œil, il était facile d'observer des mouvements lents, avec des modifications de forme, dans le corps de l'animal. L'examen microscopique montra la tête et le cou avec la couronne de crochets et les quatre i suçoirs, faisant saillie au dehors (fig. 92). Le 12 juin, l'œil se trouvait mieux, n'était plus j douloureux, et les taches de lymphe avaient disparu à la partie postérieure de la cornée. Le 14, la rougeur et l'irritation ont disparu, sauf près de la plaie, et l'enfant lit le n° 16. Le 3 novembre, elle lit le n° 1. M. Pridgin Teale avait choisi l'iridectomie pour enlever le cysticerque dans le but d'accélérer la guérison, et parce qu'il lui aurait été impossible d'éviter un prolapsus de l'iris, qui n'était pas indifférent dans les conditions actuelles.
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antérieure, et ce n'est que consécutivement à l'irritation qu'il produit qu'il peut se former des adhérences entre lui et la surface de l'iris ou de la cornée. Jusqu'à présent on n'a pas observé de cas où plusieurs cysticerques se soient rencontrés dans l'œil de l'homme ou des animaux sur l'œil desquels on a trouvé cet entozoaire (cheval, porc). On sait qu'il existe une exception à cet égard pour le corps vitré où M. Otto Becker a rencontré deux animalcules.
Le traitement consiste à pratiquer une section de la cornée à l'aide du couteau de Graefe qu'on introduit entre cette membrane et le cysticerque. Lorsqu'on retire l'instrument, l'animalcule est entraîné le plus souvent hors de l'œil par le courant de l'humeur aqueuse qui s'échappe. Pour éviter le prolapsus de l'iris, on instillera à plusieurs reprises avant l'opération de résérine et l'on fera la section, qui doit avoir environ 4 millimètres de longueur, vis-à-vis du bord d'une pupille modérément dilatée non trop périphériquement. Si, néanmoins, il survenait un prolapsus, il faudrait essayer de le faire rentrer avec la spatule en caoutchouc, ou si cela était impossible, en faire l'ablation, afin de ne pas retarder la guérison. Cette excision est indispensable si l'animalcule adhère à l'iris.
ARTICLE XI
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR l'iRIS : IRITOMIE, IRIDECTOMIE, IRIDORRHEXIS , IRIDODIALYSIS , CORELYSIS
I. — Iritomie (Iridotomie
La réintroduction de cette opération dans la pratique ne date que de dix ans (1), après avoir été complètement délaissée pendant près d'un siècle.
Cette opération, conçue par Wolhorose, fut exécutée pour la première fois par Cheselden (1728) qui incisa, ainsi que Scharps et ses élèves, l'iris avec une aiguille falciforme dont Sichel fils a d'assez près suivi l'exemple. Cet instrument pénétrait à travers la sclérotique. Une autre méthode fut introduite en 1 756 par Heuermann consistant à traverser à la fois la cornée et la sclérotique avec un couteau lancéolaire. Treize ans après, Guérin indiqua une troisième manière de procéder : c'était d'ouvrir largement la cornée avec un couteau à cataracte et d'introduire un autre couteau avec lequel on entamait l'iris. Enfin la quatrième méthode, celle que nous avons fait revivre, fut imaginée par Janin qui, après avoir formé un lambeau cornéen (calotte) le soulevait avec une curette et se servait pour inciser l'iris de ciseaux dont une branche pénétrait à travers l'iris. Il avoue lui-même que sa manière de procéder n'était applicable qu'en cas d'absence du cristallin. L'introduction de l'iridectomie par Wenzel en 1780 semblait, en dépit des efforts que fit Manoir en 1812 pour réhabiliter le procédé primitif de la pupille artificielle, l'avoir à jamais exclu de la chirurgie oculaire, car il paraissait qu'il devait être infiniment plus aisé et moins périlleux d'exciser ou d'arracher (Des-
(1) Voyez mdi Monographie de Viritoinie, in-8% Paris, 1873, et Amiales d'Ociil., t. LXX, p. 123.
marres) un lambeau iridien. Pourtant peu de temps avant sa mort, de Graefe avait déjà reconnu quel avantage, par suite d'absence de toute traction sur le diaphragme iridien et le corps ciliaire avoisinant, devait présenter la simple incision de l'iris, en proposant par
i télégramme adressé de son lit de souffrance au congrès de Heildeberg (en 1869) d'enfoncer dans ce but une aiguille falciforme à travers la cornée et l'iris, procédé dont Siebel fils s'est fait plus tard l'initiateur. La mort arrêta de Graefe dans la poursuite de son idée <ïui du reste péchait par le principe en n'écartant nullement la traction sur le corps ciliaire par suite de la résistance que rencontre l'aiguille falciforme en pénétrant et en sectionnant l'iris doublé de masses exsudatives et capsulaires plus ou moins épaisses. Ce n'est que treize ans plus tard, au congrès de Londres en 1872, que Bowman songea de nouveau à l'iritomie, mais ici uniquement dans un but optique. Revenant à la méthode de Guérin, il proposa de pénétrer à travers une ouverture de la cornée avec un petit couteau mousse par l'ouverture pupillaire sous l'iris et d'inciser celui-ci d'arrière en avant. Cette méthode n'offrait pas de difficultés dans son exécution, mais elle présentait le sérieux désavantage d'exposer à un trouble de la cornée qu'on risque d'inciser en sectionnant l'iris contre elle. Je me mis alors à la recherche d'un instrument qui permît d'éviter toute traction sur l'iris, et qui pût se manier à travers une étroite ouverture en exerçant son action tranchante dans un plan parallèle à la surface cornéenne contre laquelle s'applique après écoulement de l'humeur aqueuse le diaphragme iridien. Les pinces-ciseaux trouvées il m'était facile de faire revivre le procédé de Janin et de lui faire cette fois-ci définitive-
! ment prendre rang dans la chirurgie oculaire courante.
L'iritomie peut être exécutée exclusivement dans un but optique et nous ia désignons alors comme iritomie optique ; mais lorsqu'elle poursuit non seulement le but d'améliorer ou de restituer la vue, mais aussi celui de faire cesser des états irritatifs de l'œil, alors nous la désignons sous le nom d'intomie antiphlogistique. L'iritomie optique ne trouve son application que I dans un nombre restreint de cas, moi-même j'y ai renoncé pour les cas d@ leucomes centraux ou de cataractes zonulaires, préférant, à cause de sa plus grande simplicité, l'excision partielle ou sphincterectomie de Gritchett que nous décrirons plus loin. Dans un seul cas l'exécution de l'iritomie reste le procédé exclusif, c'est lorsque le cristallin se trouve luxé (ectopie congénitale). Ici elle doit remplacer l'iridectomie dangereuse dans son exécution, elle doit d'autant plus la lui être substituée qu'en pareil cas elle-même ne présente ni danger ni difficultés sérieuses.
S'agit-il d'exécuter en cas de luxation partielle du cristallin une pupille optique par iritomie , pupille qui doit être placée dans le sens opposé à la luxation afm de faire servir à la vision une partie non occupée par la lentille dont la transparence ou la courbure met obstacle à une bonne vue, on procédera de la manière suivante : prenons comme exemple le cas de subluxation en haut et en dedans.
On fixera alors avec la pince à fixation, près du bord cornéendans la direction de l'axe du cristallin luxé (en haut et en dedans). On pénètre au milieu du rayon supéro-interne avec le couteau à arrêt qu'on introduit jusqu'aux deux tiers, ou jusqu'à son arrêt, dans la chambre antérieure (suivant qu'on est plus ou moins habitué au maniement des pinces-ciseaux, on pratique une ! ouverture plus ou moins grande ou de plus forte étendue). On retire le couteau rapidement pour conserver autant que possible l'humeur aqueuse, ce qui facilite l'introduction des pinces-ciseaux, dont on fait glisser la branche supérieure sous le bord de l'iris qui avoisine la périphérie du cristallin
luxé ; arrivé à proximité de la périphérie de l'iris, on donne un coup sec en fermant les pinces, qu'on retire dès qu'on s'est assuré que la section a été exécutée d'une manière satisfaisante.
Cette section doit être bien exactement dirigée dans le sens du rayon cornéen, concordant avec la direction de la luxation du cristallin, de manière que la pupille qui se forme quelques instants après l'accumulation de l'humeur aqueuse paraisse assise de telle façon sur le bord du cristallin luxé que son axe se trouve en continuation de l'axe de celui-ci.
Avec une exécution rapide on évitera toute perte du corps vitré toujours préjudiciable en pareil cas, parce qti'elle peut accentuer la luxation, déranger les rapports de la pupille nouvellement établis avec le cristallin subluxé, et être une cause pour que ce dernier finisse, après quelques années, par se luxer complètement et tomber dans la chambre antérieure. Nous réclamons la substitution de l'iritomie à l'iridectomie précisément pour échapper à ces inconvénients, car en établissant une pupille artificielle par excision juste au point opposé à la luxation, c'est-à-dire à un endroit où l'iris repose sur une partie de la zonule, déchirée ou incomplètement développée, on est presque certain de voir suivre la sortie de l'iris attiré au dehors d'une hernie du corps vitré, et lorsqu'on n'a pas été assez leste pour saisir rapidement l'iris, ce prolapsus s'effectue au-devant du plan iridien en refoulant l'iris vers les procès ciliaires, ce qui rend absolument impossible de saisir cette membrane avec les pinces et d'exécuter l'excision.
Le vrai but de l'iritomie est d'être à la fois optique et antiphlogistique ^ et ici son application essentielle se trouve dans les cas d'occlusions pupillaires (complètes ou incomplètes) qui suivent l'extraction de la cataracte ou une blessure du cristallin avec résorption de ce dernier.
Les instruments nécessaires pour cette opération sontil" un écarteur à ressort; 2" une pince à fixation; 3° un couteau à arrêt soit droit, soit coudé, et ¥ des pinces-ciseaux.
La section sera placée autant que possible en dehors près du bordcornéen, mais dans la cornée même, un peu au-dessus du diamètre horizontal de cette membrane et perpendiculairement à ce diamètre si la pupille fermée a été attirée en haut à la suite d'une extraction à section supérieure. Du reste, on choisit l'emplacement de la section cornéenne en se guidant sur la traction exercée sur l'iris dont la pupille s'est fermée, afin de pouvoir avec facilité sectionner ce diaphragme perpendiculairement au sens delà traction anormale qu'il subit. Aussi j'ai adopté l'emplacement que donne M. Green (1) à la section cornéenne et qui est celui-ci : on pénètre avec le couteau à arrêt à 1 ou 2 millim. du bord cornéen et on dirige l'instrument perpendiculaire ment au diamètre horizontal Ma section se trouvait primitivement placée à une semblable distance du bord cornéen, mais perpendiculairement sur le
(1) Iridotomy by de Wecker's Method {Transactions ofthe Am. Ophth. Society, New-York, 1876, p. 352).
diamètre vertical; alors l'iritomie tombant dans le sens de la traction de l'iris attiré de bas en haut était verticale, tandis qu'en suivant M. Green on utilise à la fois l'écart du sphincter sectionné et le retrait du tissu distendu (des fibres rayonnantes) de l'iris attiré de bas en haut.
On enfonce le conteau à arrêt jusqu'à son arrêt, puis l'ayant à moitié retiré de la plaie, en laissant doucement écouler pendant ce retrait l'humeur aqueuse, on pénètre de nouveau dans l'œil de façon que le couteau doit pratiquer dans l'iris qui se place devant sa pointe une boutonnière. Il suffit que cette fois le couteau glisse simplement sous l'iris et la cristalloïde qui y adhère ordinairement et fasse une ouverture de 4 à 1 1/2 millimètre d'étendue; il n'est nullement besoin de relever pendant cette manœuvre le manche du couteau et d'enfoncer sa pointe profondément dans le corps vitré qui s'échapperait alors tout de suite en partie après le retrait du couteau.
Celui-ci, lentement retiré, est remplacé par les pinces- ciseaux dont la branche supérieure (1) glisse dans la boutonnière, entre l'iris et la cornée, dans une étendue égale à celle qu'on veut donner à la pupille. Un coup sec des ciseaux sectionne alors le sphincter et les parties avoisinantes. Lorsqu'il s'agit d'ouvrir une pupille fermée, après un procédé combiné d'extraction, l'étendue de la section iridienne est proportionnée à la conservation du tissu de cette membrane et à la contractilitésur laquelle on pense pouvoir compter. De très vastes incisions sont toujours de rigueur sur des iris dont la tension anormale a fait souffrir sensiblement la trame musculaire et élastique. Afin d'éviter autant que possible la sortie du corps vitré, l'aide tient suspendu l'écarteur dont le ressort n'est pas vissé, de façon qu'il en rapproche les branches instantanément lorsque la section iridienne a été faite, et il retire alors l'instrument avec précaution des paupières. C'est évidemment pour ce genre d'opération que le concours d'un aide exercé est particulièrement précieux.
Ces simples iritomies lorsqu'il s'agit d'un iris très peu altéré, doublé d'une capsule à peine épaissie, peuvent aussi, il est vrai, être exécutées sans le concours des ciseaux, avec un simple couteau de Graefe ou un petit couteau falciforme, qui pénètre, ainsi que l'ont indiqué de Graefe et Siebel fils, à la fois à travers la cornée et l'iris. A mesure que l'iris a souffert et que la capsule s'est épaissie ou doublée de masses exsudatives situées derrière elle, ces substitutions du couteau aux pinces-ciseaux sont de moins en moins indiquées. Car on ne peut pas alors aisément pénétrer d'avant en arrière avec la pointe à travers ce diaphragme devenu très résistant, on exerce une violente traction sur la périphérie de l'iris et les procès ciliaires en perçant l'iris, et l'on n'arrive jamais en pareil cas à faire des incisions suffisamment larges, à moins de malmener beaucoup l'iris, le corps ciliaire et la cornée.
(1) En manœuvrant les pinces-ciseaux, on ne saurait suffisamment insister sur l'introduction de la branche supérieure; aussi ai-je fait rendre pointue cette branche, lorsque je veux éviter la formation d'une boutonnière au moyen du couteau lancéolaire.
Ceux qui ont cru pouvoir abandonner de nouveau les pinces-ciseaux en Faveur du simple couteau falciforme ont jugé des résultats sur les cas les plus faciles et en ont conclu aux cas les plus difficiles. C'est là une erreur grave et dont pâtissent malheureusement les opérés qu'on veut faire bénéficier d'une sagacité de jugement qui, hélas ! fait bien souvent fausse route. Car qui peut juger par la simple inspection jusqu'à quel point l'iris a conservé sa contractilité et quelle est la densité et l'épaisseur des membranes qui doublent l'iris et la pupille fermée?
En pareille occurrence, mieux vaut donc pécher par un excès de secours tel que l'apporte le maniement des pinces-ciseaux, que de s'attaquer à un œil avec un instrument dont l'insuffisance nous est démontrée, lorsque son remplacement est impossible et que le dommage occasionné pour un malade qui, ayant déjà subi un échec opératoire, a en réalité droit à ne plus être exposé à une tentative, mais peut réclamer à juste titre un maximum de sécurité opératoire. Que celui-ci soit seul donné par l'emploi des pincesciseaux, personne d'expérimenté ne le niera, et la crainte d'une perte du corps vitré ne peut certes être sérieusement invoquée ici.
Il peut se présenter une série de cas qui seront absolument inaccessibles à l'intervention de celui qui renoncerait à l'emploi des pinces-ciseaux. Ce sont ceux où l'iris a subi une traction très notable, où non seulement la pupille artificielle, mais même la pupille naturelle sont, comme l'indique les figures 93 et 94, venues se confondre avec le tissu cicatriciel ambiant à la section. Ces yeux ayant habituellement passé par de longues phases
inflammatoires, il faut non seulement renoncer à vouloir user de la rétractilité du tissu iridien, mais bien se rendre compte que si l'atrophie n'avait pas aboli cette contractilité, celle-ci s'épuiserait contre la résistance que lui opposerait la doublure que forment derrière l'iris en lui adhérant, les masses exsudatives enfeutrées avec des restes de masses corticales et la cristalloïde. La combinaison de la simple incision avec l'excision ^3u l'arrachement de l'iris, est donc ici d'urgence. Nous proposons dans ce cas deux procédés, i^]n d'irito-ectomie, l'autre d'irito-dialyse.
Virito-ectomie s'exécute de la façon suivante : On enfonce, ainsi que le montre la figure 93, le couteau à arrêt près de la cicatrice àl ou 2 millimètres en dedans du bord cornéen, en le faisant pénétrer dans toute son étendue à la fois dans la cornée et sous l'iris, et on le retire doucement pendant que l'assistant soulève l'écarteur et que toute pression est évitée sur le globe
FiG. 93.
oculaire. Par deux coups de pinces-ciseaux, qui convergent vers le bord opposé de la cornée en l'atteignant, on circonscrit un lambeau triangulaire, dont la base a été taillée avec le couteau à arrêt et l'on retire le lambeau de l'iris doublé des masses exsudatives avec les pinces. Ce procédé, qui ouvre tout de suite par la première section la chambre postérieure, ne peut s'exécuter qu'avec l'aide d'un assistant exercé, surveillant l'écarteur, et ne doit être appliqué que lorsqu'on a des raisons pour ne pas admettre une grande liquéfaction du corps vitré, c'est-à-dire lorsque l'œil n'a pas passé par des phases inflammatoires trop violentes.
Dans ce dernier cas le procédé de Virito-dialyse est préférable. On enfonce le couteau à arrêt près de la cicatrice à 1 ou 2 millimètres du bord cornéen en ne laissant pénétrer que la moitié de sa largeur dans la chambre antérieure, et après l'avoir en partie retiré et réenfoncé sous l'iris, on fait la boutonnière. On circonscrit alors avec deux coups de pinces-ciseaux un lambeau triangulaire dont celte fois la base est dirigée vers le bord opposé de la cornée, le sommet vers la boutonnière (fig. 94), et l'on arrache ce lambeau avec des pinces à pupille de son insertion ciliaire.
Dans ce procédé, l'enlèvement d'un énorme lambeau de l'iris doublé de croûtes exsudatives est possible à travers une très étroite plaie cornéenne ne permettant pas une perte de corps vitré de quelque importance. L'arrachement de l'iris, en général très atrophié, près de son insertion ciliaire, ne transmet guère une traction fâcheuse au corps ciliaire, parce que la traction que l'iris a subie et l'atrophie par laquelle a passé son tissu ont rendu l'attache de cette membrane au corps ciliaire déjà bien faible. Du reste, aucune irritation ne suit l'exécution de l'irito-dialyse, le sang qui s'épanche abondamment dans l'œil se résorbeet laisse une très vaste pupille, telle que celui qui n'a pas assisté à l'opération croirait qu'elle a été pratiquée à travers une très large section périphérique.
Grâce à Virito-ectomie et à Virito-dialyse, on peut restituer à des yeux une vision que ne leur aurdi\en[ jamais rendue ni la simple iritomie, ni bien entendu l'iridectomie ordinaire. Ces sortes d'opérations ne sont exécutables qu'avec le concours de bonnes et fines pinces-ciseaux. Si actuellement encore je vois se présenter des opérés auxquels on a, à leur très grand détriment, pratiqué de simples iridectomies, là où les procédés opératoires nouveaux devaient seuls être exécutés, je m'en console en ayant la ferme conviction que cette aveugle opposition disparaîtra avec ceux qui la font et avec celui à qui elle s'adresse (1).
II. — Iridectomie {Iridorhexis
L'iridectomie, introduite en 1780 par Wenzel comme moyen auxiliaire de l'extraction de la cataracte, fut érigée en méthode opératoire par Beer, pour
(1) La stricte politesse exige qu'on leur cède le pas.
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l'établissement d'une pupille optique. Desmarres, qui surtout a remanié le manuel opératoire de cette opération, a aussi, principalement avec de Graefe, contribué à la propagation de ce procédé comme moyen antiphlogistique. A Démarres revient le mérite d'avoir démontré l'innocuité de la déchirure de l'iris dans sa continuité, lorsque celui-ci se trouvait solidement attaché à la cristalloïde; son iridorhexis enhardissait les opérateurs et vulgarisait l'opération. L'emploi de l'iridectomie comme moyen antiglaucomateux restera une des gloires de de Graefe.
Nous devons distinguer pour les indications de la pupille artificielle deux modes d'exécution absolument différents : A, celui mis en usage pour la pupille optique; et B celui de la pupille antiphlogistique ou antiglaucomateuse.
A. Pupille artificielle optique. — 11 a peu été changé depuis le temps de Beer dans l'exécution de cette opération. On s'est convaincu pourtant que la réduction de la section n'impliquant pas les dimensions de la pupille à établir, et que le sphincter iridien étant libre, son écartement déterminait après sa section l'étendue de la pupille. Lorsque , le bord pupillaire adhère dans toute son étendue à la cristalloïde ou se trouve compris dans une cicatrice cornéenne, alors seulement l'étendue de la section cornéenne concordera avec la grandeur du lambeau de l'iris qu'on arrache
Les procédés usités pour la pupille optique sont en général ceux de la sphincterectomie employée pour les cataractes zonulaires ou les leucomes centraux, tels que Critchett et nous les avons recommandés.
Le procédé de Critchett consiste à pénétrer près du bord cornéen avec une large aiguille (broad-needle) dans la chambre antérieure, puis à saisir le bord pupillaire avec un petit crochet mousse et à en exciser une quantité voulue avec les ciseaux.
Le mouvement des crochets dans l'œil est toujours délicat et expose à des accidents, c'est pourquoi nous avons simplifié la sphincterectomie en la réduisant à un procédé des plus maniables.
Premier temps. — Après avoir placé l'écarteurà ressort et bien fixé l'œil, on pénétre avec notre couteaufà arrêt coudé (il s'agit ordinairement de placer les pupilles en dedans ou en bas), à 1 ou 2 millimètres de distance du bord, en le poussant tangentiellementàl'iriset seulement jusqu'au tiers ou à moitié de sa longueur dans la chambre antérieure, après quoi on le retire rapidement pour conserver l'humeur aqueuse.
Deuxième temps. — On introduit de fines pinces à pupille jusque près du sphincter iridien qu'on saisit et qu'on amène d'autant plus facilement que, l'humeur aqueuse s'échappant au dehors, on voit se jeter le bord pupillaire sur les extrémités des pinces.
Troisième temps. — N'ayant pas déposé la pince à fixation, un aide exercé excise tout près des pinces la portion du sphincter qu'elles maintiennent.
Quatrième temps. — On frotte avec la curette de caoutchouc la plaie cornéennepour faire rentrer l'iris, et l'on instille une goutte de salicylate d'ésérine.
Il est possible, suivant l'emplacement qu'on donne à la section de la cornée, de pratiquer une simple excision du sphincter de l'iris, de donner à la pupille la forme d'une poire et de laisser entre le bord de la nouvelle pupille et la périphérie de l'iris une portion encore assez notable de la cornée, et même, si l'on est forcé d'utiliser pour la vision les parties les plus excentriques de la cornée, on peut, par ces excisions circonscrites de l'iris, réduire autant que possible l'étendue des pupilles qui, malheureusement, chez les enfants, s'agrandissent sensiblement avec le développement de l'œil.
L'emplacement de la pupille optique est dicté : 1° par la transparence des diverses parties de la cornée qu'on étudie soigneusement à l'éclairage électrique avant de procéder à l'opération; 2° par la conformation de surface de cette membrane examinée préalablement avec soin quant à ses reflets au moyen de l'astigmomètre ou des disques de Placido et de Javal; 3° à égalité de transparence et de courbure, on donne, par exemple, dans un cas de cataracte zonulaire, la préférence à la moitié inférieure de la cornée à cause de la paupière supérieure, et à la moitié interne à cause du passage de la ligne visuelle; ce sera donc le quart inféro-interne qui l'emportera en pareil cas sur les autres parties.
On a bien cherché à utiliser, pour la formation des pupilles artificielles optiques, la contractilité du sphincter de l'iris et à donner à pareille ouverture le pouvoir de se rapetisser sous l'influence de la lumière, afin d'éviter les éblouissements. Le procédé d'enclavement du sphincter imaginé par Critchett, Viiidésis, a dû à cette préoccupation sa vie éphémère. Critchett, au lieu d'exciser une partie restreinte du sphincter, comme il le faisait dans les derniers temps, avait proposé d'enclaver cette portion de l'iris dans la plaie cornéenne et de la fixer par une ligature, ou comme Stellwag, de Carion et moi l'avions simultanément proposé, de la maintenir simplement en place par le bandeau (iridoeinclesis) , et de l'exciser après un ou deux jours. Ces pupilles mobiles, très étroites, avaient encore ceci d'avantageux que par l'attraction de l'iris que nécessitait leur formation, on arrivait à masquer des parties de la cornée et du cristallin défavorables à la vision par l'éblouissement qu'occasionnait la diffusion de la lumière qui traversait ces parties. En dépit de tous ces avantages, l'attraction de l'iris vers le canal de Fontana, et la traction incessante par la cicatrice sur les parties avoisinantes du corps ciliaire, ont promptement démontré que des yeux opérés de cette manière étaient sous la menace permanente de l'rido-choroïdite et du glaucome. Aussi est-ce à regret que tout le monde a renoncé à un procédé aussi ingénieusement conçu qu'avantageux au point de vue optique.
L'excision d'une partie périphérique de l'iris qu'on a tiré au dehors en maintenant le sphincter intact, c'est-à-dire le procédé de Pope, n'a pas pu (au moins comme procédé intentionnellement exécuté) faire son chemin dans la pratique courante, évidemment, à cause des difficultés d'exécution, sur une partie prolabée de l'iris ou attirée dehors avec les pinces, pour obtenir une excision qui se borne à une partie précise de la périphérie de l'iris. Outre cela, on a dù promptement se convaincre que si on ne laissait pas une quantité notable du tissu iridien autour de l'ouverture pupillaire, on voyait s'atrophier sensiblement cette bandelette étroite, et la contractilité dont on voulait faire bénéficier la pupille artificielle s'abolir peu à peu. Quant à l'établissement de deux pupilles par le procédé de Pope, il ne présentait au point de vue optique aucun inconvénient.
Nous devons encore parler de la pupille artificielle par sphincterectomie exécutée avec les pinces-ciseaux seuls. En combinant nos pinces-ciseaux avec un petit crochet qui saisit ém, ^^^^^ ramène au dehors par un mouvement de la main qui tient
l'instrument, on arrive, d'après M. Maklakofî (1), à se passer d'un aide et à faire d'une manière précise la sphincterectomie. M. Chibret (2) a repris la méthode de sphincterectomie que M. Carter (3) avait proposée, et qui consiste à introduire les pinces-ciseaux fermées à travers la plaie cornéenne, à les ouvrir, et à obtenir que par une douce pression contre le diaphragme iridien, un pli du sphincter et du bord pupillaire se place entre les branches des ciseaux qu'un coup sec divise. On peut ramener la portion sectionnée au dehors, avec les ciseaux fermés au moment de les retirer : « As the blades expand, on escape of aqueous humor lifts a plait » of iris between their edges and this plait is excised as they are closed. » Quoique M. Carier dise n'avoir rencontré aucune difficulté pour faire sortir la portion excisée, il s'est fait faire des pinces-ciseaux munies de petites griffes aux extrémités. Ces sortes de sphincterectomies, d'après Carter, Maklakoff et Chibret, sont évidemment d'une exécution facile lorsqu'on a à manier l'instrument à travers une large ouverture, telle que la présente l'incision pour la cataracte (pour laquelle MM. Chibret et Maklakoff la recommandent, du reste) ; mais, lorsque, dans un but optique, on est forcé de se tenir à une très étroite ouverture pour livrer passage aux pinces-ciseaux, l'excision d'un lambeau triangulaire de l'iris, dont la base concorde avec le bord pupillaire, se décrit plus facilement qu'elle ne s'exécute sur le malade, et elle ne l'emporte comme résultat définitif en rien sur les procédés bien plus simples de Critchett et le nôtre.
Un complément de toute pupille artificielle optique qu'on a exécutée pour un défaut de transparence de la cornée, ainsi que pour des opacités centrales du cristallin, sera de rendre complètement opaques les parties situées au-devant de la pupille, ce qu'on peut obtenir avec le tatouage.
Ayant néglige de donner les détails opératoires du tatouage à l'occasion des leucomes de là cornée, nous les indiquerons brièvement ici. Lorsque je fis, en 1869, les premiers tatouages, et jusqu'alors {en dépit de ce qui a été publié) aucun genre d'essais ou de tentatives opératoires n'avaient été faits dans le but de colorer artificiellement la cornée, je me servis d'une simple aiguille à cataracte que je remplaçai bientôt par une aiguille à rainure qui, trempée dans l'encre de Chine, en retenait une plus grande quantité. Bientôt j'adoptai la méthode de M. Tailor, qui consiste à recouvrir tout d'abord la partie de la cornée qu'on veut tatouer avec une épaisse couche d'encre de Chine (on gratte avec la spatule (fig. 95), le bâton, dont l'extrémité a été délayée pendant quelques instants afin d'en enlever une sorte de pâte assez consistante qu'on étale sur le leucome). On se sert alors d'un faisceau d'aiguilles maintenues dans un manche (voy. fig. 95). Lorsque avec ces aiguilles on a uniformément piqueté toutes les parties qu'on veut tatouer, on frotte avec la spatule l'encre dans les piqiires. Pour éviter que les paupières n'enlèvent trop promptement la matière colorante, l'opéré porte l'écarteur pendant cinq à dix minutes. Quelques petites précautions sont à prendre pour le tatouage : d'abord, on doit se servir, pour la fixation de l'œil, non d'une pince à griffes, mais d'une pince dont les mors sont remplacés par de petites plaques en caoutchouc. En outre, il ne faut pas pousser le
Fig. 95.
(1) Archives d'Ophthalmologie, t. II, p. 230.
(2) Ibid., p. 494.
(3) A practical treatese on diseases of the eye. London,1875, p. 293.
OPÉRATIONS DE L'IRIS
piquetage à l'excès, afin d'éviter que la couche épithéliale ne s'élimine en totalité, élimination qui entraîne l'enlèvement d'une grande partie des masses colorantes. Ce même inconvénient se présente lorsqu'on n'espace pas suffisamment les séances, et qu'on ne laisse pas écouler le temps nécessaire, de huit à dix jours, pour que la couche épithéliale piquetée reprenne son brillant antérieur. Le tatouage que, suivant Anagnostakis, les Grecs pratiquaient souvent, est une opération qui rend de très grands services au point de vue, non seulement cosmétique, mais aussi optique, en consolidant le tissu cornéen et le prédisposant moins à la kératite dite cicatricielle. Nous ferons encore observer que cette petite opération, bien exécutée, à part les services qu'elle rend à l'opéré, est certainement aussi utile à l'opérateur en attirant bien plus que d'autres opérations l'attention ■de ceux qui entourent le malade et qui sont frappés de ses effets.
B. La pupille antiphlogistique ou antiglaucomateuse doit toujours être irès large, très périphérique, par conséquent se trouver toujours placée en haut, afin de pouvoir être masquée dans un intérêt optique et cosmétique par la paupière supérieure.
Pour ce genre de pupille, la section doit être exécutée, non avec un couteau lancéolaire, mais, ainsi que j'en ai proposé la vulgarisation en 1869(1) (de même que M. Monoyer le fit par son élève, M. Le Gad(2)), avec le couteau de de Graefe.
La routine a aussi mis bien des obstacles au remaniement pourtant si utile de cette opération courante, car il est à peine nécessaire d'observer que les couteaux lancéolaires, que j'espérais voir complètement éliminés de l'arsenal oculistique, sont de mauvais instruments péchant par le principe sur lequel repose leur action, attendu qu'un tranchant ne coupe bien que lorsqu'on lui fait exécuter le mouvement de scie, et non lorsque le tranchant presse sur la partie qu'il doit sectionner, ainsi que cela arrive en enfonçant le cône du couteau lancéolaire dans l'œil. En bannissant en grande partie ces instruments défectueux qui passaient ordinairement, pour peu que l'opérateur fut occupé, plus de temps chez coutelier que chez lui, j'ai pensé avoir rendu un service à la chirurgie oculaire. Aussi, si M. de Arlt a cru, dans sa Chirurgie oculaire (Graefe-Saemisch, t. III, p. 333), pouvoir affirmer que l'ouverture de la chambre antérieure se fait presque en général par ponction avec le couteau lancéolaire, nous pouvons maintenant constater que presque toutes les pupilles artificielles antiphlogistiques et anliglaucomateuses se font avec le couteau étroit, et celles-ci sont, comparativement aux pupilles optiques, dans la proportion de 100 à 5 au maximum.
Le principal reproche qu'on a fait pour la pupille antiglaucomateuse à l'emploi du couteau de de Graefe, et qu'il a du reste formulé lui-même, est qu'on ne saurait retenir aussi facilement avec cet instrument l'humeur aqueuse, et que l'évacuation plus instantanée de la chambre antérieure exposait davantage à une détente brusque de Tceil, par suite aux hémorrhagies intra-oculaires, ainsi qu'aux subluxations du cristallin. On apprend évidemment à faire écouler aussi lentement l'humeur aqueuse avec le couteau étroit qu'avec le couteau lancéolaire ; et tandis qu'il est excessivement difficile avec une chambre antérieure en grande partie abolie, de pénétrer presque verticalement dans l'œil, et qu'on est contraint de faire un écart
(1) Gaz. hebdomadaire, n° 9, 1869.
(2) Le Cad, Quelques considérations sur la nature et le traitement du glaucome. Strasbourg, 1869.
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assez considérable entre les sections externe et interne par lesquelles a dû glisser le couteau lancéolaire pour faire une section étendue, il est au contraire facile de diriger l'étroit couteau de de Graefe d'arrière en avant avec son tranchant, une fois la pointe entrée dans la chambre antérieure, et d'éviter de faire une sorte de soupape des lèvres de la plaie, entre lesquelles vient s'interposer l'iris qu'elles retiennent (la détente de l'œil ne s'opérant ici jamais complètement) de façon à rendre impossible la réduction des extrémités du sphincter coupé. Combien sont plus correctement exécutées les pupilles avec le couteau étroit qu'avec le couteau lancéolaire, combien ir est plus aisé d'éviter toute opacité du tissu cornéen avoisinant la section placée à la jonction scléro-cornéenne, combien sont moins fréquents les enclavements iridiens ; c'est ce que montre la comparaison entre les opérations faites avec le couteau étroit et le couteau lancéolaire. Du reste, avant nous, Frôbelius avait déjà revendiqué, pour la pupille antiglaucomateuse, l'emploi d'un instrument (petit couteau de Beer) étroit comme infiniment plus facile dans son maniement.
L'exécution de la pupille artificielle avec le couteau étroit est la suivante. Les instruments nécessaires sont :
Un écarteur à ressort qui se place du côté du nez;
Un couteau de de Graefe très étroit;
Une pince à fixation de Waldau à verrou ou à ressort;
Une petite pince à pupille droite à griffes simples ;
Deux pinces à pupille, l'une à griffes simples, l'autre à griffes inférieures (si l'on suppose une forte adhérence de l'iris à la cristalloïde);
Une spatule et une curette en caoutchouc (pour réduire au besoin l'iris)^
Des pinces-ciseaux ou fins ciseaux coudés;
Une pince sans griffes pour l'enlèvement des caillots de sang, fragments^ de pigment, etc.
Premier temps. — Après avoir placé l'écarteur, on fixe l'œil au milieu du bord inférieur de la cornée, en prenant près de ce bord un pli de conjonctive et de tissu sous-conjonctival qu'on ramasse avec les pinces en glissant étroitement sur la sclérotique. Après avoir recommandé au malade de diriger le regard en bas, on pénètre avec le couteau verticalement dans la chambre antérieure, à 2 ou 3 millimètres du diamètre vertical, de façon que la pointe entre dans l'œJl exactement à la jonction scléro-cornéenne, dans le limbe conjonctival. Après avoir placé parallèlement le couteau au plan de l'iris (ou en cas de pression intense), faiblement dirigé le tranchant en avant, on le pousse parallèlement au diamètre horizontal, de manière qu'on est certain que la contre-ponction doit se trouver absolument à distance égale du diamètre vertical que se trouve la ponction.
Suivant qu'il s'agit d'une section sur un œil dont la tension s'est accrue, an prend plus de soin : 1° pour faire exactement courir le tranchant pendant tout le temps que s'exécute la section dans la jonction scléro-cornéenne;
2° pour surveiller attentivement l'écoulement de l'humeur aqueuse et retenir avec le dos du couteau le prolapsus iridien, ce qui, sur des yeux soumis préalablement à l'ésérine, s'effectue bien plus facilement qu'en se servant du couteau lancéolaire.
Deuxième temps. — On introduit, après avoir donné la pince à fixation à l'assistant, les pinces à pupille fermées dans la chambre antérieure, se frayant un passage par une douce pression contre la lèvre postérieure de la plaie (après avoir renversé le lambeau conjonctival s'il en avait été formé un). Arrivé près du bord pupillaire, on ouvre les pinces de tout l'écart que leur permet la section, et l'on saisit ainsi un pli aussi large que possible de l'iris dans les pinces qu'on attire en dehors. S'est-il spontanément fait un prolapsus, alors on tâche, en le saisissant avec les petites pinces droites, d'étaler le prolapsus en l'attirant doucement au dehors avant de le couper, de façon à être sûr de procéder à une excision très exacte, et de ne pas s'exposer à laisser le sphincter iridien non sectionné.
Troisième temps. — On enlève, dans les cas de simples pupilles antiphlogistiques, l'iris attiré au dehors, avec deux coups de pinces-ciseaux bien exactement adossés aux angles de la section. S'agit-il, au contraire, d'une pupille antiglaucomateuse, on donne tout d'abord, après avoir bien attiré l'iris en dehors, un coup de pinces-ciseaux vertical à la section cornéenne, près de l'angle de la plaie, après quoi on détache le prolapsus par irido-dialyse de son insertion ciliaire, et l'on enlève le prolapsus avec un second coup vertical des pinces-ciseaux qui, cette fois, tombera aussi d'une façon très précise près de l'angle de la section interne.
Il est presque inutile d'insister ici sur les avantages des pinces-ciseaux comparativement aux ciseaux autrefois mis en usage. Du reste, la plupart des opérateurs les ont adoptés. Qu'on veuille bien se rendre compte que, tout en concédant une large part aux difficultés qu'oppose à la réduction de l'iris l'exagération de la pression dans les cas de glaucome, un grand nombre d'enclavements est à mettre sur le compte des opérateurs, soit qu'ils aient négligé de placer aussi exactement que possible les sections externe et interne au-devant l'une de l'autre, soit qu'ils se soient écartés, pour l'excision de l'iris, des précieux conseils que Bowman a donnés à cet égard, et que nous venons de formuler.
Quatrième temps. — On retire les pinces à fixation ainsi que l'écarteur, et l'on instille dans tous les cas de pupille artificielle antiglaucomateuse une goutte de salicylate d'ésériiie. Toute l'attention doit se porter alors sur la position des extrémités du sphincter sectionné, qui doivent reprendre la place qu'elles occupaient avant l'excision du lambeau iridien. Une douce friction avec le dos de la curette en caoutchouc arrive le plus souvent à faciliter cette descente et le dégagement des plis de l'iris, lorsque la pression interne ne les retient pas trop pincés. Le replacement de l'iris avec une spatule ou ur> stylet en argent est toujours une manœuvre périlleuse pour la cristalloïde et le zonule, aussi ne nous décidons^nous jamais à en user.
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L'opération se termine par l'enlèvement des petits caillots de sang, par l'entre-bâillement des lèvres de la section avec la spatule ou la curette de Daviel si une trop abondante collection de sang s'est opérée dans la chambre antérieure, enfin, par une coaptation exacte du lambeau conjonctival qu'on a pu fermer avec la spatule, et au besoin par la désinfection de la plaie avec une goutte ou deux de la solution à 21/2 pour 100 d'acide phénique qui compose le bain d'où l'on retire les instruments qui servent à l'opération. Le bandeau avec le pansement antiseptique (rondelle boratée, trempée dans la solution d'acide borique à 4 pour 100 et d'acide salicylique à 1 pour 100 et ouate salicylée) compléteront les soins à donner à l'opéré.
Les accidents qui peuvent se présenter pendant l'opération sont presque aussi rares que ceux que les opérés sont susceptibles d'offrir pendant leur guérison. Il peut arriver qu'ayant, en Tabsence de chambre antérieure, glissé avec le couteau dans l'épaisseur du tissu cornéen, on laisse un étroit pont de substance cornéenne non sectionné, contre lequel buttent les pinces. Dans ce cas, on reprend, si aucune ouverture n'a été pratiquée dans la chambre antérieure, la section dans le sillon déjà coupé, en chargeant sur le couteau la dernière partie non sectionnée et en ayant soin cette fois-ci de bien pénétrer exactement près de la ponction, et de ressortir près de l'autre section dans la chambre antérieure avec la pointe du couteau.
Était-on entré dans la chambre, mais à une distance trop éloignée de la ponction et de la contre-ponction; la section interne étant ainsi très disproportionnée comme étendue avec la section externe, alors on fait mieux (le contenu de la chambre étant ici com[)lètement vidé) de pénétrer avec la pointe mousse de petits ciseaux coudés vers le côté interne de cette section incomplète, de faire glisser une branche dans l'encoignure de la chambre antérieure, et d'élargir par un coup sec des ciseaux dirigé dans le sens de la section exécutée avec le couteau, l'ouverture cornéenne.
Les hémorrhagies graves, ayant pour résultat une subluxation du cristallin, la sortie du corps vitré et pai fois du cristallin même sont des accidents inhérents aux formes hémorrhagiques du glaucome sur lesquelles nous aurons occasion de revenir.
Un accident fâcheux est de ne pouvoir pas ramener l'iris, adhérent par sa surface postérieure, au dehors, en dépit môme de l'emploi des pinces à griffes inférieures et en appliquant les pinces, dont les branches sont aussi largement écartées que possible, solidemeiU contre le diaphragme iridien. Voit-on que la portion saisie reste mâché entre les pinces, qu'on ne réussit pas à attirer l'iris doublé de solides masses exsudativcs au dehors, alors on s'abstiendra de nouvelles tentatives irritantes. Ces cas doivent être traités par un autre procédé combiné à l'extraction du cristallin. Qu'on veuille surtout ici ne pas céder au désir de recourir aux crochets qui arrivent à blesser le cristallin, soit par lésion directe, soit indirectement en ramenant une partie trop adhérente de l'iris en dehors de façon à compliquer ainsi ces cas si défavorables déjà d'une cataracte traumalique.
Ce dernier accident qui autrefois lorsqu'on se servait du couteau lancéolaire, était tant à redouter lorsqu'il fallait faire avec une étroite chambre antérieure une large excision de l'iris, ou qu'il s'agissait d'opérer des malades très peu tranquilles, n'est actuellement guère plus à craindre, l'instrument tranchant courant constamment au-devant de l'iris et ne pénétrant plus au-devant du cristallin. Un des plus redoutables accidents a donc été écarté de l'opération par l'emploi du couteau étroit.
11 nous reste à parler de la sclérose cornéenne qu'on voit surtout se produire le long de la plaie de l'iridectomie faite dans les cas d'irido-chrooïdites glaucomateuses ou d'irido-choroïdites compliquées d'épiscléritis (sclérochrooïdite antérieure). Cet accident peut en grande partie être écarté, si l'on s'etTorce de faire glisser le moins possible le couteau dans l'épaisseur de la cornée et qu'on tâche autant que possible de superposer en pareil cas les sections externe et interne placées bien exactement dans le point de jonction scléro-cornéenne.
Les sections dont les lèvres externe et interne sont le plus exactement superposées, sont obtenues en pénétrant au moyen d'un mouvement de scie avec un scarificateur à travers le bord cornéen ainsi que le propose M. Gayet (congrès de Paris, 1884). Reste à savoir quelle utilité pratique présentera ce mode de ponction.
III. Dégagement du bord pupillaire {corélijsis
Le dégagement chirurgical du bord de la pupille, retenu à la capsule par des synéchies, a été, pour la première fois, conseillé comme opération distincte par M. Streatfeild (1), et plus tard recommandé et modifié par M. Weber (de Darmstad) (2). Ces deux auteurs ont donné à ce procédé le nom de corélysis. Au fond, il n'est pas nouveau et il y a longtemps qu'il a été mis en usage contre les cataractes adhérentes. Ainsi, Wenzel fit construire dans ce but une aiguille d'or très fine, dessinée dans son manuel (3), et qui lui servait en même temps comme cystitome. « Si le cristallin, dit-il, est adhérent ou aux procès ciliaires, ou plutôt à la partie postérieure de l'iris, il faut, avant d'exercer les pressions nécessaires pour son extraction, détruire toutes les adhérences qu'il peut avoir contractées, en agitant doucement l'aiguille d'or décrite plus haut autour de ce corps, puis on doit en faire l'extraction. » Vers la fin du dernier siècle, Arnemann (4) avait déjà conseillé, pour détruire les synéchies postérieures dans l'opération de la cataracte, de passer un fil métallique recourbé en anse entre l'iris et le cristallin.
(1). Ophthalmie Hospital Reports, 1, oct. 1857 et avril 1860. Voyez les Annales d'oculistiqiie, t. XLVl, p. 151.
(2j Archiv fur Ophthalmologie. t. VII, A. 1, p. 1 (1860), et t. VIII, A. 1, p. 35i.
(3) Manuel froculisUque, t. 1, p. 13 et 125, fig. 1; t. Il, p. 1. Paris, 1808.
(4) Rau die Krankheiten uncl Bildungsfehler der Regenhogenhaut. Bern u. St. Gallen. 1845, p. 227.
Tandis qu'on ne songeait primitivement à détruire que les adhérences qui pouvaient s'opposer à l'extraction du cristallin opacifié, MM. Streatfeild et Weber ont poursuivi les premiers l'idée de détacher les synéchies formées au-devant d'un cristallin parfaitement transparent, et cela principalement dans le but d'améliorer la vue et de prévenir les récidives d'inflammation.
Voici en quoi consiste leur procédé opératoire :
Premier temps. — On pratique sur la cornée, au moyen d'une large aiguille à paracentèse, ou d'un couteau lancéolaire étroit, une incision distante du centre de cette membrane d'environ 4 millimètre, ou occupant, comme M. Weber le veut, le milieu même du rayon de la cornée. L'ouverture externe doit mesurer de 4 à 5 millimètres; l'ouvertuG^ interne, de 2 à 3 millimètres, et celle-ci doit, en outre, aboutir dans la chambre antérieure en face de la circonférence d'une pupille moyennement dilatée. Au reste, l'emplacement delà section variera, selon M. Streatfield, suivant les cas; on le choisira vis-à-vis d'une synéchie isolée, et si les synéchies sont multiples, on enfoncera l'aiguille du côté opposé à celui où le bord pupillaire est resté libre et derrière lequel doit pénétrer la spatule. M. Weber fait de préférence la section du côté externe ; tandis que M. Streatfield retire brusquement l'aiguille pour conserver l'humeur aqueuse, et afin de se ménager dans la chambre antérieure plus d'espace pour le jeu de ses instruments, M. Weber conseille, au contraire, d'évacuer l'humeur aqueuse (si toulefois une synéchie postérieure complète ne s'y oppose pas en interrompant toute communication entre les chambres), et cela pour que le cristallin s'applique contre lacoruée et s'y trouve plus ou moins immobilisé. Les instruments qu'on introduit alors entre la cornée et le cristallin glissent sur ce dernier, et la capsule est ainsi moins sujette à être lésée.
Le second temps de l'opération consiste à détacher le bord pupillaire. On peut pour cela se servir de la spatule échancrée de M. Streatfeild, (fig. 96) (1), ou du crochet aplati de M. Weber (fig. 97) (2). On introduit ces instruments de manière à leur frayer, par de légers mouvements de latéralité un passage entre l'iris et le cristallin, afin de détacher les adhérences les moins solides. Une fois l'instrument porté sous l'iris, on lui imprime des mouvements de circumduction en appuyant doucement sur lui. Il faut poui cela qu'il ait pénétré assez profondément, en sorte que si l'on se sert du crochet, il n'y ait dans la plaie que son col aplati et très étroit. Pour que l'iris ne saigne pas, il est nécessaire de détacher les synéchies le plus près possible de la capsule du cristallin.
(1) Ces dessins nous ont été envoyés par M. Streatfeild : A représente l'instrument dans sa grandeur naturelle; B, le même, grossi six fois. M. A. Desmarres a rendu tranchante la lame de l'instrument de M. Streatfeild et l'a munie d'une tige protectrice mobile. Au moyen de cet instrument, on s'imagine couper les synéchies, ce qui est impossible, si le tranchant ne se déplace pas sur le tissu à sectionner.
('2) La figure 95 donne la grandeur naturelle du crochet et représente l'extrémité de rinstrument grossie . a, 3 millimètres; b, 2""", 5; c, 1'^'".5; cl, l'""',5.
Si l'on veut atteindre les synéchies les plus voisines de la plaie, on se servira d'un crochet recourbé presque à angle droit, ou l'on remettra cette partie de l'opération à une autre séance.
En règle générale, on peut dire qu'il ne faut changer que le moins possible d'instruments pendant l'opération, afin de ne pas trop irriter la plaie, et pour empêcher qu'une partie de l'iris déjà libre ne s'interpose entre ses lèvres et ne s'expose ainsi à être blessée par l'introduction de nouveaux instruments. Lorsqu'il y a occlusion complète de la pupille, ou lorsqu'il existe une synéchie postérieure totale (cas d'ailleurs très peu favorable à l'opération), il faut faire la section du côté externe, appuyer doucement la
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spatule contre ia surface du cristallin, et tâcher, en y imprimant de légers mouvements de latéralité, de se frayer un chemin entre cet organe et l'iris.
La pupille étant dégagée, on instille une solution d'atropine (03'',05 pour 10 grammes d'eau), instillation qu'on a soin de répéter deux ou trois heures après, au moment d'appliquer le bandeau compressif. Dans les cas où l'on pourrait craindre une inflammation, on doit lever le bandeau au bout de cinq ou six heures pour renouveler l'instillation.
Ces opérations ont d'autant plus perdu de terrain dans la pratique courante qu'on s'est convaincu que les rechutes d'inflammation étaient bien moins déterminées par la persistance d'une ou de quelques synéchies que par l'influence continue d'un état diathésique et par contre que dans les cas où le bord pupillaire se trouvait attaché dans une notable partie de son
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étendue et qu'en réalité des troubles circulatoires et de filtration pouvaient être invoqués comme nocuité réelle, la corélysis devait forcément céder le pas à l'excision, tant par sa difficulté d'exécution que parce qu'en pareil cas elle ne réussissait que difficilement à atteindre le but voulu.
M. Passavent (1) conseille de pratiquer une petite incision suivant le méridien dans lequel est située la synéchie. Cette incision très étroite se trouve placée près du bord de la cornée par sa lèvre externe et assez loin par sa lèvre interne pour moins prédisposer au prolapsus de l'iris. Il saisit alors l'iris avec de fines pinces et le lâche après le dégagement delà synéchie.
Quoique M. Passavant indique qu'on peut répéter à peu de jours d'intervalle son ingénieux procédé sur le même œil, la même critique qu'aux procédés susmentionnés doit lui être appliquée. La meilleure preuve, du reste, que celle-ci estbien fondée, c'est que ces opérations n'ont jamais réussi à s'acclimater dans la pratique courante.
IV. Uiridodyalisis
Cette opération, si usitée autrefois par Scarpa, A. Schmidt et autres, avant que l'excision eût accaparé la presque totalité du terrain pour la formation de la pupille artificielle, a disparu des méthodes usuelles de la chirurgie oculaire. Nous l'avons reprise en partie en la combinant avec l'iritomie (voyez irîto-dialysis, p. 397), et avec cette combinaison elle peut rendre des services manifestes ; mais ce procédé combiné n'est exécutable que sur des yeux privés de cristallin. Si l'on a des raisons de présumer que le cristallin existe dans l'œil, il faut tâcher de combiner l'iridodialyse soit avec Viridorrhexis soit avec Viridectomie (Bowmann).
Ces procédés ont leur raison d'être parce que l'on peut les exécuter sans faire courir à l'œil le danger de voir s'évanouir la dernière lueur d'espoir de vision par suite de l'opacification d'une étroite zone périphérique de la cornée qu'on voulait utiliser pour la formation d'une pupille artificielle.
Il arrive, surtout à la suite de brûlures, de larges suppurations qui ont déterminé des ulcères rongeants, que vers le bord de la cornée il n'existe plus qu'une étroite bandelette de tissu cornéen dont la transparence laisse espérer un bénéfice de l'établissement d'une pupille artificielle ; mais il n'arrive que trop souvent qu'en pratiquant même très correctement l'iridectomie ou l'iridorrhexis d'après les procédés ordinaires on rend opaque la bandelette cornéenne qu'on voulait utiliser, soit que la section placée dans le voisinage y détermine une sclérose qui vient se fusionner avec le restant de la cornée opaque, soit qu'une coaptation irrégulière des lèvres de la plaie contribue à la formation d'une sorte de facette en sillon parallèle à la section, soit enfin que les manœuvres répétées des pinces à pupilles ponr arracher
(1) Archiv fur Ophthalm., t. XV, p. 259.
l'iris, manœuvres qu'on est parfois forcé de multiplier, déterminent des lésions à la surface interne de la bandelette cornéenne qui la rendent ultérieurement impropre à la vision.
Il y a tout avantage ici, ainsi que l'indique la figure 98, à pénétrer avec le couteau à arrêt dans la partie cicatricielle, à le faire glisser dans ce qui reste de chambre antérieure jusqu'à ce que la pointe atteigne la périphérie
FiG. 98.
de la cornée et apparaisse distinctement au-dessous de la bandelette cornéenne transparente. Pour atteindre ce but, l'emplacement de la section doit être assez près du centre de la cornée, mais rester au moins à 2 millimètres de la région transparente de la cornée.
On introduit alors des pinces à griffes inférieures jusque près du bord périphérique de l'iris qu'on saisit aussi largement que le permet l'écart des pinces dans la plaie, puis on détache cette membrane de son insertion périphérique, et si la partie ainsi détachée suit librement la pince on l'amène au dehors pour l'exciser (iridectodialijsis), ou on l'enlève en l'arrachant de toutes les adhérences qu'elle a contractées avec la cicatrice cornéenne et la cristalloïde.
MALADIES DE LA CHOROÏDE
Par L. de WECKER
ARTICLE PREMIER
SCLÉRO-CHOROÏDITE ANTÉRIEURE. — STAPHYLÔME SCLÉRAL ANTÉRIEUR
Dans la description des maladies choroïdiennes il faut distinguer deux groupes d'affections parfaitement indépendantes les unes des autres, tant au point de vue clinique qu'anatomique. Un groupe de maladies a son siège dans les parties antérieures de la choroïde, dont les lésions premières échappent à l'inspection directe; l'autre groupe occupe la moitié postérieure de la membrane vasculaire, et ses altérations nous sont révélées par l'inspection ophthalmoscopique. Anatomiquement, ces diverses maladies sont séparées en ce qu'elles se développent dans des régions qui puisent leur sang artériel à des sources bien distinctes, et c'est pour cela aussi qu'elles ont une tendance spéciale à se cantonner dans des terrains particuliers et bien limités.
Il est vrai que cette délimitation n'est souvent guère respectée; mais cela tient à ce que le retentissement que toutes ces affections ont sur la pression, la circulation et la filtration intra-oculaire entraîne la propagation des altérations morbides sur les parties avoisinantes, ou à ce que, comme dans certaines affections métastatiques ou diathésiques, des troubles circulatoires s'étalent progressivement dans de plus vastes districts circulatoires, et envahissent ainsi tout le tractus uvéal.
L'image clinique de la scléro-choroïdite antérieure diffère essentiellement, suivant la rapidité d'évolution de la maladie, qui en fait varier sensiblement les divers symptômes ; aussi, pour mieux saisir le caractère spécial de cette affection particulière, nous distinguerons une forme aiguë, subaiguë, et absolument chronique.
SGLÉRO-CHOROIDITE ANTÉRIEURE.
a. La sclérO'Choroïdite antérieure aiguë est une maladie qui occupe ordinairement une partie circonscrite de la choroïde avoisinant l'insertion de l'iris, et quoique toutes les parties du pourtour de cette insertion puissent être atteintes de cette affection, ce sont de préférence celles qui avoisinent le bord cornéen supérieur ou supéro-externe.
En pareil endroit se produit une injection sclérale et conjonctivale intense se délimitant en un, ou deux, ou trois foyers (rarement au début davantage) et se différenciant des boutons de l'épiscléritis que nous aurons à décrire par leur manque de soulèvement. L'injection veineuse profonde de la sclérotique s'étale sans que le tissu épiscléral, par son gonflement, fasse proéminer la partie si fortement injectée. Ce signe différentiel n'est pourtant valable que pour une scléro-choroïdite récente et une épiscléritis bien développée, tandis que dans une ancienne scléro-choroïdite, la partie malade se bombe aussi en avant, alors qu'un tout récent foyer d'épiscléritis n'a pas besoin d'être sensiblement proéminent.
Bien plus importants pour le clinicien seront donc les symptômes que présentera l'iris, ainsi que l'injection péricornéenne qui s'étale bien plus avec le foyer d'une scléro-choroïdite qu'avec le bouton d'une épiscléritis, qui laisse souvent une partie de la circonférence cornéenne absolument libre de toute rougeur. A cette injection périkératique vient forcément s'adjoindre une hypérémie de l'iris. Cette membrane perd insensiblement sa contractilité, la pupille est moyennement dilatée, et son bord s'échancre vers la partie la plus injectée du pourtour de la cornée. Si, outre l'injection périkératique générale, on observe plusieurs centres de vascularisation, analogues à ceux dont nous venons de parler, on verra sur le bord pupillaire autant d'échancrures correspondantes à ces points. En fixant son attention sur l'état de l'iris, il est possible d'y remarquer, au niveau de chacune des échancrures en question, des vaisseaux gorgés de sang, par suite de l'embarras que l'affection choroïdienne cause dans la circulation de l'iris. Quelquefois il apparaît des synéchies vers la partie échancrée; l'humeur aqueuse se trouble légèrement, et la chambre antérieure semble avoir augmenté en profondeur. Si l'on observe alors la tension du globe, on le trouve plus dur et plus résistant par suite de l'augmentation de la pression intra-oculaire.
A mesure que la maladie fait des progrès apparaissent aussi des altérations dans la cornée, une infiltration sclérosante qui dépasse sensiblement le foyer ou les foyers morbides du pourtour de la cornée. Cette infiltration s'étale directement du bord cornéen vers les côtés et le centre de la cornée, tandis que, lorsque dans un cas de simple épiscléritis, la cornée souffre, elle affecte l'aspect d'un simple élargissement d'une partie d'un arc sénile (Mackenzie). Le maximum de trouble ne concorde pas avec le bord cornéen, mais en reste quelque peu distant, et l'opacité s'effile vers le centre de la cornée assez exactement dans le sens du bouton épiscléral.
Le diagnostic se pose avec d'autant plus de facilité que la maladie progresse, car à mesure que le bouton d'épiscléritis tend à s'effacer, l'opacité
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cornéenne diminue et se dissipe ordinairement en entier, ou reste limitée à une partie restreinte du bord; finalement, une tache ardoisée indique seule l'ancien emplacement du mal, et ces taches peuvent nous guider pour reconnaître la nature de nouveaux boutons en voie d'évolution.
Les choses se passent tout autrement pour la scléro-choroïde aiguë. Ici, à mesure que l'injection se dissipe, l'opacité de la cornée ne diminue pas. Suivant l'intensité du mal, et le nombre des foyers où il s'est concentré, on voit la sclérose cornéenne s'accentuer même au point de rendre l'inspection de la chambre antérieure ou très difficile, ou impossible. A mesure que l'œil rentre dans le calme, les foyers de scléro-choroïdite et de sclérose cornéenne qui se confondent, prennent un aspect jaune lardacé, auquel vient se mêler ultérieurement une faible teinte bleuâtre. On peut voir, dans les cas où la maladie a pris beaucoup d'extension, surtout par suite de rechutes se succédant à courts intervalles, que toute la portion antérieure de l'œil présente un aspect blanc jaunâtre uniforme sans délimitation précise de la cornée, dont les différences de niveau avec la sclérotique se trouvent elfacées par suite de la rétraction du nouveau tissu qui doublait le corps ciliaire,. l'iris, et une partie de la surface postérieure de la cornée sclérosée.
Un véritable aplatissement par places se montre alors dans la cornée, mai& ce fait ne se présente que dans les cas où le processus morbide a acquis unfr intensité insolite. Ordinairement une assez notable portion des parties centrales de la cornée permet encore de constater la présence de nombreusessynéchies ou une soudure étendue du bord pupillaire qui se trouve situé derrière les parties sclérosées de la cornée.
La sdérO'Choroidite antérieure aiguë ^houiii donc à des foyers de sclérose cornéenne se confondant avec la partie anciennement malade de la sclérotique, et situés au-devant d'une partie de l'iris portant les vestiges d'iritis plastiques. A mesure que la maladie a présenté un caractère d'intensité notable, les foyers montrent la tendance à la rétraction, à l'aplatissement, qui, dans les cas ultimes, aboutit à la phthisie antérieure de l'œil- (aplanatio corneœ).
b. La scléro-choroidite antérieure subaiguë se présente dès le début avec des symptômes qui ne laissent guère place à une confusion avec une épisclérite, attendu que le gonflement du tissu épiscléral est ici fort peu accusé, son inflammation ne se révélant que par une teinte vineuse assez marquée, se continuant dans une injection périkéralique moins prononcée, mais le plus souvent généralisée autour de toute la cornée.
L'envahissement de la cornée par une infiltration diffuse se fait ici, non par îlots, qui rappellent celle de Tépiscléritis, mais gagne un tiers ou la moitié de la cornée sur une assez grande largeur, présentant bien moins d'intensité comme coloration et ressemblant aux opacités de la kératite parenchymaleuse ou à celles qui accompagnent une iritis séreuse intense.
En réalité aussi les symptômes qui se manifestent presque dès le début de la maladie, du côté de l'iris, sont moins ceux de l'iritis plastique que d'une
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lymphangite antérieure, autrement dit d'une iritis séreuse. La chambre antérieure a sensiblement gagné de profondeur, et çà et là on observe, à un examen minutieux, de petits dépôts en plaques sur la membrane de Descemet, qui s'effectuent de préférence derrière les parties infiltrées de la cornée, et par conséquent près des foyers d'injection sclérale.
Un signe différentiel précieux de cette forme subaiguë pour la distinguer de la précédente, est que, tandis que la dernière ne présente ordinairement qu'une sensibilité peu accusée de l'œil (à moins qu'elle n'ait envahi toute la circonférence cornéenne), on voit les malades atteints de la forme subaiguë se plaindre d'attaques de douleurs sus-orbitaires qui concordent manifestement avec des poussées d'accentuation de la pression interne, et dont l'effet se dénote par une dureté manifeste de l'œil et par une rugosité de l'épithélium cornéen qui ne se borne pins aux parties infiltrées, mais gagne toute l'étendue de la cornée. La marche de cette affection, interrompue ainsi par <les poussées glaucomateuses, est ordinairement très traînante, mais peu à peu l'injection périkéralique se dissipe, ne persiste encore que près des principaux foyers d'injection, qui, à mesure qu'ils pâlissent de leur côté, se soulèvent et prennent une teinte bleuâtre d'autant plus accusée que le foyer veineux d'injection périkératique était plus étendu, autrement dit, que la distension et Famincissement scléral portaient sur une plus grande étendue. Le soulèvement des parties ne permet aucune confusion avec les taches ardoisées de l'épiscléritis, et différencie notablement la terminaison de cette variété de scléro-choroïdite de la précédente.
La maladie se termine donc par la formation d'un ou de plusieurs staphylômes. Ainsi que nous le verrons plus loin, cette affection peut, suivant que la maladie s'était localisée plus ou moins près du bord cornéen, déterminer une distension des parties du tissu trabéculaire péri-cornéen, porter ainsi sur la région située au-devant de l'insertion de Tiris (staphylôme intercalaire) ou sur une région occupée par le corps ciliaire lui-môme (staphylôme ciliaire), ou sur les parties avoisinantes (staphylôme équatorial). Lorsque la maladie attaquera une grande étendue du segment antérieur de l'œil, la terminaison sera celle de l'hydrophthalmie ou de la buphthalmie chez les enfants, où l'accroissement de l'œil porte cette dégénérescence détormatrice souvent à un degré des plus accusés.
c. La scléro-choro'idite antérieure chronique se différencie de la précédente en ce que les symptômes inflammatoires du côté du tissu épiscléral font absolument défaut. Il y avait eu à cet égard simple gradation entre les formes aiguë et subaiguë, mais dans la variété absolument chronique les couches externes de la sclérotique ne dénotent jamais une participation au processus inflammatoire. Du reste, la marche de cette affection est si traînante, si insidieuse, tellement dépourvue de symptômes douloureux, que c'est l'évolution complète d'un staphylôme qui nous révèle par quelle maladie l'œil a passé. Ainsi, chez de tout jeunes enfants qui ont eu des perforations de la cornée, on voit simultanément, avec la distension cicatricielle, se com-
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biner la formation d'un staphyiôme antérieur par scléro-choroïdite antérieure, dont rien ne dénotait la présence que la distension progressive des parties avoisinantes de la cornée.
C'est surtout l'attraction de l'iris par une perforation périphérique de la cornée, la soudure de cette membrane a la circonférence de la cornée, les troubles de filtration qui font éclater des phénomènes glaucomateux avec distension des parties scléroticales et choroïdiennes vers lesquelles s'est irradiée en quelque sorte l'inflammation dont primitivement la cornée avait été le siège.
Non seulement, dans ces circonstances, la scléro-choroïdite chronique se développe, mais elle se montre aussi chez des jeunes sujets lorsque, pendant l'âge de la puberté, ils ont été pris de lymphangite de l'œil, d'iridochoroïdite séreuse ayant provoqué d'abondants dépôts cellulaires dans la rigolle de Fontana, de façon à donner lieu à une obstruction de la voie principale de filtration. Après que tous les symptômes d'irido-choroïdite ont disparu, on voit pareils yeux qui, en apparence, ne sont plus le siège d'aucune inflammation, mais portent des traces de sclérose partielle du bord cornéen, devenir le siège d'une distension progressive du segment antérieur par la formation de staphylômes intercalaires ou ciliaires. Si l'inspection ophthalmoscopique est en pareil cas possible, le refoulement papillaire explique pourquoi, chez ces adolescents, la vue a progressivement baissé, et comment, à leur insu (lorsque la maladie est unilatérale) toute perception lumineuse a souvent disparu.
C'est ici le moment de passer en revue les différents genres de staphylômes antérieurs qui sont la conséquence de la scléro-choroïdite antérieure, et qu'on a pratiquement subdivisés essentiellement en trois formes :
1° L'ectasie occupe le proche voisinage de la cornée, la région du ligament pectiné, n'empiète pas sur le corps ciliaire, qui n'a subi que peu de déplacement en arrière lorsque la distension n'est pas considérable et a reçu le nom assez insignificatif de staphyiôme intercalaire.
On supposerait que ce nom lui aurait été appliqué parce que le staphyiôme s'intercale entre l'insertion iriJienne et le corps ciliaire par exemple. Non, ce nom lui a été assigné en premier par M. Schiess-Gemuseus (^rc/i.f'ir Ophth.,t. IX, 3, p. 171), à cause d'un« masse de tissu de nouvelle formation qui, avant la distension, s'intercale entre la cornée et l'iris.
2° La distension occupe la région même du corps ciliaire, et porte à juste titre le nom de staphyiôme ciliaire. Lorsqu'il a pris une certaine extension, il refoule en avant les crêtes des processus ciliaires.
3" On désigne sous le nom de staphyiôme équatorial toute distension qui, n'avoisinant pas l'entrée du nerf optique ou le pôle postérieur de l'œil, occupe un point situé derrière le corps ciliaire.
On se renseigne aisément sur l'emplacement de l'ectasie en éclairant d'arrière en avant le segment antérieur du globe de l'œil qu'on a fait diriger fortement en dedans. A cet effet, on projette un cône lumineux sur la partie postérieure la plus accessible, soit avec un miroir à court foyer, soit avec
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une lentille de 18 à 20 dioptries. On peut aussi procéder à cet éclairage en projetant la lumière à travers une pupille fortement dilatée, mais le premier genre d'exploration convient surtout lorsque de fortes opacités empêchent l'éclairage direct du fond de l'œil, et ne permettent pas de se renseigner, chose des plus importantes, sur la participation de la papille du nerf au refoulement des enveloppes oculaires.
A mesure que le staphylôme occupe une région plus voisine du pôle postérieur du globe de l'œil les altérations morbides des parties avoisinantes se font rares, tandis que plus on s'approche du corps ciliaire et principalement de l'insertion iridienne et de la cornée, plus l'évolution pathologique peut être poursuivie par les altérations morbides qu'on rencontre au voisinage des parties distendues ou dans des points prêts à participer à la distension.
Pourtant Y examen anatomique nous fournit en général peu d'éclaircissements sur la cause première de la scléro-choroïdite antérieure, car bien rares sont les occasions où l'on procède,' à l'examen d'un œil qui avait été le siège d'un staphylôme en évolution, de sorte qu'à l'instar de ce que nous fournissent les recherches sur le staphylôme postérieur, nous ne constatons que les signes d'atrophie et de distension, tandis que les produits inflammatoires ont eux-mêmes subi les effets de cette usure et ont disparu pour la majeure partie.
Fréquemment, les diverses formes de staphylômes choroïdiens antérieurs se combinent entre eux ou avec des ectasies cornéennes (ainsi que le montrent les figures 99 et 100) de façon que des staphylômes en voie d'évolution peuvent parfois encore nous donner des renseignements utiles que ne fournissait plus la principale distension.
Le staphylôme intercalaire occupe par ses altérations essentiellement la région du ligament pectine et du tissu trabéculaire péricornéen, la zone de filtration de Leber. En se distendant, le ligament, l'insertion de l'iris ne s'éloigne pas de la cornée, au contraire la distension paraît en quelque sorte sauter au-dessus de cette insertion, de façon que le limbe conjonctival qui à l'état normal est placé au devant de l'insertion iridienne se trouve dans des
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cas de staphylôme intercalaire très accusé, situé derrière l'insertion périphérique de l'iris (Otto Becker). A mesure que l'attache périphérique de cette membrane est refoulée en avant, il semble qu'il se développe un nouveau ligament pectiné derrière elle.
Un tissu intercalaire fortement vascuiaire a doublé les parties qui sont devenues ectatiques et celles qui les avoisinent et adonné lieu à des troubles de filtration et de circulation qui ont notablement favorisé la distension par augmentation de la pression interne, mais à mesure que les parties sont devenues ectatiques, on n'y observe que les phénomènes d'amincissement et d'oblitération vascuiaire ; seulement dans les cas assez récents on retrouve àl'entour des parties ectatiques la substance intercalaire, sinon, on constate l'accollement interne que cette substance a produit entre l'iris atrophié et la cornée amincie. La masse intercalaire qu'on retrouve en quelques endroits encore est striée, diaphane, semble avoir pullulé de la substance cornéenne même, parfois elle présente jusqu'à un millimètre et plus d'épaisseur. Cette substance dont la provenance esl difficile à établir s'étale non seulement entre l'iris et la cornée accolés ensemble, mais se rencontre aussi derrière l'iris et sur les procès ciliaires mêmes.
L'iris lui-même, ainsi que les parties avoisinantes du corps ciliaire, peuvent, dans un cas récent encore présenter les signes incontestables d'une inflammation plastique (parenchymateuse), mais ordinairement l'iris et les parties avoisinantes du corps ciliaire proches du staphylôme présentent des symptômes si marqués d'atrophie qu'il devient parfois assez difficile de bien préciser la délimitation entre leur trame atrophiée et la masse intercalaire, et cela surtout si l'atrophie a porté sur les cellules pigmentaires de la partie antérieure du tractus uvéal.
Lorsque tout le pourtour de la cornée a été le siège d'une scléro-choroïdite ayant donné lieu à un staphylôme intercalaire circulaire, alors la zonule a notablement souffert et le retentissement nutritif porte non seulement sur la partie antérieure du corps vitré, mais aussi sur le cristallin qui s'opacifie et se déplace fréquemment.
Le staphylôme ciliaire ayant refoulé l'iris en avant a pour conséquence la suppression plus ou moins complète de la rigole de Fontana, l'insertion périphérique de l'iris et le ligament pectiné s'étant accollés ensemble; les processus ciliaires atrophiés se trouvent refoulés en avant et complètent l'obstacle porté à la filtration, déjà rendue difficile par l'entassement du tissu trabéculaire péricornéen. A part ces signes de compression et parfois d'agglutination du tissu par les vestiges d'anciens produits inflammatoires on rencontre dans les parties ectatiques qu'un amincissement extrême, porté parfois au point que la sclérotique avec les vestiges choroïdiens qui lui adhèrent ne présente pas une épaisseur plus considérable que celle d'un papier mince. Dans cette partie la plus amincie, la choroïde ne se reconnaît plus qu'à quelques cellules atrophiées du stroma, constituant une mince pellicule, les fibres musculaires et les vaisseaux ayant disparu. Quoique les signes de
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l'atrophie et de la raréfaction du tissu aillent en se dégradant de la partie la plus ectatique vers le voisinage, ils respectent le voisinage de l'insertion indienne ainsi que le ligament pectiné. La limite entre la cornée et la sclérotique ne s'efface pas.
Cette intégrité relative de la zone de fdtration n'est pas sans importance pratique, car elle nous fait augurer bien plus favorablement des résultats des opérations pratiquées dans cette région dans le but de réduire la pression interne, et avec elle, les staphylômes ciliaires, surtout si l'accolement de l'iris à la rigole de Fontana n'a été que très restreint et superficiel. Elle nous autorise aussi, sans inspection préalable, à conclure à une action de refoulement moins accusée, pendant l'évolution du staphylôme sur la papille du nerf optique, tandis qu'avec un effacement complet du sillon scléro-cornéen, on peut, sans avoir la possibilité d'un contrôle par inspection de l'intérieur de l'œil, s'attendre à la présence d'une profonde excavation glaucomateuse.
Le danger d'une formation multiple de staphylômes ciliaires réside dans l'atteinte portée à la zonule qui, s'amincissant sur divers points jusqu'à la déchirure et s'épaississant sur d'autres par enroulement, compromet la fixation du cristallin. Des subluxations, qui peuvent se produire au moindre choc de l'œil ou pendant un mouvement violent du corps, nous rendent compte des poussées glaucomateuses irritatives que soudainement présentent pareils yeux. Chaque poussée peut alors, en refoulant davantage l'iris vers la rigole de Fontana, donner lieu à la soudure de cette membrane avec la zone filtrante, et peu^à peu on voit une ectasie des parties péricornéennes s'adjoindre aux staphylômes ciliaires, autrement dit toute la partie antérieure de l'œil se distend, l'œil prend l'aspect buphthalmique.
Il ne nous reste que peu de chose d'important à ajouter. A l'exception des ectasies équatoriales limitées au passage des vaisseaux qu'on trouve sur les yeux de jeunes sujets glaucomateux, il est rare qu'on rencontre des staphylômes de la région équatoriale, sans participation des parties qui avoisinent la distension déformatrice. En pareil cas la rétine a directement souffert; elle est réduite à sa trame celluleuse et est rarement décollée, tout en passant tendue devant les parties ectasiées de la sclérotique. A l'entour de ces parties atrophiées, on rencontre fréquemment des épaississements vitreux et des pullulations de la couche pigmentaire de la rétine qui s'adossent à des parties de la choroïde portant manifestement des vestiges d'inflammation. Toujours en pareil cas la pression a non seulement refoulé la papille, mais retenti sensiblement sur la circulation et la nutrition rétinienne.
La symptomatologie de la scléro-choroïdite antérieure variera sensiblement, suivant l'acuité ou la chronicité de l'affection. La variété la plus déformatrice produit souvent le moins de symptômes pénibles pour le malade. Ce n'est que pendant que l'injection périkératique est très accusée et généralisée, que l'œil devient sensible au jour et parfois larmoyant. Aussi le toucher de la région oculaire est à ce moment plus ou moins pénible. A part cela, ce n'est que pendant les poussées glaucomateuses intercurrentes que le
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malade est rappelé à son mal par des douleurs périorbitaires plus ou moins violentes et persistantes; mais, à mesure que l'amincissement des enveloppes a, par l'accomplissement de la dégénérescence stapliylomateuse, rendu ces poussées moins fréquentes et moins intenses, tous les symptômes irritatifs disparaissent. Plus de phosphènes agaçants, plus de douleurs périorbitaires, ni larmoiement, on observe un calme complet, mais aussi une cécité complète du côté de l'organe, souvent affreusement difforme.
La marche de la maladie est en général inconstante et traînante, même lorsqu'il s'agit de la forme aiguë. Interrompue par des périodes d'accalmie complète, la formation des staphylômes ne s'effectue qu'après des mois de maladie, celle-ci présentant ordinairement des hauts et des bas sensibles dans la pression intraoculaire, et par suite dans la marche déformatrice de la maladie. Il n'est pas rare d'observer des cas où l'on pensait la terminaison du mal complètement assurée, puis, sans cause définissable, une nouvelle poussée réapparaît après plusieurs mois ou même des années de repos.
La plus rapide évolution de staphylôme est celle du staphylôme intercalaire des enfants, chez lesquels une oplithalmie des nouveau-nés a donné lieu à la formation d'un large leucome adhérent. Ici, dans l'espace de quatre à six semaines, on voit parfois la déformation si fâcheuse pour l'organe malade se développer. A part cela, le développement des staphylômes ciliaires et équatoriaux réclame toujours au moins cinq à six mois, et ne s'effectue jamais avec une absence aussi complète de symptômes irritatifs qu'on le constate pour pareille distension déformatrice à l'entour du nerf optique.
Le caractère particulier intermittence imprimé à la marche de la sclêrochoroidite antérieure, qui la différencie sensiblement aussi de la sclérochoroïdite postérieure, avec sa marche progressive, mais continue, s'explique parce que la désorganisation s'opère dans la zone principale de filtration de l'œil ou près d'elle, zone sur laquelle retentissent, d'une façon plus ou moins directe et brusque, les changements qui s'opèrent dans l'œil.
Vétiologie de cette affection, heureusement assez rare, ne nous fournit que peu de renseignements. Elle éclate plus souvent chez déjeunes sujets de huit à vingt ans que chez des adultes et s'observe de préférence chez les filles. La forme qui se termine par sclérose de la cornée et aplatissement, se rencontre, suivant notre expérience acquise, de préférence à un âge avancé, et se répartit également entre les sexes, concorde chez les femmes avec les troubles de la ménopause, chez l'homme avec l'apparition des diverses formes de rhumatisme goutteux. Jusqu'à présent, nous n'avons pu découvrir, ni des causes nettement établies de transmission héréditaire, comme cela s'observe incontestablement pour la formation du staphylôme postérieur, ni une influence directe de la nocuité d'une hygiène oculaire mal observée chez les enfants.
Le traitement de cette affection offrira d'autant plus de chances de succès, qu'on pourra intervenir à une période plus rapprochée du début de l'affection. Qu'on ne tarde pas en pareil cas, lorsque les forces des malades le
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'permettent, d'agir activement par des cures de frictions mercurielles, de transpirations avec la pilocarpine, ou en donnant du salicylate de soude à haute dose, conjointement avec des boissons sudorifiques. Si l'état de santé du sujet réclame des ménagements, qu'on s'en tienne alors simplement aux injections de pilocarpine avec l'emploi de l'iodure de potassium.
Le point capital est surtout ce qui concerne l'évolution du staphylôme intercalaire chez des jeunes enfants. Il faut écarter par une large iridectomie la cause prédisposante, c'est-à-dire l'attraction de l'iris dans la cicatrice cornéenne. Du reste, dès que l'on a acquis la conviction que la maladie marche vers la distension d'une partie des enveloppes oculaires au pourtour de la cornée, il faut procéder à la formation d'une large pupille artificielle. Il faudra mettre le moins possible de retard dans l'exécution de pareille opération : l*' parce qu'il est prouvé que, sur des slaphylômes de date récente et d'une étendue restreinte, l'iridectomie, correctement exécutée, a une action curative manifeste; 2'' parce qu'il est incontestable que, pratiquée à une ^période tardive, non seulement l'opération perd beaucoup de son action curative, mais présente, à cause de la distension du segment antérieur, de la raréfaction de la zonule, ainsi que de la liquéfaction du corps vitré, des difficultés telles qu'un praticien reculera devant pareille intervention et se résignera plutôt à la sclérotomie, dont l'action curative est ici incontestablement moins prononcée.
Qu'on veuille bien avoir toujours présent à l'esprit que les poussées glaucomateuses précèdent la marche progressive du mal, qu'il faut donc activement intervenir par les myotiques, l'iridectomie, la sclérotomie, et, au besoin, la cicatrisotomie ou oulotomie (réouverture de la plaie pratiquée pour l'iridectomie), jusqu'à ce qu'on ait obtenu un calme complet et un arrêt définitif du mal. Le contrôle de la pression intraoculaire doit donc être l'objet d'une étude constante chez ces malades, et qu'on veuille s'en souvenir lorsque les symptômes directs nous semblent devoir engager à un usage [passager de l'atropine; cette circonspection dans l'emploi des mydriatiques ^st moins rigoureusement réclamée dans la forme aiguë, mais aussi, ici, 'l'abstention de l'emploi de tout collyre est souvent indiquée dans le traitement de cette variété de scléro-choroïdite. S'agit-il de traiter surtout la sclérose cornéenne, résultant de poussées réitérées de scléro-choroïdite, alors on s'adressera de préférence à la sclérotomie (répétée deux ou même trois fois en divers points), on pourra tenter la péridectomie, mais nous donnons la préférence à l'emploi des pointes de feu exécutées avec le fil rougi du galvanocautère, en plaçant un nombre si serré de points autour du bord <iornéen et tellement rapprochés de celui-ci, qu'on semblerait l'avoir entodré d'un filet de perles blanches. L'application de ces pointes de feu se fait tous les six à huit jours, et peut être répétée jusqu'à dix ou douze fois, de façon à établir peu à peu un anneau cicatriciel autour de la cornée, qui modifie par sa rétraction la circulation nourricière de la cornée, en même temps que l'éclaircissement de cette membrane est activé par les poussées
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irritatives auxquelles chaque application du galvanocautère donne forcément lieu.
Lorsqu'on est appelé pour un œil complètement déformé par une ancienne scléro-choroïdite antérieure avec perte complète de la vision, il faut surtout, si la distension tend chez les jeunes sujets à réagir sur l'entourage du globe oculaire (bord orbitaire, paupière), ne pas hésiter à pratiquer l'énucléation, d'autant plus qu'ultérieurement les poussées irritatives résultant d'une occlusion incomplète de la fente, ou du frottement des paupières, contraindra à pratiquer alors l'opération dans des conditions bien moins avantageuses pour la prothèse. Une ablation partielle avec suture conjonctivale ou sclérale est ici absolument à rejeter, à cause des hémorrhagies auxquelles on s'expose, et parce qu'on obtient ordinairement, après une guérison qui a traîné fortement en longueur, un moignon peu favorable.
ARTICLE II
SCLÉRO-CHOROIDITE POSTÉRIEURE. — STAPHYLOME POSTÉRIEUR
Une maladie analogue aux formes aiguës ou subaiguës de la scléro-choroïdite antérieure ne s'observe pas dans les parties qui avoisinent le nerf optique et le pôle postérieur de l'œil. Sans symptômes irritatifs ou inflammatoires bien accusés, il se produit dans ces organes, accessibles seulement à l'inspection ophthalmoscopique, des distensions à l'instar de ce que nous observons pour la scléro-choroïdite antérieure absolument chronique, telle qu'elle éclate à la suite de l'attraction et de la soudure de l'iris sur des cornées perforées chez de tout jeunes enfants.
Cette observation prouve déjà que, pour la formation du staphylôme postérieur, quelques prédispositions anatomiques doivent avoir existé, pour donner lieu à la sclérectasie, qui ne se développe pas d'emblée à la suite d'un processus inflammatoire localisé à l'entour du nerf optique ou de la macula. Pour la forme absolument chronique de scléro-choroïdite antérieure, nous avons signalé le tiraillement de la partie antérieure du tractus uvéal, dont une portion de son extrémité flottante a été pincée dans une cicatrice cornéenne ; pour le staphylôme postérieur, nous insisterons sur cette même cause de tiraillement de l'extrémité postérieure du tractus uvéal, dont une partie s'attache à la lame criblée du nerf optique, attache qui, par des dispositions congénitales, peut être vicieuse et défavorable pour les déplacements physiologiques de la choroïde.
Il est incontestable que, sous l'influence de conditions hygiéniques défavorables pour la vue, le staphylôme postérieur se développe progressivement chez les jeunes sujets; mais il est non moins prouvé que, sans ce concours de circonstances défavorables, le simple accroissement de l'œil donne naissance à l'évolution du staphylôme postérieur, qui prend son origine dans des
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dispositions anatomiques fâcheuses, et voici les principales raisons qui démontrent ce fait :
1° L'implantation de la choroïde près du nerf optique peut être congénitalement, telle que la résistance de la membrane vasculaire ne suffit pas pour contre-balancer l'extension que lui fait subir l'accroissement progressif de l'œil, ainsi que les mouvements de déplacement que lui imprime l'appareil musculaire choroïdien. A part cela, le mode d'implantation du nerf optique, la manière différente suivant laquelle se répartissent les gaines, pour se jeter sur l'alentour de la sclérotique, peuvent sensiblement modifier la résistance du côté de la membrane vasculaire, qui prend ici son point d'implantation. Envisagé de cette façon, le staphylôme postérieur n'est en quelque sorte que le développement (par accroissement) d'une déformation congénitale, ou il est le produit d'un processus pathologique résultant d'une malformation congénitale. Dans le premier cas, nous avons affaire à un staphylôme absolument stationnaire lorsque l'œil a acquis son développement complet, staphylôme qu'on rencontre si fréquemment dans les yeux très myopes, et qui n'occasionne, à part les inconvénients inhérents à la réfraction, aucune gêne. Dans le second cas, il s'agit. d'un état pathologique progressif qui, en même temps qu'il donne lieu à l'accroissement de la myopie, n'arrive pas à un arrêt de développement définitif sans entraîner des désordres fonctionnels graves.
2° Une autre explication, pour la formation du staphylôme postérieur, se base sur les dispositions mécaniques de l'œil en ce qui concerne le fonctionnement des muscles externe et interne. Pour ce qui regarde les muscles externes et leur fonctionnement anormal^ on a signalé la fréquence de l'insuffisance des muscles droits internes chez les sujets atteints de myopie et de staphylôme progressif. On a combiné le surmenage de ces muscles avec un état congestif interne d'autant plus plausible, que l'on connaît le lien intime qui rattache l'accommodation et la convergence, mais sans établir une connexion très précise, on a conclu à un excès de tension intraoculaire consécutif au surmenage des muscles externes, et, par suite, à une augmentation progressive du staphylôme par allongement de l'axe antéro-postérieur. Pendant cet accroissement de longueur de l'œil, la choroïde, exposée à une tension continue, se détacherait progressivement de son insertion postérieure entre le pôle postérieur et le côté externe de la papille (de Graefe, Donders).
Le mode particulier d'implantation du nerf optique en dedans de ce pôle (de h macula) et le tiraillement que subirait cette portion de la sclérotique comprise entre la macula et la papille, pendant les mouvements de convergence excessive que réclament ces yeux myopes, entraîneraient l'amincissement des parties ainsi tiraillées (Schweigger). M. Giraud-Teulon assigne aux muscles obliques le rôle d'intermédiaire entre l'insuffisance des droits internes et la pression interne en ce que, chargés de régulariser la position du méridien et antagonistes des muscles droits qui tendent à entraîner le globe oculaire vers leur point d'attache postérieur, les muscles obliques comprimeraient directement le globe oculaire pendant la position de convergence des axes en dedans
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et en bas, position si fréquemment sollicitée par la vision des myopes. C'est le muscle oblique supérieur qui se chargerait principalement de cette compression en assurant la position verticale à l'axe de rotation de l'œil, et la compression s'accuserait d'autant plus que, dans la position de convergence momentanée, le diamètre du cercle circonscrit par les obliques, gagnerait en étendue.
3° L'évolution du staphylôme postérieur est encore mise en relation avec les efforts d' accommodation, ou, comme nous le pensons, avec les efforts pour détendre l'accommodation. Un déplacement direct de la choroïde a été démontré pendant la constriction du muscle ciliaire par MM. Hensen et Yôlkers, et un coup d'œil jeté sur la figure 57 (p. 258) de Iwanoff prouve l'accroissement des fibres longitudinales comparativement aux fibres circulaires. C'est cet accroissement qui démontre que le myope use de préférence de son muscle détenseur de l'accommodation et non du tenseur d'accommodation, c'est-à-dire des fibres circulaires qui se développent tant chez l'hypermétrope (voy. fig. 58, p. 258). En réalité, ce sont les seules fibres longitudinales qui peuvent exercer un mouvement de déplacement sur la partie postérieure de la choroïde, aussi le myope a-t-il plutôt besoin de détendre que de tendre son accommodation; ce ne sont pas, suivant nous, les efforts de tension de l'accommodation, mais la détente qui peut porter entrave à la circulation intraoculaire, augmenter la tension et donner lieu à un tiraillement fâcheux de la choroïde. En effet, si l'on réfléchit à la connexion intime des mouvements de convergence et d'accommodation, qu'on n'arrive qu'à peine à dissocier, si l'on considère qu'avec une insuffisance préexistante (congénitale) des droits internes, un surcroît d'innervation est réclamé pour maintenir la convergence nécessaire pour la vision de près, que ce surcroît d'innervation porte simultanément sur l'accommodation, et que le sujet est forcé de contre-balancer cette impulsion qui ferait dépasser la mesure d'adaptation, on s'explique comment l'individu atteint d'insuffisance des droits internes, doit travailler avec une tension anormale de son muscle ciliaire longitudinal et un tiraillement continu de la partie postérieure de la choroïde.
Seule aussi cette théorie explique la progression continue de la myopie et du staphylôme postérieur par l'établissement d'un cercle vicieux, et Yarrêt de cette progression en supprimant un des éléments qui entrent dans la constitution de ce cercle. Aussi, à mesure que la tension intraoculaire augmente et que le tiraillement choroïdien fait augmenter la myopie, le travail réclamé aux droits internes insuffisants sera, pour une vision de plus en plus rapprochée, plus considérable ; par contre, plus on sera contraint d'innerver les muscles insuffisants, et plus on sera obligé de mettre un frein à l'accommodation, de moins en moins utile au travail de près de l'œil devenu plus myope. La suppression de l'insuffisance (par avancement capsulaire ou ténotomie des droits externes) coupe court à l'excès d'innervation, aux efforts de modération de la partie des fibres longitudinales du muscle ciliaire, ainsi qu'aux tiraillements de la choroïde et à la progression de la myopie. Ainsi la pratique confirme nos spéculations théoriques.
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Pour justifier notre théorie, il nous faut pourtant admettre deux choses : c'est une prédisposition congénitale, et ici aussi l'hérédité si accusée pour la propagation de la maladie en question plaide en notre faveur. Cette prédisposition peut résulter d'une insuffisance (insertion vicieuse) congénitale des muscles droits internes, d'une insertion telle du nerf optique et de ses gaines que le tiraillement de la choroïde engendre très aisément une distension progressive des enveloppes situées entre le pôle postérieur et l'implantation du nerf optique. Très probablement les deux facteurs se réunissent ensemble, mais à mesure qu'un seul des deux a engendré la moindre augmentation dans l'allongement de l'axe antéro-postérieur de l'œil, le cercle vicieux susmentionné s'établit. Qu'ici aucun processus morbide, aucune inflammation n'ouvre l'évolution des divers phénomènes qui entrent dans la constitution de ce cercle : c'est ce qui nous parait péremptoirement démontré.
Trouvons-nous, dans l'embryologie, quelque explication pour pareille prédisposition, se rattache-t-elle à l'occlusion incomplète de la fente choroïdienne? s'identifie-t-elle, en partie au moins, avec le coloboma choroïdien? La position du staphylôme postérieur placé le plus fréquemment entre le bord externe, du nerf et la macula, tandis que le coloboma est dirigé presque exclusivement en bas, ne plaide pas en faveur de pareille corrélation; car on ne peut guère admettre qu'une rotation ait déplacé pareil coloboma, attendu qu'on le retrouve dans le même point s'il se rapporte à une occlusion incomplète de la fente choroïdienne, il ne quitte pas la position occupée par cette fente, et reste dirigé en bas (Sattler).
Pourtant nous pouvons envisager certains staphylômes congénitaux comme un analogon du coloboma. Il s'agit, pour ce genre de staphylôme, à l'instar de ce qu'on observe pour le coloboma, d'un amincissement notable de la sclérotique, d'une absence plus ou moins complète de la choroïde à l'endroit des parties ectatiques et d'un manque des éléments sensitifs de la rétine en ces mêmes points. Le nerf optique s'écarte en pareil cas toujours de la forme normale en ce qui concerne la configuration de ses gaines, tandis que pareille disposition n'est pas de rigueur pour le coloboma choroïdien (d'autant plus qu'il reste distant du nerf). L'ectasie se confond avec la partie externe du nerf optique, dont les gaines sont comprises dans la distension, et il est encore assez fréquent de rencontrer un pendant à cette distension dans la région de la macula même.
Ces colobomas centraux, qne M. Streat/îeld et nous avons signalés les premiers il y a treize ans (1), ont été désignés plus tard par M. Hirschberg sous le nom (si harmonieux et si facile à retenir) de dictyochisma centrale. Ils sont si importants pour l'explication de la nature congénitale de certains staphylômes, moins rares qu'on ne le suppose généralement ; ce qui a fait négliger leur étude c'est' qu'on les prend aisément pour des altérations morbides lorsqu'ils sont peu développés et ne sont pas accompagnés d'une véritable sclérectasie
(1) Traité des maladies du fond de Vœil, p. 207.
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manifeste. Du reste, fréquemment la région de la macula est le siège d'altérations congénitales sur des yeux présentant d'autres malformations.
L'observation suivante peut présenter un cas typique de coloboma central ainsi que de staphylôme postérieur congénital. Blanchet, âgée de douze ans, d'une intelli-
gence obtuse, m'est conduite à la clinique parce que dès son enfance elle avait eu la vue faible. L'enfant a un strabisme divergent de 10 degrés de l'œil droit. L'œil gauche est fortement myope (M. 9 D.), et ne présente que 2/7 d'ocuité visuelle. A l'entour du nerf optique se trouve un staphylôme nettement déUmité (fig. 102), dont le diamètre longitudinal est exactement dirigé vers la macula. La choroïde manque dans toute l'étendue de cette sclérectasie bleu blanchâtre, qui se trouve manifestement en arrière, et ne se montre garnie que de rares petites plaques pigmentaires. Les vaisseaux rétiniens affectent une direction tendue, et principalement les fines branches montrent une incurvation manifeste en passant de la sclérectasie sur les parties avoisinantes et absolument saines de la choroïde. L'excavation physiologique profonde du nerf optique parut effacée en dehors, en ce que les fibres nerveuses se trouvent, ainsi que les rameaux vasculaires, comme entraînés dans l'œil. Sur l'œil droit (fig. 101), qui ne compte les doigts qu'à 30 centimètres
FiG. 101. Fig. 102.
(M. à l'ophthalmoscope 9 D.), on rencontre un staphylôme postérieur analogue dont le diamètre est de même dirigé exactement vers la macula. Celle-ci est le siège d'un enfoncement notable dépourvu de choroïde, qui est indiquée en cet endroit par des plaques pigmentaires en traînées. — Deux cas analogues de colobomas centraux, mais sans staphylômes, se trouvent reproduits dans VOphthalmoscopie clinique, que nous avons publiée avec M. Masselon (fig. 39 et 40).
Il existe donc des staphylômes postérieurs congénitaux dont l'accroissement est limité à celui de l'organe qu'ils occupent, mais qui, après le développement acquis de l'œil, ne progressent nullement, et n'ont même pas la moindre tendance à s'adjoindre à une myopie progressive. Il importe donc de bien différencier ces cas de ceux dont l'évolution progressive entraîne des désordres notables dans la fonction de l'œil.
La forme absolument stationnaire (le cône de l'école de Vienne) représente donc une difformité congénitale qui, indifféremment, peut se renconrer dans l'œil amétrope ou emmétrope, tandis que le staphylôme progressif se rattache constamment à un accroissement de longueur de l'axe antéropostérieur, et s'observe donc de préférence dans des yeux myopes.
Le staphylôme postérieur stationnaire se présente ordinairement sous forme d'un croissant de largeur différente adossé au bord externe du nerf optique, et dont le diamètre maximum de sa largeur est dirigé vers la macula. Lorsque le staphylôme n'a qu'une faible largeur, il peut produire l'effet comme s'il ne s'agissait que d'un anneau sclérotical très accusé vers le côté
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externe du nerf optique, garni souvent vers la limite choroïdienne par un liséré pigrnentaire multiple. Une pareille confusion ne sera plus possible dès que le stapliylôme présente le quart de largeur du diamètre de la papille. Toutefois, s'il présentait même une pareille largeur, et qu'il s'étendît en anneau autour de l'entrée du nerf, on pourrait, chez des vieillards, le confondre avec l'atrophie choroïdienne péripapillaire, si fréquente chez les personnes âgées, mais il faudrait pour cela négliger de porter son attention sur la pigmentation du bord externe, qui fait défaut dans l'atrophie péripapillaire.
Tout en étant absolument stationnaire, le staphylôme peut montrer une étendue notable et dépasser comme largeur le diamètre de la papille, sans qu'on soit autorisé à douter de sa nature stationnaire. Avec pareil développement du staphylôme, le papille paraît sous forme d'un ovale, dont le grand axe est placé verticalement au plus grand diamètre du staphylôme (nous regardons obliquement et non directement la surface de la papille, voici pourquoi elle se présente en ovale). On rencontre aussi des staphylômes circulaires ou en anneau absolument stationnaires, pourtant toujours leur maximum d'étendue a lieu dans le sens de l'emplacement de la macula. Ce n'est donc ni la grandeur, ni la conformation du staphylôme qui nous renseignent sur ses qualités.
Ce qui dénote essentiellement le caractère stationnaire du staphylôme est sa délimitation précise et qui tranche d'autant plus, que la choroïde fait davantage défaut dans l'étendue du staphylôme, et que les parties choroïdiennes du voisinage montrent, elles, une intégrité plus parfaite. Ainsi, pour certains staphylômes congénitaux, la choroïde paraît f^iire défaut comme dans certains colobomas, la sclérotique, avec sa coloration bleue chatoyante tranche sur la choroïde avoisinante, dontla couche épithéliale présente même sa pigmentation normale. Dans la plupart des cas où cette dénudation se montre même sur des staphylômes de peu d'étendue, elle concorde, ainsi que le démontre le parcours des fins vaisseaux rétiniens, avec un reculement des parties dénudées, autrement dit avec une sclérectasie. Il n'est pas nécessaire que la délimitation extérieure soit indiquée par une traînée précise de pigment; parfois le liséré pigmentaire se dédouble, mais jamais on ne voit sur une certaine largeur un amincissement de la choroïde. Lorsque des staphylômes stationnaires dépassent comme étendue le diamètre de la papille, on observe que la portion de staphylôme qui s'adosse en dehors vers la papille ovalaire, paraît délimitée par une seconde limite en ovale qui le sépare du restant du staphylôme. Cette partie, adossée à l'excavation physiologique du nerf, est manifestement plus chatoyante, et recule davantage que la partie externe, de coloration plus jaunâtre, qui touche à la choroïde saine.
Quoique dans la plupart des cas de staphylômes postérieurs stationnaires qui montrent une certaine étendue, la papille du nerf optique présente une excavation physiologique voisine du staphylôme, d'autant plus accusée que celui-ci montre un plus grand diamètre, et que, par conséquent, la coloration de la partie excavée de la papille tranche peu avec le voisinage du côté du
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staphylôme, on retrouve pourtant aisément toute la limite nerveuse. Le tissu papillaire ressort avec sa coloration rougeâtre, et jure souvent par contraste avec les parties ectatiques du voisinage, autrement dit une papille saine repose dans un entourage qui ne simule que l'altération morbide et acquise.
Le plus souvent le staphylôme stationnaire est dirigé en dehors, très rarement en bas (plutôt en sens diagonal en bas et en dehors). Les staphylômes supérieurs ne s'observent que tout à fait exceptionnellement (Mauthner, Streatfield). Il se peut qu'un staphylôme stationnaire de forme circulaire montre exceptionnellement un développement plus notable en dedans, mais on n'observe pas de staphylôme stationnaire implanté en croissant sur le bord interne de la papille.
Le staphylôme postérieur progressif se caractérise par sa délimitation incertaine. La partie amincie de la choroïde (et de la sclérotique lorsqu'il y a simultanément sclérectasie) ne tranche jamais nettement avec les parties avoisinantes de la membrane vasculaire. Constamment on rencontre au moins dans la couche épithéliale de ces parties une solution de continuité. Gn voit l'irrégularité du bord encore accusée par ce fait que les vaisseaux du stroma de la choroïde qui rampent dans l'étendue du staphylôme, se montrent dénudés et tendus au delà de la limite du staphylôme, et présentent souvent en dehors de ce bord un aspect qui rappelle les hémorrhagies rétiniennes. L'amincissement de la choroïde va à partir du bord du nerf optique en se dégradant, et très souvent on observe que cette dégradation porte fort loin au delà des limites du staphylôme en ce qui concerne le pigment épilhélial.
Le doute sur la nature progressive du staphylôme est levé lorsque le bord choroïdien qui s'adosse au staphylôme se trouve dentelé, ou si en dehors de ce bord on trouve des plaques disséminées d'atrophie avec amincissement notable du stroma. Vouloir observer des phénomènes inflammatoires, des plaques hypérémiques qui se transforment en taches atrophiques (Bergmeister) me paraît être la conséquence d'une inébranlable confiance dans ses appréciations ; le seul point qui pourrait nous faire présumer qu'il s'agirait d'un processus actif dans l'évolution du slaphylôme, c'est l'apparition de petites hémorrhagies au voisinage du bord du staphylôme, et qui, disparaissant encore assez vite, nous permettraient d'échapper à une confusion avec la dénudation partielle d'un vaisseau choroïdien dont nous venons de parler.
Plus le staphylôme et l'usure choroïdienne dans son étendue ont pris d'extension, plus la délimitation devient défectueuse, non seulement du côté des parties avoisinantes de la choroïde, mais aussi du côté du nerf optique, dont le tissu tiraillé pâlit plus ou moins sensiblement et se noie dans la coloration blafarde du staphylôme.
^accroissement du staphylôme postérieur peut s'opérer de deux manières différentes. Dans une série de cas, la limite externe du staphylôme s'écarte de plus en plus de l'entrée du nerf optique et gagne tellement en étendue, qu'elle s'approche sensiblement de la macula, tout en embrassant
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une partie de plus en plus considérable de la circonférence papillairc. Avec cette marche progressive, la délimitation par un liséré pigmentaire peut, en certains endroits, être encore assez nettement accusée, tandis que sur d'autres elle fait défaut, et cela d'autant plus que chez des sujets âgés, l'atrophie choroïdienne péripapillaire tend à effacer les contours précis. Ordinairement, si la marche de l'affection est active, on voit simultanément, avec le reculement de la limite du staphylôme, se montrer près des points du bord qui tendent à s'écarter de petites plaques ou lunules de tissu atrophique.
Un second mode d'accroissement est celui où un ou plusieurs foyers atrophiques se développent au proche voisinage du staphylôme, ou directement dans la région de la macula. Ces foyers peuvent confluer et donner au fond de l'œil l'aspect de cartes géographiques. On ne les voit gagner qu'isolément en étendue et rester sensiblement distants de façon qu'avec un staphylôme peu développé on voit une large plaque centrale d'atrophie choroïdienne, et inversement avec un immense staphylôme un très petit foyer de choroïdite qui a aboli la vision centrale. Il est donc indispensable de soumettre rigoureusement, dans tous les cas de staphylôme postérieur, la région de la macula à une exploration minutieuse, et ne pas oublier que c'est absolument exceptionnel que le staphylôme postérieur vienne par son développement embrasser la macula, tandis que très souvent un staphylôme de peu d'étendue signale sa tendance à progresser par l'apparition de phénomènes morbides dans la région de la macula.
Ce sont essentiellement deux formes d'altérations qu'on a occasion d'observer dans la région de la macula.
L'une, la plus fréquente, porte de préférence le caractère de la choroïdite atrophiante ou de la choroïdite par distension. Il se forme, à l'endroit de la macula, de petits foyers atrophiques de contours irréguliers et non garnis de pigments, foyers entre lesquels on distingue assez souvent de petites apoplexies. A la suite de la confluence de plusieurs petites plaques atrophiques par des lignes droites qui les réunissent, on voit se constituer un grand îlot de tissu raréfié de la choroïde avec très peu de dépôts pigmentaires, attendu que même les petits épanchements sanguins disparaissent sans autre trace qu'une diminution du coloris de la teinte choroïdienne à l'endroit où siégeait préalablement le sang. On reçoit, en étudiant attentivement cette altération, l'impression que les changements dans l'aspect sont dus à une traction anormale et excessive exercée sur cette région avec disparition du tissu par usure, compression des vaisseaux sanguins, et hémorrhagies passives ; de même le scotome que l'examen fonctionnel nous révèle porte le même caractère que l'agrandissement de la tache de Mariette par l'augmentation du staphylôme, c'est-à-dire il résulte de l'usure par traction des couches émoussives de la rétine dans cette région si fortement tiraillée.
Tout autre se présente la seconde localisation de choroïdite centrale dans le staphylôme postérieur progressif. Ici on constate ordinairement qu'avec un staphylôme de peu d'étendue, souvent même assez nettement limité par
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portion, il apparaît soudain sur une choroïde dont la couche épithéliale n'a nullement souffert, exactement à l'endroit de l'emplacement de la macula, une tache pigmentaire noirâtre ou très foncée. Cette tache s'agrandit rapidement, présente une forme nettement circulaire ou en ovale (suivant le degré d'astigmatisme que montre l'œil) et s'encadre fréquemment d'un anneau rouge clair provenant de sang exiravasé. Après que cet état a persisté'un certain temps, le centre de la tache s'éclaircit, et elle se transforme progressivement de telle manière qu'elle représente un foyer central atrophique entouré d'un anneau pigmentaire qui, lui, est ordinairement encadré de plusieurs lisérés de pigment, si une abondante accumulation de sang enveloppait préalablement la tache pigmentaire primitive. Fréquemmentla partie amincie -de la choroïde de ce foyer central d'atrophie est portée à un tel degré, que ie chatoiement de la sclérotique apparaît en rappelant l'aspect du staphylôme que porte le môme sujet. Le scotome se montre ici d'une manière soudaine, se délimite très nettement et nous fait songer que le manque de sensibilité résulte d'une compression avec atrophie consécutive par rétraction des éléments sensitifs de la rétine dans la région de la macula.
Aussi les recherches anatomiques (1) confirment cette supposition qu'il s'agit en réalité d'un foyer exsudatif de la choroïde avec pullulation de l'épithélium pigmentaire de la rétine et atrophie consécutive. C'est indubitablement la localisation la moins fréquente d'une choroïdite centrale jointe à la progression du staphylôme; elle se rencontre plutôt chez les sujets encore moins avancés en âge, tandis que la précédente s'observe essentiellement chez des myopes porteurs de larges staphylômes qui ont dépassé la cinquantaine, et chez lesquels les signes d'atrophie choroïdienne ne sont pas exclusivement limités à l'entrée du nerf optique.
Le corps vitré se comporte aussi différemment dans ces deux formes de localisation du mal près de la macula. Dans celle qui présente presque exclusivement le caractère de la choroïdite par distension, on trouve souvent, même à l'exploration la plus attentive, un corps vitré absolument transparent, tandis qu'il renferme presque constamment des flocons lorsqu'il s'agit d'une localisation avec prolifération des éléments pigmenlaires à l'entour de la macula, et souvent cette altération du corps vitré précède l'apparition du mal, qui éclate dans cette région, la plus importante pour la fonction de l'œil. Aussi l'apparition soudaine de flocons dans le segment postérieur de l'œil doit-elle, non seulement fixer notre attention sur l'apparition de complications du côté de la rétine, telles qu'un décollement, mais principalement sur la formation d'un scotome central par production d'un foyer exsudatif.
Ce serait s'écarter de la vérité que de prétendre que ces deux genres de localisation de choroïde se rencontrent absolument isolés et ne se combineraient jamais. Celui qui a l'occasion d'examiner de très grandes séries de
(1) Voy. la thèse de Emilie Lehmus, Die Erkrankungen der Macula lutea bel progressiver Myopie. Zurich, 4875.
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cas, observe non seulement pareille combinaison, mais surtout aussi le faiï que la forme exsudative s'ébauche, se greffe en quelque sorte dans certains cas sur la forme atrophique, de façon que dans un œil dont tout le fond présente les signes de la choroïdite atrophique on voit tout à coup apparaître la tache noirâtre près de la macula.
FiG. 103.
A mesure que le mal augmente, que le staphylôme s'agrandit, des plaques atrophiques apparaissent irrégulièrement dans le segment postérieur de l'œil, une choroïdite disséminée se combine avec les altérations atrophiques raaculaires et péripapillaires. Le corps vitré devient le siège d'épanchements
FiG. lOi.
sanguins abondants et réitérés, le cristallin souffre plus ou moins dans sa nutrition, et très fréquemment la rétine, dont les vaisseaux ont pris une direction rectiligne, indiquant la traction à laquelle elle est soumise, se détache par suite d'une déchirure qui a permis au liquide substitué au corps vitré de la région postérieure de se précipiter derrière la membrane nerveuse.
Dans ces cas d'agrandissement extrême du staphylôme postérieur, la sclérotique subit un amincissement et un refoulement de façon qu'une sclérectasie plus ou moins étendue avoisine l'entrée du nerf optique.
La déhiscence de l'espace intervaginal de la gaine, ainsi que Ed. de
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Jâeger (l)ra étudiée et que les figures 103 et 1041e représentent, doit faciliter cette distension sclérale, et, quoiqu'elle n'ait pas besoin de précéder en quelque sorte l'avancement du staphylôme et que le décollement des gaines vers les régions voisines du pôle postérieur ne doive pas nécessairement s'accuser essentiellement dans le sens de la progression du staphylôme, il est indéniable que ce décollement qui accompagne constamment le développement d'un large staphylôme postérieur doit avoir une influence notable sur la nutrition de la papille du nerf optique.
Un tiraillement sensible est exercé sur la tête du nerf, qui perd ses points d'appui latéraux, se trouve tiraillé et refoulé en sens opposé du maximum de décollement des gaimes, ce qui explique pourquoi dans tous les cas de slaphylômes très accusés la vision tombe rapidement et que des symptômes d'atrophie papillaire se rencontrent si fréquemment dans les cas les plus avancés de staphylôme postérieur.
Si nous faisons abstraction des altérations inflammatoires qu'on observe pour l'une des formes de localisation près de la macula , l'examen histologique des changements qui s'observent autour du nerf ne nous fournit guère des produits d'une inflammation quelque peu nettement dessinée; tout se rapporte à une atrophie par traction et tiraillement et ne justifie guère la dénomination si fortement enracinée de sclérite ou de scléro-choroïdite ; tout cela résulte d'un enchaînement vicieux où la traction exerce ses effets désastreux sur larétine, la choroïde, la sclérotique, le corps vitré et le nerf optique.
Nous n'insistons pas sur la symptomatologie, qui est essentiellement celle de la myopie progressive et trouve sa description dans le volume suivant. Ce qui nous reste à exposer, c'est le traitement de cette maladie si répandue et si désastreuse pour l'avenir des personnes qui en sont atteintes.
Comme on sait qu'une fois les effets de cette maladie en partie produits, il est excessivement difficile d'y porter remède, toute notre attention doit se porter vers les moyens d'empêcher la formation du staphylôme postérieur, ainsi que l'évolution de la myopie progressive.
C'est donc bien à propos que l'attention se porte sur l'hygiène scolaire et qu'on surveille attentivement pendant révolution des yeux le genre de travail qu'on impose aux enfants et les conditions dans lesquelles on le leur impose. Ce qu'il faut surtout empêcher c'est qu'un cercle vicieux ne s'établisse entre l'insuffisance musculaire et l'accommodation, ainsi que nous l'avons exposé page 421. De toute nécessité l'insuffisance doit donc être combattue, soit au moyen des prismes lorsqu'elle est légère, soit par l'avancement capsulaire ou la ténotomie des droits externes.
Nous avons autrefois (2) hésité à intervenir chirurgicalement lorsque l'insuffisance n'atteignait pas un haut degré (au moins 14 degrés) et cela à cause delà diplopie si gênante qu'elle laissait si souvent aux malades pendant
(1) Ueber die Einstellung des optischen Apparates, fig. 14 et 15.
(2) Voy. Thérapeutique oculaire, p. 305.
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plusieurs mois. Actuellement nous ne reculons pas devant l'opération même lorsqu'il s'agit de corriger une insuffisance ne dépassant pas 10 degrés et cela surtout lorsqu'on a affaire à de jeunes sujets chez lesquels la myopie est rapidement croissante.
Nous devons surtout à l'avancement capsulaire et à un emploi raisonné de la suture en faisant la ténotomie ce bénéfice de pouvoir doser l'effet du reculement du tendon xlu droit externe qui doit toujours être complet parce que la ténotomie partielle n'est que d'un effet absolument passager. Suivant que nous plaçons la suture, après avoir détaché le muscle droit externe, soit horizontalement (et cela est facile parce qu'on fait l'ouverture correspondante à 3 millimètres de distance du bord cornéen), soit en sens diagonal avec inclinaison plus ou moins forte sur la direction du tendon, nous oblenons un dosage absolument aisé pour l'effet ultérieur qu'on veut obtenir, et on échappe
plus facilement aux inconvénients de la diplopie traînante et fatigante pour l'opéré.
Depuis l'introduction de l'avancement capsulaire nous pouvons corriger des insuffisances qui ne dépassent pas 8 degrés et cela sans nous exposer à provoquer de la diplopie. Voici comment je procède à l'avancement capsulaire. J'excise près du bord cornéen, vers lequel je veux avancer un pli capsulaire, un lambeau conjonctival en demi-lune, haut de 1 centimètre, dont la concavité contourne le bord cornéen ; le petit axe de ce croissant large de 5 millimètres est dirigé dans le sens du muscle à fortifier. Cette excision pratiquée, la conjonctive se retire fortement (fig. 105) et met à nu l'insertion musculaire très facile à reconnaître par les vaisseaux qui courent sur le muscle et pénètrent dans la sclérotique près de Timplantation tendineuse du muscle. J'ouvre alors à côté et près de cette implantation la capsule en la saisissant avec les pinces qu'on appuie un peu sur la sclérotique. De chaque côté du muscle est pratiquée une boutonnière (fig. 105, c) dans laquelle peuvent aisément pénétrer les ciseaux fermés pour dégager latéralement et au-dessous du muscle la capsule de Tenon.
Fig. 105.
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Ce dégagement opéré, on place alors deux sutures qui prennent un pli conjonctival au-dessus du diamètre vertical et au-dessous de ce même diamètre et glissant dans la boutonnière de la capsule, ressortent, ainsi que le montre le dessin, soit à côté du muscle (fig. 105, en a), en prenant un pli de lacapsule, soit à travers le muscle et la capsule de Tenon (fig. 105, b). C'est la largeur du pli de la capsule de Tenon qu'on prend dans la suture, ainsi que la direction plus ou moins en angle convergent vers le milieu du tendon du muscle qui nous permettent de doser l'effet que nous voulons produire. Plus on saisit la capsule latéralement par rapport au muscle, moins on a d'effet, au contraire de ce qui arrive lorsque Ton comprend le tendon ou le muscle même dans la suture. On applique après l'opération le bandeau compressif, qu'on laisse porter tant qu'on n'aura pas retiré les sutures qui restent en place trois à six jours suivant l'effet qu'on désire obtenir.
Il est vrai que seule l'expérience prolongée permet de se guider pour pareil dosage dans le traitement de l'insuffisance musculaire ; pourtant nous pouvons établir comme règle générale :
i"" S'agit-il d'une très forte insuffisance, de façon que le malade maintient difficilement le parallélisme de ses lignes visuelles pour la vision de loin, alors nous plaçons la suture à travers le muscle même pendant l'avancement capsulaire ou nous avons recours à une ténotomie du droit externe sans suture.
2° L'insuffisance mesure-t-elle plus de 14 degrés, alors nous plaçons les sutures pour l'avancement capsulaire telles que le présente la figure 105 sensiblement inclinées et en convergeant. Dans le cas où on choisit la ténotomie du droit externe, on a recours à une suture diagonale à laquelle nous donnons d'autant plus une direction verticale (parallèle au tendon sectionné), que l'examen immédiat avec le prisme de Berlin nous démontre que l'insuffisance n'a pas complètement disparu, et au besoin on supprime même la suture.
3° S'agit-il d'une insuffisance légère ne dépassant pas 10 degrés, alors on fait l'avancement capsulaire à suture latérale par rapport au tendon ou lorsqu'on veut faire la ténotomie du droit externe on place la suture horizontalement et l'on examine avec soin l'emplacement du champ de la diplopie, qui ne doit pas occuper exactement tout le côté du champ de parcours du muscle reculé, mais être limité de telle façon que la vision double ne commence qu'en dirigeant de 10 à 20 degrés l'œil en dehors vers le muscle sectionné. On prendra d'autant plus de conjonctive et de tissu sous-conjonctival dans la suture, qu'il s'agit de délimiter davantage la diplopie afin qu'elle n'atteigne pas un degré trop accusé (occupant tout le champ du regard ou se manifestant déjà dès qu'on rapproche une flamme vers le côté opéré). Au besoin on peut encore réduire ici l'effet par l'emploi du bandeau compressif sur l'œil opéré qu'on porte pendant plusieurs jours.
Grâce à un choix raisonné de l'avancement capsulaire et de la ténotomie, sans ou avec suture, nous pouvons actuellement guérir l'insuffisance sans
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imposer aux malades une période prolongée de diplopie et arriver ainsi à supprimer un des éléments les plus importants dans l'accroissement du staphylôme et son évolution.
Lorsqu'on est appelé, non à enrayer le développement de cette maladie, mais à soigner ses complications, l'apparition de flocons dans le corps vitré, de complications du côté de la macula, alors le meilleur traitement consiste dans l'emploi des mercuriaux (sublimé, peptonate de mercure) combiné aux injections de pilocarpine. Une cure de quatre à six semaines, avec un repos absolu de la vue de près peut, donner ici des résultats plus satisfaisants que ceux qu'on obtient avec les applications de la ventouse de Heurteloup répétées quatre à six fois dans l'espace de qiïatre à six semaines. Ce dernier traitement institué avec la précaution que le malade passe vingt -quatre à trente-six heures après l'application des ventouses dans l'obscurité, ne sera prescrit que lorsque l'emploi des injections hypodermiques n'est pas supporté. Des cures prolongées avec le sublimé combiné à l'iodure de potassium seront suivies de l'emploi de ce médicament pendant plusieurs mois après l'application des ventouses.
La pression intraoculaire doit être surveillée attentivement chez les personnes atteintes de larges staphylômes postérieurs, attendu que des refoulements de la papille du nerf qui ne sont jamais bien accusés, échappent aisément à l'observation et que l'intervention chirurgicale peut ainsi être négligée ici au détriment du malade.
ARTICLE III
HYPÉRÉMIE DE LA CHOROÏDE
Pendant les premières années qui suivirent l'invention de l'ophthalmoscope, et lorsqu'on n'apportait pas encore dans l'emploi de cet instrument l'expérience d'aujourd'hui, on diagnostiqua souvent l'hypérémie de la choroïde, que l'on croyait facile à reconnaître. Peu à peu, à mesure qu'on se rendit davantage compte de ce qu'on peut voir et de ce qui ne peut être discerné, on fut obligé d'avouer qu'il est sinon impossible, du moins fort difficile, de reconnaître une hypérémie de la choroïde. En effet, le pigment contenu en quantité variable dans les cellules de la couche épithéliale et dans celle du stroma, les teintes diverses que ce pigment donne au fond de l'œil chez les différents sujets, empêchent que l'on ne puisse tirer de la coloration du fond de l'œil un indice certain d'hypérémie.
Lorsque la couche pigmentaire de la rétine est bien fournie de pigment et absolument intacte, elle soustrait à notre regard, bien entendu, tout ce qui concerne la vascularisation de la choroïde. Le pigment manque-t-il, ou la couche épithéliale elle-même fait-elle défaut, alors les fins vaisseaux
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peuvent encore être complètement soustraits à l'exploration, si le stroma choroïdien se trouve fortement pigmenté. Enfin, lorsqu'aussi ce dernier ne renferme pas ou peu d'éléments colorants, l'apparition des gros et des fins vaisseaux de la choroïde éblouira par leur coloration; mais ce ne serait pas de cette teinte qu'il faudrait tirer une conclusion, mais bien du calibre des vaisseaux, et ici tout élément de comparaison pour savoir si leur calibre dépasse la mesure normale nous fait défaut.
Nous devons d'autant moins préjuger de la coloration du fond de l'œil que le mode d'éclairage, la quantité de lumière qu'on envoie à travers une pupille, dilatée ou rétrécie, dans l'œil, joue ici un rôle des plus importants, et que les teintes ressortent avec d'autant plus d'éclat qu'on éclaire avec plus d'intensité.
Le seul signe de quelque valeur qui se retrouve avec une constance significative dans les cas d'hypérémie de la choroïde, c'est la rougeur de la papille, rougeur qui concorde avec une délimitation parfaite de son bord. Cette rougeur est due à une partie des vaisseaux péripapillaires de la choroïde, qui ont été décrits comme provenant du cercle de Haller. L'injection des capillaires provenant de ces vaisseaux choroïdiens, et qui se mêlent à ceux de la papille que lui fournissent les vaisseaux centraux, explique cette rougeur caractéristique, qui augmente d'intensité vers le bord de la section nerveuse.
Comme il est absolument impossible de distinguer entre les veines et les artères de la membrane vasculaire, on pourra encore moins, bien entendu, avoir la prétention de différencier une forme active ou passive d'hypérémie, et non seulement les variations physiologiques mettront un obstacle aux mensurations micrométriques de ceux qui rechercheraient des comparaisons de calibre entre l'état sain ou congestif, mais aussi une difficulté semblable résultera de l'impossibilité dans laquelle on se trouve de classer les vaisseaux et de savoir à quelle couche ils appartiennent et quel volume leur revient normalement par l'emplacement qu'ils occupent.
Il faut donc laisser ces appréciations, dépourvues de toute base sérieuse dans l'hypérémie choroïdienne, lorsqu'on veut, non par induction, mais par l'inspection directe, poser le diagnostic, à ceux qui n'usent pas, mais abusent de l'ophthalmoscope.
ARTICLE IV
CHOROIDITES EN GÉNÉRAL
Les difficultés que nous rencontrons encore de nos jours à établir une bonne classification clinique des diverses variétés de choroïdites, résultent tout d'abord de ce que le nombre des dissections histologiques n'est encore
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pas suffisamment grand pour bien définir toutes les formes ; d'autre part, de ce que les altérations diverses se combinent si fréquemment les unes avec les autres, ou s'adjoignent de telle façon à des altérations rétiniennes, qu'il est bien difficile de les isoler en des faisceaux bien distincts.
Il nous a toujours paru pratique de ne pas agir autrement avec la partie dutractus uvéal que seul l'ophthalmoscope nous permet d'explorer, qu'avec celle qui se présente directement à notre regard: nous admettons, dans la partie postérieure et fixe, les mêmes altérations que dans la partie antérieure et flottante, et, comme nous combinions les noms d'iridochoroïdite, lorsqu'une maladie de l'iris gagnait la membrane qui lui était contiguë, nous adoptons le nom de chorio-rétinite lorsque l'inflammation de la membrane vasculaire gagne la rétine qui lui est superposée.
Nous distinguons donc, comme pour ViritisiA, une choroïdite plastique, B ; une choroïdite séreuse, et, C, une choroïdite parenchymateuse (suppurative).
A. La choroïdite plastique se subdivise dans les variétés suivantes : 1" Choroïdite disséminée simple;
S*' Choroïdite aréolaire;
3° Choroïdite circonscrite ou chorio-rétinite centrale; 4° Choroïdite spécifique, ou chorio-rétinite spécifique.
B. La choroïdite séreuse est représentée par la lymphangite généralisée
de l'œil (irido-choroïdite séreuse).
€. La choroïdite parenchymateuse comprend les variétés qui suivent : 1" Choroïdite mélastatique. Irido-choroïdite métastatique ; 2" Choroïdite parenchymateuse.
ARTICLE V choroïdite disséminée simple
Nous distinguons par choroïdite disséminée l'apparition de foyers isolés qui présentent une perte nettement délimitée du pigment choroïdien, avec la raréfaction du slroma, foyers sur lesquels la rétine passe, sans présenter elle-même d'altération.
Il est aisé de comprendre que des altérations dans la rétine ou dans la couche vitreuse qui supporte l'épithélium rétinien, peuvent simuler des foyers de choroïdite, car l'appréciation de la participation du stroma choroïdien à l'altération sera, en l'absence d'un exsudât ou d'une prolifération
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cellulaire visible, toujours fort délicate, à moins que des changements de niveau, la proéminence ou l'affaissement des altérations nous fournissent la preuve indiscutable que, sur un point circonscrit, la trame choroïdienne a subi un changement morbide.
Donc, avant d'entreprendre la description de la choroïdite disséminée, il sera utile d'indiquer certaines altérations qui peuvent simuler cette maladie sans qu'elles s'attaquent à la trame choroïdienne elle-même et méritent le nom de choroïdite.
Ce sont surtout des altérations de la couche pigmentaire de la rétine que présentent certaines dégénérations pigmentaires de la rétine qui peuvent imposer ici comme intéressant la choroïde même.
Dans certaines variétés de dégénérescence pigmentaire, il peut se montrer une prolifération avec rétraction ultérieure des éléments du tissu cellulaire de la rétine, qui portent surtout sur les fibres radiées au proche voisinage des vaisseaux. Cette pullulation, avec rétraction cicatricielle du tissu cellulaire des couches externes de la rétine, donne lieu à un déplacement, avec soulèvement des cellules épithéliales pigmentaires vers les troncs vasculaires rétiniens, et produit ainsi des foyers disséminés de pigment à la production desquels la choroïde n'a en rien participé directement. Les altérations de transparence au proche voisinage des vaisseaux sclérosés de la papille, l'affaissement général de la rétine, mais non un changement de niveau près des foyers de pigment, montrent très bien que la membrane vasculaire n'a pris à leur formation aucune part active, qui revient au processus dégénérateur de la rétine.
Une autre altération, celle-ci active, de l'épithélium pigmentaire de la rétine peut simuler une choroïdite disséminée : c'est la pullulation par place des éléments cellulaires de cette couche. Il se forme, ainsi que le démontre la coupe, figure 106, vers la région équatoriale de l'œil, une production en masse de cellules de cette couche, qui constituent de véritables monticules -ou cônes pénétrant dans la rétine et déplaçant essentiellement les éléments tactiles ou les détachant en partie par compression. A côté de ces procidences, la trame rétinienne présente une intégrité parfaite.
A l'image ophthalmoscopîque, on voit ordinairement que les parties les plus proéminentes de l'amas cellulaire sont libres de pigment, les cellules entassées n'en renfermant pas, tandis que celles des parties avoisinantes de la couche épithéliale malade se trouvent remplies d'un pigment épaissi et condensé, de façon que déjà, sur la préparation anatomique (fig. 107), on reçoit une image qui rappelle la choroïdite disséminée.
La rétine peut, en pareil cas, ne présenter, comme transparence et comme niveau, aucune altération, et même, lorsqu'un certain nombre d'éléments moussifs auront été détruits par ces amas de cellules qui disparaissent, leur manque sera difficile à démontrer, attendu que la maladie ne se localise que vers les parties équatoriales.
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Ayant ainsi esquissé les altérations qui simulent la maladie que nous avons à décrire, nous arrivons à celles qui siègent en réalité dans la cho-
FiG. 106.
Les amas cellulaires pénètrent dans la couche externe des grains. Ils avoisinent des parties de cette couche où le pigment granuleux paraît épaissi et condensé. — ch, choroïde ; ak, couche externe des grains; in, couche interne des grains; m, coucliel moléculaire ; nf, couche des fibres nerveuses; rf, fibres radiées (d'après Iwanoff).
roïde même, et nous aurons ici deux variétés à distinguer : a, une localisée dans la couche la plus interne, voisine de l'épithélium rétinien,
FiG. 107.
La figure 107 représente un dessin de M. Haase; sur un côté de la préparation, en a, tout l'épithélium pigmenté est enlevé et laisse voir la choroïde sous-jacente intacte,
c'est-à-dire dans la couche vitreuse; l'autre, ô, occupant le stroma choroïdien.
a. A part les altérations séniles, produisant un épaississement véruqueux
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de la couche vitreuse de la choroïde , nous voyons , sous l'influence d'une irritation prolongée, chez des sujets souvent jeunes encore, une production en masse de la substance vitreuse de la choroïde s'établir en des points déterminés. Cette altération a pour eff'et la naissance de boutons vitreux qui, arrivés à un certain degré de développement, se détachent même complètement et immigrent dans la membrane vitreuse, dont ils déplacent et compriment les éléments si délicats (vov. fig. 108 et fig. 109).
Tant qu'il ne s'agit ici que de simples procidences véruqueuses, analogues à Taltération sénile, l'affection, localisée et débutant dans les régions équatoriales, peut aisément échapper à l'inspection; mais, à mesure que la maladie s'accentue, que les masses vitreuses immigrent dans la rétine, la maladie s'étant étendue et accentuée, elle avancera vers le pôle postérieur et la destruction et le déplacement des cellules de la couche pigmentaire de la rétine, nous donnera l'image de foyers de choroïdite disséminée; autour des plus petits (naissants), on verra un liséré de pigment nettement accusé (voy. fig. 119, d).
Les taches les plus grandes, arrondies et de couleur jaunâtre, proémineront vers le corps vitré, ainsi que le démontreront les reflets et le déplacement de fines branches rétiniennes qui se trouvent dans leur proche voisinage. Entre ces deux genres de taches, on peut en rencontrer d'absolument noires, très fines, ce sont celles où l'irritation de l'épithélium rétinien s'accuse par une agglomération de cellules et de pigment au-dessus d'un bouton naissant de la couche vitreuse.
Caractéristique pour cette forme de choroïdite disséminée et son mode de localisation et de progression de la région équatoriale vers le pôle postérieur, elle reste donc, même à un degré de développement avancé, distante de Ventrée du nerf optique et de la macula en général. Un autre signe est que les taches ne s'agrandissent pas par confluence ; l'impression que l'image produit sur l'observateur, c'est comme une rosée recouvrant les parties atteintes du fond de l'œil, ayant effacé le pigment par places (1).
Lorsque la maladie constitue une entité, n'apparaît pas comme une complication d'une affection plus grave, elle n'a en n'empiétant pas sur le nerf optique qu'une médiocre importance, à cause de son siège et du déplacement par places d'éléments de la rétine, qui, à part un épaississement circonscrit de ses fibres radiées, ne montre aucune altération morbide. Les fibres conductrices ne souffrent en rien, même lorsqu'elles se trouvent déviées un peu de leur direction, et la destruction par places très restreintes des éléments moussifs de la rétine ne produira guère de scotome dans une région de l'œil) où la sensibilité est déjà fort émoussée.
(1) Nous aurons occasion de revenir sur la production de masses vitreuses près de l'en-trée du nerf optique que M. Masselon a particulièrement étudiée.
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donc pas d'importance, sinon qu'elle doit être connue du clinicien ainsi que
FiG. 109.
M, excroissances de la membrane vitreuse, dont l'une se trouve située dans les couches des grains, l'autre dans la couche des fibres ; ak, couche externe des grains ; iv, couche interne des grains ; nf, couche des fibres nerveuses. (Dessin d'après Iwanoff.)
les deux formes de choroïdite disséminée fausse, afin de pouvoir bien inter-
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prêter et ditférencier les images ophthalmoscopiques diverses qui se présentent à son observation.
b. La véritable choroïdite disséminée, qui a le stroma même de la choroïde pour siège, se rencontre dans l'examen clinique sous trois variétés différentes, que nous désignerons : 1" comme simple choroïdite disséminée; 2° comme choroïdite aréolaire, et 3" comme choroïdite circonscrite ou chorio-rétinite centrale.
L'analomie pathologique nous enseigne que ces diverses variétés sont essentiellement les mêmes: mais elles ditFèrent par leur localisation et par l'importance pratique qu'elles acquièrent, grâce à cette diversité de localisation.
Ainsi que nous le montre la figure 110, il se produit, dans la choroïdite disséminée simple, sous l'épithélium rétinien, absolument dans le stroma même de la membrane vasculaire, des nodules ou des boutons qu'un histologiste sera actuellement fort embarrassé de classer (soit comme gomme, soit comme tubercule). Ces boutons sont en partie (fig. 110, 3') composés de cellules absolument incolores, entassées les unes contre les autres, en partie (fig. 3") constitués par une masse exsudative amorphe parcourue de quelques fibres isolées. L'entassement des éléments nucléolaires qui composent parfois exclusivement les boutons à leur début, les fait beaucoup ressembler aux gommes ou aux tubercules.
Au début de l'alïection le stratum épithélial est absolument intact, et la rétine sus-jacente ne présente qu'un très faible changement de niveau ; tout d'abord, il sera donc très difficile de se rendre compte de ces ondulations, que les boutons font subir au fond de l'œil, et cela surtout si une forte pigmentation des cellules épithéliales soustrait la choroïde à l'inspection directe et ne leur permet de révéler leur présence qu'en masquant ou adoucissant le pigment de la lamina fusca, et en renvoyant par la masse de cellules incolores qui forment le bouton quelque peu de lumière à travers l'épithélium rétinien.
Cette variété de choroïdite disséminée débute vers l'équateur de l'œil et à mesure qu'elle arrive vers le pôle postérieur, la macule, elle entre dans une phase plus avancée et donne, par la dégradation et le déplacement du pigment rétinien, une image des plus caractéristiques. A l'exception de la macula et du proche voisinage des nerfs optiques, on voit le fond de l'œil parsemé de plaques arrondies mal délimitées, qui ne se différencient du voisinage que par une teinte vague et indécise. L'arrangement absolument irrégulier de ces taches claires, tirant sur le jaune rougeâtre, nous rappelle involontairement une éruption de roséole qui tendrait à confluer à mesure qu'on se rapproche dans l'examen des parties les plus périphériques du fond de l'œil.
Cette affection éclate souvent d'une façon aiguë, ou elle complique une chorio-rétinite qui a déjà préexisté pendant quelque temps; dans ce cas, l'étendue du nerf optique et l'émergence des gros troncs vasculaires de la rétine montre un faible trouble ; mais la poussière que renferme le corps vitré
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n'ernpêclie nullement d'avoir une impression nette de l'éruption (gommeuse)
FiG. 110.
Choroïdite disséminée. - A, sclérotique ; B, clioroide ; 3' et 3", deux boutons composés de petites cellules incolores ;1C, rétine absolument intacte. (Dessin d'IwanofF, exécuté pour ma Monographie de Graefe- Sxmisch.)
delà choroïde. Aussi ces taches de choroïdite disséminée ne montrent, à cette époque, nulle tendance à confluer, et, tout en s'agrandissant, elles ne
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dépassent pas au maximum le quart de la surface de la papille . du neri optique.
Mais l'image ophthalmoscopique change à mesure que la maladie parcourt une autre phase, que les boutons ou gommes se cicatrisent et produisent une rétraction avec plissement et amincissement de la rétine sus-jacente, à l'instar de ce que l'on observe pour les gommes non suppurées du tissu sous-cutané.
Comme le démontre la figure 111, le bouton disparaît d'une façon tellement complète, qu'il ne laisse d'autre trace dans la choroïde ambiante qu'une cicatrice qui accole ou entraîne même la rétine dans l'ancien foyer morbide de la choroïde. Les fibres radiées de la rétine convergent et immergent dans cette cicatrice. En ce point, il y a destruction des éléments moussifs de la rétine, et, ordinairement, forte pullulation des cellules pigmentaires des parties avoisinantes de l'épithélium rétinien. Suivant l'intensité du mal, il existe simplement accolement de la rétine à un point circonscrit, point marqué par un amas pigmentaire, ou il y a véritablement rétraction cicatricielle avec entraînement et affaissement de la rétine (fig. 111,3). Les fibres radiées de la réline se trouvent entraînées jusque dans la choroïde même, les éléments tactiles, bâtonnets et cônes, sont détruits sur les parties cicatricielles mêmes ou déviés et inclinés dans le sens de la rétraction. Il se produit, en un mot, une cicatrice adhérente et rétractée qui, dans les cas les plus prononcés, rattache la rétine et la choroïde à la sclérotique même, de manière qu'il ne se trouvera respecté, dans la membrane nerveuse, que les fibres conductrices; dans la choroïde, que quelques cellules du stroma et quelques gros troncs vasculaires, altérations qui rendent compte à la fois de l'impression que donne cette cicatrice à l'inspection oplithalmoscopique et de ses effets au point de vue du trouble visuel consistant en un scotome ou une métamorphopsie lorsque le mal avoisine seulement la tache jaune.
Caractéristiques pour les variations dans l'image ophthalmoscopique seront toujours les altérations que subissent les parties pigmentaires de l'œil. Ainsi l'épithélium pigmentaire constitue aussi des plaques, des cercles et des fins lisérés de pigment, mais il ne s'agit pas ici d'un soulèvement ou d'une attraction du pigment, puisque la couche de la rétine est occupée par les vaisseaux, qui, dans les vrais cas de choroidite disséminée, passent visiblement au-dessus des amas pigmentaires et à une certaine distance de €eux-ci.
Le dessin que laisse l'atrophie du stroma choroïdien à l'endroit occupé antérieurement par les boutons, serait bien plus nettement accusé si l'atrophie que produit la rétraction cicatricielle ne venait pas en altérer les contours, aussi voit-on souvent les taches se franger, se denteler, et au centre l'atrophie se répartir d'une manière irrégulière, de façon que çà et là l'apparition du tissu scléral leur donne un reflet bleu chatoyant. C'est l'apparition de cette indécision des bords et des taches bleutées, jointe à un affais-
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FiG. 111.
Cas typique de choroïditc disséminée. — B, choroïde; C, rétine; 3, bouton choroïdien auquel adhère la rétine avec ses fibres radiées; D, réunion de la rétine avec la choroïde. (Dessin exécuté pour ma- Monographie de Graefe-Ssemisch, par Iwanoff.)
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sèment des plaques qui aous indique que la maladie a passé par la phase cicatricielle, affaissement qu'on peut du reste constater à mesure qu'apparaissent les gros troncs choroïdiens dans la tache jaunâtre au moyen des reflets rétiniens ou mieux encore en employant l'ophthalmoscope binoculaire.
En se servant d'une modification de l'ophthalmoscope de Giraud-Teulon (1) on peut se convaincre aisément que plus les parties de la plaque accusent une teinte blanc bleuâtre, plus elles se trouvent situées en arrière et à une distance sensible du bord pigmenté, vers lequel la rétine paraît s'incurver ici. L'exploration binoculaire lève donc à une période avancée du mal tout doute sur la phase dans laquelle il est entré; mais cela n'est possible qu'à cette époque, car un coup d'œil jeté sur les coupes reproduites à un grossissement infiniment supérieur (fig. 110 et 111) au grossissement relativement faible que donne l'ophthalmoscope, nous indique bien que les changements de niveau sont ici d'un faible secours pour diagnostiquer la période d'évolution; puis encore pourra-t-on se renseigner exactement ici sur les variations d'écart du pigment avec es vaisseaux choroïdiens, si l'on veut faire de la subtilité d'examen.
On conçoit aisément que de l'intensité avec laquelle l'éruption des boutons s'est effectuée, suivant qu'ils ont été plus ou moins clairsemés ou condensés, et qu'ils ont acquis un volume considérable, il résultera une notable différence dans l'image opthalmoscopique. Ainsi, avec des boutons clairsemés peu développés et dont l'emplacement n'a pas de beaucoup dépassé la région équatoriale, on peut voir disparaître l'affection à un point que, n'étant pas averti par les troubles visuels que le malade ne ressent pas, il faudra une exploration attentive pour découvrir l'ancienne lésion. Au contraire, lorsqu'une abondante éruption de larges boutons s'étend jusqu'à la région même du pôle postérieur, que les boutons ont, par leur voisinage rapproché les uns des autres, exercé une influence désastreuse par la rétraction cicatricielle sur les parties intermédiaires du stroma choroïdien, on recevra alors une image avec une telle désorganisation atrophique, qu'il sera difficile de retrouver l'ancienne distribution de l'éruption, et qu'on aura plutôt recours à la désignation de choroïdite atrophique.
Ce sont les altérations qu'exerce la traction cicatricielle sur les cellules pigmentaires du stroma (atrophie par traction de Schweigger), ainsi que les dégénérescences scléreuses des parois des vaisseaux qui précèdent leur oblitération et qu'on peut parfaitement suivre à l'ophthalmoscope, qui impliquent une si grande variété dans l'image ophlhalmoscopique; donc, à l'instar de ce qu'on fait pour l'étude des éruptions cutanées, il faut rechercher vers la périphérie un point où l'éruption n'a pas été très accusée, afin de se rendre compte des altérations primitives, et non vouloir l'étudier là où la confluence de l'éruption en a rendu l'analyse très difficile.
Pour la conclusion à tirer de l'inspection ophthalmoscopique sur l'altération visuelle que doit éprouver le malade, nous conseillons une très grande
(1) La modification indiquée par M. Boetlcher (Arch. fur Ophtlialm., t. XX, 4, p. 183) a pour but de donner à cet instrument plus d'action stéréoscopique en changeant la forme des trous du miroir et en y ajoutant une lentille apianatique convexe.
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réserve dans le jugement à formuler. Avec les altérations les plus cho^ quantes comme impression, on voit concorder une vision excellente si la maladie ne fait qu'avoisiner la macula, tandis qu'avec une lésion des moins prononcées, on constate une abolition définitive de la vision centrale si un bouton s'est localisé à l'endroit de la macula, ou si la rétraction a pu, par son proche voisinage, exercer une influence fâcheuse sur cette partie la plus sensible de l'œil. Il ne faut pas non plus oublier que la rétraction doit exercer une influence d'autant plus nuisible, qu'elle s'établit dans un point où la choroïde fixée (comme elle l'est près de l'entrée du nerf optique) donne un contrepoids à la traction, tandis que dans les régions équatoriales la mobilité de la membrane vasculaire rend les effets de la rétraction bien moins désastreux.
A moins d'une éruption extrêmement intense et répandue sur une très, grande étendue de la choroïde, les fonctions physiologiques de la membrane vasculaire ne paraissent pas être sensiblement altérées; ainsi il est rare que le corps vitré souffre ici dans sa nutrition, et si la présence de fins flocons nous révèle cette altération fonctionnelle, nous pouvons avec presque certitude en conclure que l'éruption a dépassé l'équateur et gagné le corps ciliaire bien plus important pour la nutrition de la masse du corps vitré. Aussi n'observe-t-on pas rarement que chez pareils malades l'apparition de phénomènes d'iritis chronique très peu accusés nous fournit une preuve de cette irradiation en avant, tandis que jamais l'affection n'a tendance à se propager vers le fond de l'œil au point de retentir sur la nutrition du nerf optique, et y produire des phénomènes atrophiques, comme nous les observons pour certaines formes de chorio-rétinite.
En nous résumant nous pouvons donc dire que la choroïdite disséminée simple est une maladie éruptive atrophiante qui occupe la région équatoriale de l'œil, dont elle s'irradie en arrière et en avant, mais de préférence vers le corps ciliaire.
ARTICLE VI
CHOROÏDITE ARÉOLAIRE
Indubitablement la choroïdite aréolaire n'est qu'une variété de la choroïdite disséminée simple, et ne mérite qu'au point de vue pratique, à cause de sa localisation différente, sa marche traînante, sa bénignité relative, qu'on lui consacre une description à part, et qu'on ne l'englobe pas dans la désignation générale de la forme disséminée. C'est M. Fœrster (1) qui a donné la première description de cette variété, qui, certes, était connue de tous les praticiens, mais qu'il a réussi à présenter comme entité morbide en lui assignant
(1) Ophthalmologische Beitràge, p. 97.
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malheureusement un nom dépourvu de toute signification clinique. Gomme probablement par hasard, M. Auber avait examiné un bouton d'une pareille forme de choroïdite disséminée au moment du début de la rétraction (et le dessin (fig. 412) le prouve), moment où le bouton renferme, ù part ses éléments nucléolaires, un nombre variable de fibrilles, ou encore à cause de l'aspect aréolaire qu'il a présenté, il transmit à la choroïdite cette désignation non significative.
On voit, sur la coupe de M. Auber (fig. 112), que la rétine (a) rétractée ne renferme plus d'éléments sensitifs, mais qu'au proche voisinage la rétine a conservé son intégrité complète, comme cela a été aussi désigné pour la simple forme de choroïdite disséminée. De même la choroïde {h) paraît en dehors du foyer morbide absolument saine. Sur le bouton même et près de lui se rencontre une couche de pigment contenue dans des cellules. Les
Fig. \n.
fibrilles du bouton renferment des grains et des cellules à noyau. La disposition aréolaire des fibres concorde évidemment avec la période de rétraction du bouton, qui est absolument identique à ceux représentes dans les beaux dessins que notre regretté ami Iwanoff avait exécutés pour nous.
Les particularités propres à cette variété de choroïde disséminée^ et qui la différencient de la forme ordinaire, sont : l'' qu'affectant une marche des plus chroniques, on la voit se grouper autour du pôle postérieur de l'œil, et non s'irradier, comme la précédente, de la région équatoriale vers le pôle postérieur; 2" pour la forme précédemment décrite, il ne semble exister aucune corrélation directe entre l'altération de la couche pigmentaire de la rétine et les phases que parcourt le bouton. Au contraire de ce qui est la règle pour la forme précédente, dans laquelle le bouton s'encadre ultérieurement de pigment, pour la choroïdite aréolaire il naît d'une tache pigmentaire; il apparaît de prime abord dans un cadre de pigment en ce sens que le pigment lui fait place; et 3° bien moins que pour la forme de choroïdite disséminée simple, la rétraction menace, par l'atrophie des parties intermédiaires, dans les cas de choroïdite aréolaire, d'en effacer le prototype. Ici il peut se former, par confluence, ainsi que le montre le dessin, une large plaque; mais même gur celle-ci les contours arrondis restent conservés, et on retrouve partout et aisément la forme ovalaire ou ronde de l'éruption.
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Il apparaît tout d'abord de petites taches pigmentaires qui ne prennent qu'à mesure qu'elles grandissent la forme ronde ou ovalaire (voy. fig. 113). Arrivées à cette époque, leur centre pâlit, et le pigment se réduit à un liséré d'autant plus étroit, que la plaque a gagné davantage en dimensions. Sur les très grandes plaques, la teinte jaunâtre qu'elles présentaient finit par s'effacer et l'apparition de gros troncs choroïdiens nous indique le début de la phase atrophique.
Ce qui est un caractère particulier de cette maladie, observée chez de jeunes sujets, c'est l'intégrité absolue des parties avoisinantes de la choroïde
Fig. 113.
et la coloration absolument normale du nerf optique. Nous avons observé des malades pendant vingt ans sans pouvoir constater l'apparition de la dégénérescence graisseuse des parties intermédiaires entre les plaques aréolaires. Ce n'est qu'à mesure que les sujets vieillissent, que ce signe distinctif entre les formes aréolaire et simple tend à s'effacer et que la maladie, en s'étalant sur les parties équatoriales, prend de plus en plus la forme simple.
•Nous avons dit qu'un des caractères particuliers de la maladie qui nous occupe est de se grouper autour de la macula, nous pouvons ajouter qu'il est excessivement rare, et seulement à une période très tardive, qu'elle se fixe sur la macula. Cêla explique l'excellente vision que conservent les malades. La preuve que la rétraction cicatricielle est bien localisée dans cette
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variété au proche voisinage du bouton et ne s'étale pas au loin, comme dans la forme de choroïdite simple, est le fait suivant que, lorsqu'on a bien de la peine à l'image ophlhalmoscopique à se convaincre que les plaques arrondies entassées autour du pôle postérieur n'empiètent pas sur la macula ellemême, on n'entend nullement ces malades à image ophthalmoscopique si bariolée se plaindre de la moindre métamorphopsie.
Tout à coup on voit à un âge déjà avancé la vue s'affaisser, et c'est alors ordinairement la période atrophiante qui commence à effacer les traits caractéristiques de la choroïdite aréolaire, maladie qui nous a toujours paru avoir été réservée aux instituteurs et institutrices, tellement on la rencontre fréquemment dans cette classe peu favorisée de la société, dont les dignes membres accomplissent pendant de longues années leur pénible métier en dépit d'une altération à aspect si choquant qu'on les croirait menacés d'une suspension immédiate de travail.
La variété de choroïde aréolaire que M. Nagel a décrite (j^/m. Monatsbl.y t. VII, p. 417)> et pour laquelle les taches semblent avoir un rapport direct avec les vaisseaux rétiniens auxquels elles s'attachent comme les grappes de raisin, n'entre pas dans le cadre de la choroïdite disséminée. C'est une forme anormale de réiinite pigmentaire avec prolifération des fibres radiées et soulèvement de l'épithélium rétinien.
ARTICLE VII
CHOROÏDITE CIRCONSCRITE, CHORIO-RÉTINITE CENTRALE
Une forme particulière de choroïdite plastique est celle qui ne s'irradie pas vers la macula ni ne se groupe à l'entour d'elle, mais débute sur ellemême et prend celle-ci, ainsi que son propre voisinage, pour sujet. Ainsi que le montre la figure 114, un bouton composé de cellules et entremêlé de masses pigmentaires irrégulières et de fibrilles se développe de telle façon dans la choroïdite qu'en envahissant la rétine sus-jacente ,il la réduit en ce point, le plus important pour la vision, en un tissu cellulaire impropre qui surplombe le bouton.
Ainsi que le montre le dessin, tous les éléments moussifs de la rétine ont disparu avec son épithélium; par contre, on les retrouve au proche voisinage du bouton dans un état d'intégrité parfait, ce qui explique la netteté avec laquelle le scbtome se dessine pour le malade.
Tout d'abord l'image ophthalmoscopique nous montre à l'endroit occupé par la macula, une tache rougetâre tirant faiblement sur le jaune qu'il est difficile de distinguer, vu les variations de coloris et de reflets que présente la fossette centrale. Cette difficulté se dissipe à mesure que la tache en grandissant prend une coloration jaunâtre plus accusée et, en conservant sa forme ronde ou ovalaire, s'accentue par ses bords en proéminant faiblement vers le corps vitré. Un examen attentif, facilité surtout chez des sujets peu
CHOROIDITE CENTRALE. U9 pigmentés, nous montré que les fins vaisseaux rétiniens du pourtour de la
FiG. 114.
Chorio-rcUnite centrale. — A, sclérotique ; B, choroïde ; G, rétine (macula lutca). Le foyer morbide 3 se trouve situé entre la choroïde et la rétine, (Dessin d'Iwanoff, exécuté pour ma Monographie de (Iraefe-Sxmisch.)
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macula, passent avec un léger coude sur la tache et que la rétine a conservé toute sa transparence.
A mesure que la maladie avance, l'exploration en est rendue moins difficile, car le foyer pâlit davantage et ses hords commencent à s'entourer d'un liséré de pigment tout en perdant leur régularité, en se dentelant, ou en se frangeant. Examine-t-on à l'image droite et avec un éclairage faible, ce qui nous permet de discerner mieux les teintes, alors on se rend aisément compte que ce changement de couleur est dû à l'apparition de petits îlots colorés en gris bleu, ou montrant franchement la teinte bleue chatoyante de la sclérotique et que ces parties dénudées s'encadrent elles-mêmes partiellement par de petits amas de pigment. A cette époque de la maladie on a signalé une apparition de nombreux vaisseaux et mis cette période de vascularisation en rapport avec la formation de nombreux vaisseaux (Guignet, Sichel fils). La teinte rougeâtre du début de l'évolution du bouton n'a pas pu être, même à un fort grossissement, attribuée à la présence de vaisseaux apparents (1) et nous ne les avons pas retrouvés non plus pendant les phases régressives. Assez rarement encore voit-on à l'époque de l'affaissement de la rétine et du bouton la persistance de quelques vaisseaux choroïdiens ; le plus souvent la plaque bleu blanchâtre dénote une usure presque complète de la choroïde, au-dessous de la cicatrice rétinienne rétractée et transparente.
Ce qui permet de suivre avec tant de précision les diverses phases de cette forme de choroïdite, c'est que la rétme conserve, amincie comme elle est physiologiquement dans cette région, toute sa transparence ; si on assigne à cette maladie le nom de chorio-rétinite, ce n'est certainement pas parce qu'une rétinite circonscrite complique l'affection, mais pour faire ressortir le retentissement que la maladie a, par suite de la compression exercée par ses produits et aussi à cause de la disparition ultérieure de ceux-ci, sur la région la plus sensible de la rétine.
L'intégrité et la non-participation de la rétine ressortent des troubles fonctionnels que l'on observe. Ainsi une très courte période de métamorphopsie précède l'apparition du scotome positif, qui fait rapidement place à un scotome négatif, c'est-à-dire à une absence complète d'une partie circonscrite du champ visuel, aussi nettement délimitée que la tache de Mariotte, dont elle ne dépasse guère au début les dimensions. Ainsi le malade voit tout d*abord en regardant un mot d'une certaine longueur, lorsqu'il fixe le milieu du mot, quatre ou cinq lettres recouvertes d'une teinte gris foncé, la tache (scotome positif) ne recouvrant pas les lettres du commencement et de la fin. Lorsque les lettres sont grandes, elles peuvent être perçues ; mais le malade se rend parfaitement compte qu'elles sont tordues et difformes (métamor-
(1) M. Sichel fils signale, dans son Mémoire pratique sur la choroïdite circonscrite (Ann. d'ocul., t. LXVII, p. 180), une période de vascularisation qui précéderait la période régressive et serait assez prononcée pour donner au bouton l'aspect d'une tumeur. Je n'ai jamais trouvé rien de semblable.
GHOROIDITE SPÉCIFIQUE. 451
phopsie). Peu de temps après, en faisant la même expérience, le milieu du mot a complètement disparu et les lettres du commencement et de la fin du mol, sont elles-mêmes trop mal perçues pour que le malade puisse se rendre compte d'un défaut dans leur conformation.
Le scotome est, et reste chez beaucoup de malades, très circonscrit et limité; aussi le foyer cicatriciel ne dépasse-t-il pas la grandeur du quart du diamètre de la papille et reste unique; dans d'autres cas (comme le montrent les superbes reproductions d'Ed. de Jaeger) le foyer s'étale et occupe parfois une étendue de quatre fois le diamètre de la papille ; la distribution du pigment semble indiquer dans ces larges plaques une confluence de plusieurs boutons en une seule plaque cicatricielle ayant conservé par l'entassement des boutons un contour général arrondi.
Bien moins fréquemment voit-on une configuration de la plaque qui indiquerait, par la persistance d'une languette de choroïde, un développement isolé de plusieurs boutons assez distants les uns des autres pour aboutir, en parcourant les diverses phases de la maladie, à une confluence en une plaque unique.
C'est cette disposition toute particulière à se circonscrire qui difi'érencie essentiellement cette variété d'une choroïdite disséminée qui aurait de préférence pris la région du pôle postérieur pour siège et c'est la délimitation si nette qui fait que chez les malades intelligents et lettrés, les troubles fonctionnels peuvent être déterminés avec tant de précision. Même après de nombreuses années, si le scotome n'est pas trop restreint, il est aisé de constater la netteté de ses bords dans toute son étendue.
Le traitement de cette forme de choroïdite peut avoir ici une telle influence, qu'on peut la contrôler parfois directement par les changements que l'état fonctionnel nous révèle.
ARTICLE VIII
choroïdite disséminée spécifique, chorio-rétinite spécifique
A notre grand regret il nous est impossible de donner une base anatomopathologique à cette variété comme pour les précédentes formes, les dissections de pareils cas faisant défaut. Heureusement l'image clinique peut être tracée avec une telle précision, qu'on ne trouvera pas de difficultés, malgré l'absence d'une base solide, à se rendre compte exactement des diverses phases que parcourt la maladie et à la reconnaître très facilement.
C'est à M. Fœrster (1) qu'est due la description la plus précise de cette afl'ection que l'on avait envisagée jusqu'alors comme une simple rétinite,
(1) Zur klinischen Kenntniss der chorio-retinites syphilitica (Avch. fur Ophthàlm., t. XX, p. 33).
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mais personne n'a poursuivi les diverses phases et précisé les suites variées de cette chorio-rétinite comme l'a fait notre assistant, M. Masselon (1), qui a reproduit les images ophthalmoscopiques à des intervalles de dix et douze années.
Parmi les symptômes subjectif s, Vapp^Yiiion d'une variété d'opacités excessivement fines, que nous avons désignée sous le nom dépoussière du corps vitréf ne manque jamais de signaler l'éclosion de la maladie. Ces fines opacités occupent de préférence les couches postérieures du corps vitré et se meuvent ici avec une telle rapidité, qu'elles produisent pendant les mouvements de l'œil l'effet de projections de vagues.
Cette poussière ne manque dans aucun cas récent de chorio-rétinite ; si quelquefois elle a échappé à l'observateur, c'est qu'il a examiné l'œil avec un éclairage trop intense (en ne se servant pas du miroir plan), ou qu'il a négligé de se servir d'un grossissement sutfisant, que ne fournit pas l'œil emmétrope sans le concours d'un verre convexe. J'ai souvent constaté que je voyais bien distinctement cette poussière avec mon œil myope (droit), tandis qu'il m'était absolument impossible de reconnaître cette poussière avec mon œil emmétrope. A mesure que l'affection marche, cette poussière s'entremêle à d'autres opacités floconneuses en ballots, mais persiste en général jusqu'à la terminaison de l'affection.
Dans les premières semaines de la maladie cette poussière se meut librement, je ne l'ai jamais vue se condenser de façon à former des membranes ou des lignes rangées parallèlement (Fœrster) donnant l'impression comme si ces opacités étaient accolées à de minces rubans de mucus ; plus tard, il est vrai, une partie parait se condenser en paquets ou en masses grumeleuses munies de rares filaments et qui semblent présenter un certain poids, car elles ne parcourent le corps vitré que lorsqu'on fait imprimer à l'œil un mouvement brusque, et elles retombent aussitôt dans les parties déclives.
Tant que la maladie présente une marche progressive, la quantité de fines opacités semble soumise à une diminution et à une augmentation en rapport avec les fluctuations du mal, tout accroissement des opacités étant bien sensible au malade par le trouble qu'elles apportent à sa vue. Il est surtout frappant de voir combien au début, avec une poussée inflammatoire, le nombre de ces opacités peut s'accroître, et cela au point que pour un certain temps toute exploration du fond de l'œil peut être rendue impossible. Chaque rechute du mal à laquelle cette affection est si éminemment sujette, se signale par une recrudescence dans le défaut de transparence du corps vitré, apparaissant brusquement, mais pouvant, chose curieuse, aussi se dissiper dans l'espace de peu d'heures.
Les opacités sont généralement peu accusées au début de la maladie et limitées à une région circonscrite du corps vitré de façon qu'elles n'influencent en rien l'exploration des régions excentriques du fond de l'œil, dont l'image conserve son absolue netteté; incontestablement une partie des
(1) La chorio-rétinite spécifique (Mémoires d'oplithalmoscopie) Paris 1883.
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troubles que l'on aperçoit autour de la papille (et exceptionnellement autour de la macula) doit être mise sur le compte de cette poussière des couches postérieures du corps vitré.
Uopacité de la rétine consiste exclusivement dans un liâlo, une teinte grisâtre jetée sur la papille du nerf optique et se concentrant de préférence près des gros troncs vasculaires au proche voisinage de leur émergence et immergence. C'est le fait que celte opacité se condense à l'endroit où les fibres nerveuses sont le plus entassées et donne un aspect qui représente un calque très effacé des images de fibres à double contour peu étalées, qui nous permet de préciser le siège du trouble dans la rétine même et de ne pas y voir l'effet exercé sur la netteté de l'image par la poussière du corps vitré.
La vascularisation de la papille ne change guère d'aspect, parfois les veines paraissent un peu plus volumineuses, mais ce phénomène n'est qu'apparent et résulte de ce que les artères ont diminué un peu de calibre. Au delà de deux ou au plus trois diamètres papillaires de distance de l'entrée du nerf, la rétine a repris son aspect normal. Les vaisseaux n'ont, du reste, pas changé de direction, ne sont pas plus tortueux, ce qui prouve que ce trouble de la rétine ne se complique d'aucun gonflement ou épaississement sensible de la rétine.
L'uniformité, la localisation, le manque de gonflement sont les traits caractéristiques de l'altération rétinienne de la chorio-rétinite, il est tout à fait exceptionnel qu'on rencontre le long des gros troncs vasculaires, ou distants d'eux, des plaques blanchâtres rappelant la sclérose de la dégénérescence brightique. Jamais je n'ai vu pareilles plaques autour de la macula que Fœrster signale pour un tiers des cas. Il doit y avoir ici une confusion avec la combinaison de la choroïdite disséminée et de la chorio-rétinite qu'on retrouve assez fréquemment. Alors on peut parfois voir autour de la macula une véritable corona syphilitique, à laquelle le trouble péripapillaire ajoute une nouvelle couronne de sainteté.
La terminaison de l'affection, à aspect si uniforme et indolent au début, peut être triple (Masselon admet la terminaison en cinq altérations distinctes) et différencier les cas de telle façon qu'on serait incapable de les rapporter à une seule et unique altération primitive :
. 1° Dans nombre de cas la poussière du corps vitré et l'opacité péripapillaire restent les symptômes prédominants pendant le cours d'une maladie qui traîne, non des mois, mais en général des années, si une intervention thérapeutique énergique ne vient pas l'arrêter dans sa marche. A mesure que le corps vitré s'éclaircit et permet une exploration très minutieuse du fond de l'œil, on peut se rendre compte que la couche épithéliale a sensiblement perdu de son pigment, soit dans tout le fond explorable de l'œil, soit de préférence autour de la papille et de la macula. A ce moment pointent çà et là vers la périphérie de petits amas arrondis de pigment d'une intensité de coloris telle qu'ils frappent l'observateur, et on peut, lorsque par hasard un
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pareil foyer se trouve à proximité d'un vaisseau rétinien, se rendre compte qu'il touche et enveloppe parfois le vaisseau.
A mesure que le nombre de ces plaques augmente, qu'en s'agrandissant elles prennent des formes variées qui ne diffèrent souvent pas sensiblement de celles des corpuscules osseux de la dégénérescence pigmentaire de la rétine, sans toutefois affecter un rapport aussi intime avec le parcours des vaisseaux oblitérés, on voit la papille du nerf se décolorer, mais tout en pâlissant prendre une teinte jaunâtre, et les vaisseaux, surtout les artères, diminuer de plus en plus de volume (atrophie jaune de la papille de Fœrsler).
Cette dégénérescence pigmentaire avec sclérose des vaisseaux et atrophie des éléments nerveux de la papille par étouffement du tissu cellulaire pullulant de la névroglie, ne s'opère pas d'une façon régulièrement progressive, mais par poussées et avec recrudescence des opacités du corps vitré qui viennent parfois interrompre une observation suivie des altérations fines dans leur mode d'évolution. Chez certains malades l'image de la dégénérescence pigmentaire se développe à un tel point et avec si peu de participation d'altérations morbides apparentes de la choroïde (plaques arrondies et disséminées), que, si l'on n'avait pas les ressources étiologiques, si le malade ne niait pas l'héméralopie dès son bas âge, s'il ne décrivait pas la marche intermittente de son mal, si enfin la constatation étiologique de la spécificité du mal (souvent précédé d'iritis) ne nous venait pas en aide, il serait impossible d'établir une différence entre cette dégénérescence pigmentaire acquise et la forme congénitale qu'on appelle ordinairement encore rétinite pigmentaire.
2° Une seconde variété de choro-rétinite est celle où, soit simultanément, soit après une certaine durée du trouble péripapillaire et de l'état poussiéreux du corps vitré, se montre une véritable éruption de choroïdite en boutons, soit dans toute la région équatoriale, soit de préférence à l'entour du pôle postérieur : la macula. Quoique, en pareil cas, les altérations choroïdiennes très répandues puissent en entrant dans la phase atrophique et par la confluence des divers foyers, absorber de préférence l'attention de l'observateur, il se renseignera aisément sur la spécificité du mal par la persistance du trouble péripapillaire, de l'état poussiéreux du corps vitré et surtout par ce fait que simultanément avec l'établissement des foyers atrophiques d'une choroïdite disséminée, en apparence simple, il se développe les signes de l'atrophie jaune de la papille, descendant rapidement la vision à un degré que ne lui infligerait jamais une simple choroïdite disséminée.
Aussi dans cette seconde variété de chorio-rétinite, la tendance à l'immigration du pigment dans les couches internes de la rétine se révèle par l'intensité du coloris et ses rapports avec les vaisseaux rétiniens ; mais, si incontestablement ce fait la différencie, jusqu'à un certain point, de la forme ordinaire de la choroïdite disséminée, et si les plaques choroïdiennes peuvent, surtout vers l'équateur, être parfois entremêlées de véritables réseaux de plaques dentelées et étoilées de pigment situées dans la rétine,
GHOROIDITE SPÉCIFIQUE. 455
l'aspect du fond de l'œil ne sera jamais ici celui qu'on songerait à confondre avec une dégénérescence pigmentaire congénitale, quoique, darî^ ce cas également, de longues années ont dû s'écouler pour établir ces altérations et les mettre en évidence par un éclaircissement complet du corps vitré. Chez ces personnes le développement d'une opacité cristallinienne à l'entour du pôle postérieur peut finalement encore porter obstacle à une exploration très précise des dernières altérations atrophiques et dégénératrices de cette forme de chorio-rétinite.
3° La troisième variété de cette maladie se caractérise par des poussées aiguës et très violentes du mal, par la production de vastes hémorrhagies qui envahissent non seulement la choroïde et la rétine, mais s'étalent aussi jusqu'à une certaine distance dans le corps vitré; enfin par l'établissement de vastes cicatrices intéressant soit le corps vitré, la rétine et la choroïde, soit de préférence la choroïde et la rétine. Il est possible de suivre ici, à mesure que les éclaircies du corps vitré le permettent (car à chaque poussée aiguë ce milieu s'opacifie notablement), la transformation de vastes foyers hémorrhagiques qui ont, près des bords de la papille, empiété dans le corps et se sont de préférence étalés le long des gros troncs rétiniens en masses gris verdâtre, donnant lieu à ces formations de membranes en tentes qui masquent complètement l'entrée du nerf optique.
On peut aisément se convaincre du déplacement que subissent les vaisseaux de la rétine par la rétraction cicatricielle de vastes foyers hémorrhagiques et exsudatifs qui se transforment en traînées cicatricielles et donnent ainsi peu à peu l'image de ce que M. Manz a appelé, à tort, rétinite proliférante. Les beaux dessins (1) que M. Masselon a pris sur certains malades de la clinique, observés avec le plus grand soin pendant des années, ne laissent aucun doute sur le rapport intime qui existe entre ces épanchements hémorrhagiques et les masses membraneuses qui dépassent, près de la papille, le niveau de la rétine.
Souvent on reçoit, lorsque le corps vitré s'est suffisamment éclairci après une poussée aiguë, l'impression comme si un liquide gris verdtàtre s'était épanché des bords de la papille de préférence dans la direction de la macule, tellement la rétine a perdu de sa diaphanéité, et peu à peu on voit cette opacité se condenser en une sorte de cordon bleu verdâtre qui réunit, soit directement la macule avec la papille du nerf optique, soit un foyer de choroïdite atrophique situé vers l'équateur avec les bords de la papille.
A mesure que le corps vitré s'éclaircit, que les altérations péripapillaires présentent un aspect tendineux et que la rétraction cicatricielle s'accuse de plus en plus, apparaissent, soit de simples plaques atrophiques dans la choroïde, semblables à celles de la choroïdite disséminée simple, soit un mélange de ces plaques avec les infiltrations pigmentaires de la rétine, telles que nous les avons décrites pour la forme précédente.
(1) Yoy. sa Monographie, fig. VIII et XII.
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Ce qui caractérise cette forme, c'est l'intensité du processus morbide lié peut-être à une forme pernicieuse de syphilis qui exerce une action absolument et rapidement destructive sur les membranes profondes de l'œil. Ici, dans un espace: de temps relativement court, on peut, lorsque le corps vitré s'est éclairci, voir une atrophie telle de la papille, que toute trace de vaisseaux a disparu sur la section nerveuse. C'est dans cette forme pernicieuse de chorio-rétinite spécifique qu'on voit la papille masquée par des membranes en partie vasculaires qui, comme un pic de glace, s'élèvent dans le corps vitré, et simuleraient un décollement central et partiel, si ce n'était la coloration blafarde et bleuâtre et les angulosités des pentes, qui nous empêchent de faire pareille confusion.
La marche des diverses formes de chorio-rétinite spécifique est excessivement traînante, et ce n'est que pour la première variété attaquée par un traitement vigoureux dès son début qu'on peut espérer une guérison complète. Pour les autres formes, ainsi que pour la première, lorsque déjà des points de pigment se dessinent vers la périphérie, une réduction plus ou moins notable de l'acuité visuelle restera définitive. Un signe constant pour toutes les diverses variétés est une diminution de l'acuité visuelle qui se rapporte fréquemment à la présence d'un scotome mal limité, mais qu'un examen attentif permet néanmoins de préciser. Cette difficulté pour l'examen résulte de ce que toute la rétine présente un état de torpeur qui se révèle par une héméralopie plus ou moins caractérisée à la tombée de la nuit.
M. Masselon signale encore dans sa monographie deux terminaisons que nous croyons intermédiaires. Outre les trois variétés indiquées et que nous ne relevons pas dans l'intérêt de la simplification et de la définition, il indique : 1° une forme dans laquelle des groupes de petites taches exsudatives blanchâtres n'ont qu'une existence éphémère et donnent rapidement lieu à une atrophie choroïdienne diffuse, dans laquelle on ne retrouve plus la trace des taches primitives; destruction choroïdienne qui s'étale à mesure que sur ses bords se montrent de nouvelles éruptions toujours semblables aux groupes primitifs; et 2" une forme centrale exsudative, avec accumulation de pigment, ou prompte atrophie, qui n'a d'importance qu'à cause de la grave atteinte qu'elle porte aussitôt à la vision directe .
Un symptôme constant qu'accusent les malades, mais qui est surtout précisé au début de l'affection lorsque la vision est même assez nette, et la comparaison avec un œil sain possible : c'est la micropsie. La distension par gonflement œdémateux des éléments tactiles de la rétine les écarte de telle manière que l'image d'un objet doit forcément tomber sur un nombre d'éléments tactiles plus restreint qu'elle n'en aurait impressionné si cet écartement n'avait pas eu lieu. Le malade reçoit donc l'impression comme si l'image était produite par un objet de plus petites dimensions, de façon à correspondre à celle qui se serait étalée sur les éléments tactiles occupant leur emplacement normal. Ce qui frappe dans cette observation, c'est que Técartement par transsudation séreuse et gonflement des éléments tactiles de la rétine, se fasse avec une régularité tellement grande, que le malade n'accuse
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que de la micropsie, et non simultanément de la métamorphopsie, mais il est bien possible que la torpeur de la rétine l'empêche de bien se rendre compte de petites incurvations et d'ondulations dans les contours des objets fixés.
Cette même diminution dans l'acuité visuelle ne permet aussi que difficilement de constater si la transsudation séreuse a porté simultanément sur les éléments musculaires de la choroïde, en rendant les mouvements d'accommodation plus ou moins lents ou en les abolissant en plus ou moins grande partie.
Comme devant se rapporter de même à la compression des éléments tactiles de la rétine, nous aurons à signaler un autre signe absolument constant dans la maladie qui nous occupe, c'est l'apparition de scotomes scintillants qui, à l'instar des zones héméralopiques de la rétine, occupent certaines régions du champ visuel. Surtout en sortant d'un endroit moins éclairé dans un endroit clair, l'impression vive de la lumière produit dans certaines parties les plus œdématiées de la rétine cette vibration que les malades décrivent comme des feux follets en mouvement rapide, de couleur bleu jaunâtre ou rouge jaunâtre. Cette vibration de l'impression lumineuse est analogue à celle que l'air chauffé imprime aux images, lorsque la chaleur se répand avec rapidité dans des couches superposées, et rend compte de la torpeur dans la rapidité de transmission de l'impression qui, ici, sur un élément comprimé, ne donne pas l'impression d'une étincelle électrique. Des malades qui s'observent bien se rendent parfaitement compte que ces oscillations de lumière varient de couleur, occupent des parties circonscrites du champ visuel, réapparaissent constamment à la même place, et méritent pour cette raison le nom de scotomes scintillants. Elles disparaissent à mesure que la torpeur de la rétiue s'accroît, que des états atrophiques suivent la simple transsudalion, mais elles sont aussi une pierre de touche excessivement sensible pour contrôler, si avec une amélioration sensible de la vision et un éclaircissement notable du corps vitré, on peut supposer que les couches externes de la rétine sont franchement rentrées dans leur état normal. Leur persistance, en pareil cas, plaide pour la négative et l'imminence d'une rechute.
Avec des appareils photométriques, on peut se rendre compte de la constance de ce symptôme de torpeur rétinienne que M. Fœrsler avait déjà constaté avec son instrument dans une série de cas, mais sans la chiffrer. Elle se révèle au médecin chez tous les malades atteints sur les deux yeux par la difficulté de s'orienter la nuit. M, Fœrster croit pouvoir constater que cette torpeur, qu'il attribue à la compression des couches moussives de la rétine, ne se trouve parfois répartie que sur des secteurs de la rétine, de façon à constituer des scotomes héméralopiques. C'est cette altération des couches externes dans leur sensibilité par suite d'une transsudation qui en dévie et déplace les éléments tactiles, qui doit surtout nous engager à envisager la maladie, ni comme choroïdite ni comme rétinite, mais comme chorio-rétinite.
Pour ce qui concerne \ étiologie des diverses formes de choroïdite, la syphilis y joue un rôle aussi prépondérant que pour la partie libre et flottante du tractus uvéal. Indiscutable me paraît être l'étiologie lorsqu'on a affaire à
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une chorio-rétinite péripapillaire avec poussière du corps vitré (1). C'est la syphilis tardivement acquise (après quarante ans) qui y prédispose le plus, et nous observons très fréquemment cette maladie chez les officiers (célibataires). Fréquemment elle a atteint ici les deux yeux successivement; pourtant nous possédons des observations où le mal est resté localisé sur un œil pendant dix ans. Très souvent une iritis plastique simple a précédé l'apparition de la chorio-rétinite, qui, elle, ne concorde pas avec l'apparition des phénomènes secondaires, mais apparaît au début des symptômes tertiaireâ, rarement avant un an et demi après l'infection.
Cette maladie est alors bien caractéristique pour démontrer la marche traînante, insidieuse des affections syphilitiques qu'on peut étudier avec le miroir pendant dix, douze ans et plus, et vérifier comment peu à peu c'est l'appareil circulatoire de la rétine et du nerf optique qui souffre essentiellement et entraîne des altérations nutritives graves de la substance nerveuse. Attendu qu'il n'est pas possible de contester des changements sensibles des parois des vaisseaux de la rétine et du nerf optique, que ceux-ci se révèlent particulièrement par de la sclérose ou de la périvasculite, nous pouvons conclure à des altérations analogues à marche aussi traînante et insidieuse des capillaires du cerveau. Aussi ai-je depuis longtemps regardé la chorio-rétinite comme un avertissement en ce qui concerne la syphilis cérébrale, dont j'ai vu plusieurs exemples se présenter à la suite de la choriorétinite (attaques épileptiques, apoplectiformes, démence).
Pour ce qui concerne les autres formes de choroïdite, la forme disséminée simple a évidemment une certaine corrélation avec la choroïdite atrophiante des yeux atteints de staphylôme postérieur, ainsi qu'avec l'atrophie sénile (2), et doit se rapporter ici à des altérations vasculaires.
Les troubles circulatoires résultant de la ménopause ou des affections utérines ont ici aussi une influence manifeste, et de même que les embarras dépendant des rétro- ou antéversions utérines. L'attention du praticien doit donc, chez les femmes, toujours être dirigée vers les fonctions sexuelles, si l'infection spécifique ne nous donne pas d'explication étiologique suffisante.
Le traitement des diverses formes de choroïdite aura pour base la recherche étiologique ; le plus souvent l'emploi énergique des mercuriaux, joint aux injections de pilocarpine, jouera le rôle le plus important.
S'agit-il d'une forme de choroïdite disséminée simple, alors on peut s^ contenter de l'emploi du sublimé, du sirop de Gibert ou des injections de peptonate; mais chaque fois que l'apparition de scotomes, et surtout d'un scotome central, dénote une menace pour la vision, par suite de la partici-
(1) M. Paul Schubert, dans sa précieuse monographie {Ueber die syphilischen Augenkranckheiten), soutient que l'affirmation de la constance de l'infection avec l'apparition de la poussière du corps vitré n'a pas acquis l'approbation des spécialistes. L'expérience la confirme pourtant complètement.
(2) Voy. Hutchinson, Central choroïditis in senile persons {Ophthalm. Hosp. Rep., t. V- VIII, part. 2, p. 281).
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palion de la rétine, alors il importe d'agir avec promptitude, et les cures d'inonction deviennent absolument urgentes.
En pareil cas, on prépare le malade par des soins particuliers de la bouche (enlèvement du tartre des dents), par des bains tièdes, afin qu'il puisse faire un traitement très énergique et très rapide en faisant une friction à deux reprises avec 6 à 8 grammes d'onguent simple, et en ordonnant 3 à 6 grammes d'iodure de potassium en lavement. On active les effets de cette cure par un séjour dans une température uniforme, et en tenant les malades dans l'obscurité permanente, si cet isolement n'exerce pas une influence trop déprimante sur le moral du malade. Il faut, par des soins attentifs de la bouche, tâcher, autant que possible, de pouvoir pousser l'emploi de ce traitement pendant un mois non interrompu, et le reprendre après quinze jours de repos pour une égale période de temps. Les cures d'extinction sont surtout indiquées pour les formes si tenaces de chorio-rétinile. Aussi même, après deux ou trois séries de frictions qu'on combine avantageusement avec l'emploi des injections de pilocarpine, on n'interrompera pas brusquement l'usage des mercuriaux, mais on continuera, soit avec le sirop de Gibert, soit avec les pilules de sublimé, pendant au moins deux à trois mois.
Pendant deux ou trois ans on fera bien de conseiller, même sans qu'il se soit présenté des menaces de rechutes, une cure préventive de quatre à six semaines.
ARTICLE IX
Les choroïdites séreuses ont été étudiées à l'occasion des irido-choroïdites séreuses ou lymphangites; l'avenir décidera jusqu'à quel point on est autorisé à invoquer, dans les affections glaucomateuses, l'intervention d'une choroïdite séreuse.
ARTICLE X
CHOROÏDITE PARENCHYMATEUSE
A. — Choroidite métastatique, îrido-cJioroïdite métastatAque.
L'attention des ophlhalmologistes a été peu attirée sur les inflammations du tractus uvéal déterminées par une embolie, ou un infarctus embolique des vaisseaux choroidiens, en ])artie à cause de la rareté de cette affection, d'autre part, parce que les altérations profondes de la santé qui déterminent la formation d'embolies, ont tenu éloignés des services cliniques pareils malades. On se contente donc de savoir que certains états putrides, ainsi que les affections puerpérales, pyohémiques et typhoïdes peuvent les déterminer; il peut se développer subitement des inflammations de la choroïde et de l'iris, qu'on n'a guère le temps d'étudier, ni de voir se terminer
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en phthisie du globe de l'œil plus ou moins prononcée, tellement est, en général, rapide la marche de l'affection primitive qui emporte le malade.
Nous savons, par les recherches méritoires de Knapp(l), que l'examen histologique de pareille maladie prouve qu'il s'agit particulièrement ici d'une accumulation de pus étalée entre la choroïde et la rétine, à laquelle vient s'adjoindre ultérieurement une hyperplasie du stroma de la choroïde et de l'iris, circonstances qui font que le tractus uvéal paraît doublé ou triplé d'épaisseur. L'imbibilion de leucocytes gagne bientôt la rétine et le corps vitré, et peut même empiéter sur le cristallin. Au milieu de ces masses purulentes, on peut rencontrer des amas de sang près de vaisseaux gorgés euxmêmes de sang, et l'on a interprété des caillots sanguins comme représentant des infarctus (Knapp).
On admet que dans les états putrides qui déterminent les formes graves de choroïdites métastatiques, des éléments infectieux sont entraînés dans la circulation, se frayent un chemin dans la chorio-capillaire, donnent lieu à des oblitérations des embolies et infarctus suivis de suppuration généralisée. La succession de ces divers phénomènes n'a pas, bien entendu, été poursuivie jusqu'alors, mais suivant nos connaissances admises, la simple présence de germes putrides dans la chorio-capillaire peut suflire à déterminer une diapédèse généralisée des vaisseaux du tractus uvéal, sans avoir besoin du lien de l'embolie ou de l'infarctus. L'introduction d'éléments virulents dans l'intérieur de l'œil à travers le zonule (après ouverture de la cristalloïde) avait démontré trop fréquemment que l'irritalion produite par des masses infectieuses peut entraîner la diapédèse généralisée de tous les vaisseaux intraoculaires, c'est-àdire la panophthalmie.
Si conjointement avec des maladies putrides, nous voyons donc se produire des inflammations telles qu'on ne les rencontre que lorsque des éléments infectants ont pu pénétrer à travers la coque oculaire blessée, si la panophthalmie se développe avec un cortège de symptômes absolument identiques, se combine même à la capsulite (Ténonite), nous avons bien le droit de songer à la localisation de germes dans des réseaux terminaux de la circulation comme nous l'offrent la circulation rétinienne et aussi celle de la choroïde. L'intervention indirecte de l'action peu éclairée d'embolies multiples ou de foyers d'infarctus pour déterminer une suppuration plus ou moins généralisée n'a nullement besoin d'être invoquée ici. La présence de foyers hémorrhagiques multiples peut s'expliquer par l'intensité avec laquelle la diapédèse s'est effectuée et fréquemment on rencontre alors avec l'accumulation du pus des épanchements sanguins. Aussi dans les recherciies de M. Schmidt- Rimpler (i) il n'était pas possible dans un cas d'irido-choroïdite de trouver dans les vaisseaux, ni embolies, ni tromboses.
(1) Metastatische choroïdites, etc. {Archiv fur Ophthalm., t. Xlil, 1, p. 127).
(2) Beitrag zur Kenntniss metastalisclier Irido-clioroïditis {Arch. fur Ophthalm., t.XVIIl, l,p.l8).
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Dans les cas les plus graves, on a vu non seulement que la sclérotique ainsi que la capsule participaient à l'affection, mais qu'une destruction suppurative j de la sclérotique avec évacuation du pus pouvait s'effectuer (Arlt, Knapp, j Schmidt-Rimpler, Gayat). C'est au voisinage du point d'insertion d'un des I muscles droits (principalement le supérieur) que s'effectue ordinairement la I perforation. La conjonctive résiste encore assez longtemps et reste soulevée I au-devant de l'abcès qui s'étale entre la sclérotique et la capsule, le pus ne s'évacue que difficilement, n'ayant pas ouvert la conjonctive susjacente.
1 A part l'irido-choroïdite métastatique des accouchées, des typhiques et des 1 personnes atteintes d'infection purulente (suppuration du cordon), on voit I exceptionnellement cette affection se développer dans le courant de fièvres scarlatines graves, de variole confluente, de phlegmons érysipélateux du derme, de la pustule maligne, du charbon, etc. Middellmore (1) l'indique comme suite du choléra, Schmidt-Rimpler (2) veut l'avoir observé comme complication du rhumatisme articulaire (indemne d'affections cardiaques) ainsi j qu'après la tuberculose généralisée.
' On a voulu regarder comme une raison étiologique dans ces dernières affections de la métastase, la dépression que subit la circulation de façon que dans la chorio-capiHaire, non des embolies multiples se développeraient, mais une thrombose (Schmidt-Rimpler) ; notons que jamais pareille chose ne s'observe, même lorsque par des vices cardiaques la circulation a subi les entraves les plus marquées. Toutes les affections qui peuvent entraîner dans leurs suites la choroïdite métastatique, sont des affections plus ou moins de nature putride, pouvant donner lieu au dépôt de substances infectantes dans la chorio-capillaire même.
On voit en quelque sorte expérimentalement se dérouler devant nos yeux une forme d'irido -choroïdite métastatique où l'invasion d'un liquide déterminant la diapédèse plus ou moins généralisée se trouve démontrée, quoique ce liquide n'ait pas ici de qualités infectieuses. Cette forme de choroïdite métastatique qui accompagne la méningite cérébro-spinale, affecte absolument la marche de la choroïdite métastatique putride, à l'exception qu'elle n'aboutit guère à la panophthalmie, moins encore à la perforation, mais qu'elle se termine ordinairement par une phthisie partielle et que dans les cas légers «lie peut même être suivie d'une résolution, d'une guérison plus ou moins complète, ce qui jamais ne s'observe pour la forme putride.
Nous séparons complètement cette forme bénigne (que M. Schmidt-Rimpler a aussi déjà ébauchée (3) )de la choroïdite métastatique, de la forme maligne et putride.
(1) Treatise of the diseuses of the eye, t. II, p. 490. (i) Loc. cit., p. 28.
(3) Rapport delà Société d'ophthalm. de Heidelberg, 1877, p. 409, et Léopold Wehs, Choroïdite bilatérale, comme métastase, à la suite d'une fracture compliquée.
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Comme il ne s'agit pas ici du transport des substances putrides dans le tractusuvéal, mais seulement de l'invasion du liquide cérébro-spinal chassé par l'exagération de la pression intracrânienne dans les espaces lymphatiques à travers les gaines du nerf optique et sous la conjonctive même, l'évolution des phénomènes inflammatoires s'effectue avec infiniment moins d'acuité et d'intensité. Il arrive que les enfants plongés dans le coma ne manifestent aucune plainte, et souvent ce ne sont que les reflets blanchâtres de la pupille, simulant l'évolution d'un gliome, qui seuls attirent l'attention des parents.
Suivant la quantité de liquide qui a été chassée dans l'œil et qui s'est principalement accumulée sous le choroïde, une diapédèse plus ou moins accusée donnera lieu à la suppuration de la membrane vasculaire et du corps vitré, suppuration avec laquelle coïncide aussitôt la formation de dépôts plastiques, de synéchies vers la partie antérieure et libre du tractus uvéal, attachant le bord de l'iris ainsi que sa face postérieure à la cristalloïde. Simultanément avec l'apparition du reflet de la pupille, occasionné par une accumulation de pus dans le corps vitré, on voit sans phénomènes inflammatoires bien accusés, le cristallin chassé en avant et l'iris soudé par presque tout son bord libre s'accoler à la cristalloïde. La réduction de la pression qu'accusent souvent les yeux à pareille époque atteint promptement la phthisie essentielle et partielle ; en outre l'absence de symptômes irritatifs accusés différencie notablement cette période de la choroïdite, suite de méningite cérébro-spinale, de la période glaucomateuse du gliome.
Un caractère particulier qui distingue cette forme bénigne de la précédente si pernicieuse, c'est qu'elle reste souvent à l'état d'ébauche, que les synéchies d'abord très mollasses et extensibles (Jacobi (1) ) se rompent, que le corps vitré s'éclaircit de nouveau et qu'un retour plus ou moins complet à la vision a lieu, chose inconnue ou absolument inusitée dans la forme maligne de choroïdite métastatique.
Lorsqu'on a occasion de suivre ces cas, en explorant avec l'ophthalmoscope, on peut s'assurer que ce n'est pas la rétine chassée en avant qui donne le reflet de la pupille, mais bien le pus accumulé dans le corps vitré, et produisant parfois l'impression comme si des croûtes exsudatives blanchâtres et plissées recouvraient le fond de l'œil. Aucune trace de vascularisation ne s'aperçoit à cette époque et ne pourrait faire supposer l'évolution d'un gliome.
Lorsque la suppuration des corps vitrés a pris beaucoup d'extension, on voit rapidement s'établir l'abolition complète de la chambre antérieure ; l'iris accolé contre la cornée montre promptement des symptômes atrophi- I ques, qui s'accentuent d'autant plus que les signes de la phthisie partielle du
globe oculaire se sont davantage développés. J'ai vu en pareil cas la' cornée
(1) Erkrankungen der Augapfels boi Meningitis cérébro-spinales epidemica {Archiv fiir Ophthalm., t. XI, p. 157).
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s'opacifier et donner lieu à une telle défiguration que chez des jeunes filles j'ai eu parfois recours au tatouage, qu'on peut d'autant plus aisément pratiquer que ces yeux en partie réduits de volume se montrent absolument indolores et ne manifestent aucune tendance à s'enflammer.
La plupart des pertes d'yeux qu'on signale comme étant survenues pendant le cours de prétendues fièvres typhoïdes sont dues à cette forme de choroïdite métastatique. Heureusement elle ne s'observe le plus souvent que d'un seul côté amenant sans souffrances une perte complète de la vision du côté atteint.
L'état grave de la santé générale accompagnant l'évolution de ces diverses formes de choroïdite interdit toute intervention directe quant à ce qui concerne l 'organe de la vision ; on se bornera donc le plus souvent à l'instillation de l'atropine, l'emploi de compresses chaudes, de cataplasmes lorsque la suppuration menace de gagner la sclérotique, et cela uniquement dans le but de calmer un excès de souffrances dans le cas de choroïdite maligne.
B. — Choroïdite suppurative.
Dans les cas de choroïdite métastatique nous avons déjà fait pressentir qu'il s'agit essentiellement d'une forme suppurative gagnant la rétine et le corps vitré suivant l'intensité de l'affection. A part ces cas fort rares (à moins d'assister à une épidémie de méningite cérébro-spinale), on voit la suppuration du tractus uvéal s'établir lorsque des masses infectieuses ont été directement mises en contact avec lui, ou par l'intermédiaire du corps vitré à travers des plaies pénétrantes.
Ce sont essentiellement les plaies infectées, non les déchirures, les coupures, les contusions qui entraînent la choroïdite suppurative, et la menace d'une communication de Tinfection à la choroïde par une blessure qui n'intéresse pas l'enveloppe directe de la membrane vasculaire, mais la cornée, est d'autant plus grande, que la cristalloïde a été simultanément blessée et que les substances importées peuvent y pénétrer et y établir un foyer infectant, voisin de la partie la plus riche en vaisseaux du tractus uvéal, le corps ciliaire.
Si nous voyons si promptement après les extractions du cristallin se développer des panophthalmitis que détermine la choroïdite suppurative, c'est que le sac capsulaire du cristallin est rapidement devenu un nid de culture (essentiellement apte à pareille production désastreuse) pour les microorganismes de l'infection. De là s'étale et rayonne à travers la zonule l'irritation qui détermine une diapédèse plus ou moins généralisée dans le tractus uvéal, de façon que les leucocytes s'entassent dans la choroïdite jusqu'à masquer tous les autres éléments histologiques, si on fait un examen sur une coupe. La rapidité de pareille pyogenèse ne trouvait pas son explication.
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lorsqu'on faisait provenir les globules de pus d'une prolifération cellulaire du stroma de la choroïde. Les observateurs tels que Ritter et Schweigger avaient bien à cette époque déjà été frappés de l'entassement en colonnes du pus le long des parois vasculaires (qui lui livrent passage), mais ils pensaient que ce fait se rapportait à la disposition du tissu cellulaire proliférant de l'adventice des vaisseaux. Pourtant à cette période d'infiltration purulente les éléments cellulaires pigmentés, ou non pigmentés, ne montraient la moindre réduction dans leur nombre, et cela à une époque parfois de régression de la suppuration choroïdienne.
L'entassement du pus a simplement pour effet de déplacer les éléments cellulaires, stroma et vaisseaux choroïdiens, qui, par suite de cette compression, se sphacèlent, ou tombent ultérieurement en dégénérescence graisseuse, lorsque par suite de l'oblitération de nombreux troncs vasculaires la nutrition a sensiblement souffert. Ainsi nous voyons disparaître le pigment de la couche épithéliale de. la rétine et les cellules de cette couche, après avoir, si la choroïdite n'a pas marché avec une trop grande intensité, montré une certaine phase de prolifération, pendant laquelle les cellules ont acquis une forme ronde et un aspect incolore, faisant abstraction de la grandeur des cellules comme si celles-ci voulaient participer à la pyogenèse.
Au début de l'affection une exsudation gélatineuse peut s'opérer entre la rétine ou la choroïde, déterminant un décollement peu accusé en divers points {Poucet (1) ). Ordinairement la suppuration gagne rapidement la rétine, les leucocytes entraînent sur leur passage les éléments pigmentaires de la couche épithéliale, qui se fixent dans la rétine et même dans le corps vitré. Celui-ci, après avoir été pendant fort peu de temps le siège d'opacités fines et floconneuses, se transforme par l'entassement des leucocytes en un véritable abcès.
Bien rares sont les cas où l'action infectante d'une blessure reste limitée à une région circonscrite de la choroïde, et ce sont presque exclusivement les cas où la blessure n'a intéressé ni le cristallin, ni directement le corps ciliaire, mais a plutôt atteint la région équatoriale de l'œil, vers laquelle se concentre alors la suppuration formant un abcès circonscrit dans la choroïde et dans le corps vitré avoisinant.
Ordinairement la suppuration par plaie infectée de la région antérieure de Toeil gagne tout le tractus uvéal, entraînant une suppuration généralisée qu'on désigne sous le nom de panophthalmitis. Le premier signal est donné par un reflet de mauvais augure que renvoie alors le corps vitré pris de suppuration, l'humeur aqueuse se trouble, dépose des éléments purulents sur la membrane de Descemet et dans la partie déclive de la chambre antérieure, qui se réduit promptement par le transport du cristallin en avant: un chémosis gélatineux se replie sur la cornée ternie, à couche épithéliale
(1) Recherches d'anatomie pathologique oculaire sur un cas de choroïdite purulente avec décollement de la rétine. Paris, in-8°, p. 36.
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rugueuse. Les paupières s'œdématient de plus en plus, et une légère protrusion de l'œil, due à la suppuration établie jusque vers la capsule de Tenon, nous indique qu'un phlegmon envahit la totalité de l'œil et entraînera après perforation et évacuation du pus (si celui-ci ne s'échappe pas par la plaie qui a déterminé la choroïdite suppurative) une phthisie complète du globe oculaire.
La rapidité avec laquelle la suppuration se communique à la rétine et au €orps vitré nous explique pourquoi en pareil cas la vision disparaît prompteraent jusqu'à l'abolition complète de toute perception lumineuse, disparition visuelle qui est précédée de phosphènes très alarmants pour les malades, et qui persistent pendant quelque temps après cécité absolue, si la suppuration gagne l'entrée du nerf optique.
La marche de la choroïdite suppurative est ordinairement tellement rapide, l'altération dans la transparence des milieux si prompte, qu'il n'est guère possible de suivre avec l'ophthalmoscope les diverses phases de son évolution, quoique les matériaux ne fassent évidemment pas défaut pour une pareille étude.
Avant que la panophthalmie ait donné lieu à l'évacuation du pus, les souffrances sont cruelles, et quoique la suppuration puisse dans les vingtquatre heures donner lieu à l'abolition de toute fonction rétinienne, i] se passe parfois trois à quatre semaines jusqu'à ce que les enveloppes de l'œil donnent lieu par leur perforation à l'issue du pus et à la cessation des douleurs. Une longue période de tension glaucomateuse peut prolonger ainsi les souffrances; rares sont les cas où l'évolution de la choroïdite suppurative se fait d'une façon insidieuse, de manière qu'autour d'une blessure peu étendue, d'un corps étranger qui se décompose très lentement, il se forme an abcès tout d'abord circonscrit et, qui en se décomposant lui-même, entraîne une inflammation généralisée de l'œil, avec phthisie tardive mais complète, par suite de la consomption lente du contenu de l'œil.
Gomme principal et unique élément étiologique, nous devons regarder l'infection et le développement de micro-organismes dans l'intérieur de l'œil. Les expériences de Leber le prouvent, bien que seule la présence d'un corps étranger inaltérable et non soumis à une décomposition chimique ne détermine aucune irritation suivie de diapédèse. L'œil ne supporte-t-il pas, comme nous l'avons prouvé, la transfixion de part en part par un fil d'or pur sans qu'aucune irritation se produise? et si celle-ci a lieu, ne peut-on pas prouver que ce sont les points de pénétration et de sortie du drain métallique qui ont ouvert la porte d'entrée à une substance infectante?
Avec quelle facilité pareilles substances pénètrent jusque vers les parties les plus profondes de l'œil, c'est ce qui peut être expérimentalement prouvé sur l'homme. Si par mécompte on fait l'ablation d'un petit staphylôme cornéen (sans occlusion exacte de la plaie) chez un sujet atteint de dacryocystite, ici, dans les vingt-quatre heures, la panophthalmite peut éclater avec une véhémence inouïe.
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Le traitement de la choroïdite métastatiqiie est nulle lorsqu'il s'agit de maladies infectieuses et putrides, où toute l'attention est absorbée par la ii:ravité de l'état général. S'agit-il de la forme bénigne, alors on peut sérieusement songer à sauver l'œil par une intervention chirurgicale, c'est-à-dire l'incision de la gaine du nerf optique, qui produirait en même temps, en établissant un drainage passager de la cavité intracrânienne, un soulagement notable. Seule la gravité des symptômes cérébro-spinaux fera reculer devant une opération ; mais il n'en sera pas ainsi lorsque, disposant d'un procédé aisé d'exécution et absolument exempt de dangers, un hardi opérateur aura démontré le soulagement immédiat qu'il est capable d'apporter directement pour ce qui concerne l'état général de santé, et indirectement en ce qui regarde Fœil même.
Dans les cas de panophtalm.itis la question se pose, lorsque tout espoir de sauver l'œil même comme forme est perdu, si l'on doit exposer le malade aux longues et continuelles souffrances de la consomption purulente de l'œil. L'observation de plusieurs cas d'exitus léthal après l'énucléation m'a moi-même fait conseiller l'abstention et rejeter l'énucléation; mais l'observation très stricte du pansement antiseptique paraît devoir nous enhardir pour abréger les souffrances : ici en effet, la guérison est aussi prompte à la suite de l'énucléation que lorsqu'on pratique celte opération sur un œil non atteint dû suppuration. On aura seulement soin dans ce cas de bien laver avec l'eau phéniquée (2 1/2 pour 100) avant de lier le cul-de-sac conjonctival, et d'appliquer très exactement le pansement boraté humide avec la ouate salicylique. J'ai encore récemment obtenu dans les vingt-quatre heures une guérison chez une jeune femme dont l'œil avait été pris de panophthalmie à la suice d'une explosion par la dynamite.
L'intervention est d'autant plus indiquée, parce qu'en ouvrant largement la sclérotique pour évacuer, par exemple, un corps étranger ou donner issue au pus, on obtient souvent des moignons irréguliers ou sensibles au contact de l'œil artificiel, et qu'on se voit parfois encore contraint de soumettre le malade à une opération à laquelle il espérait échapper en endurant pendant de longues semaines des douleurs intolérables.
ARTICLE XI
Les tumeurs qui se présentent dans la choroïde sont : 1° des excroissances verruq ueuses de la lame vitrée; 2° des tubercules ; 3° des kystes ; 4" des granulomes ; 5° des myomes; 6° des fibromes de la région ciliaire; 7° des sarcomes et mélano-sarcomes.
1° Excroissances verruqueuses, épaississement verruqueux de la lame
élastique ou vitrée. — Cette affection a été, pour la première fois, décrite par M. Wedl (1). Donders (2) et H. Millier (3) l'ont étudiée avec beaucoup de soin et y ont vu une altération sénile qui, comme le montrent très nettement
FiG. 115.
les figures 115 et 116, consiste dans la production, à la surface de la membrane élastique de la choroïde d'élevares transparentes, de forme et de grandeur variables, le plus souvent rondes ou ovales. Elles sont entourées d'un cercle
FiG. 116.
noirâtre constitué par les cellules pigmentaires qu'elles ont soulevées, écartées, déformées, ou même en partie détruites. Le dessin (emprunté à l'atlas de H. Pagenstecher et Genth) montre la structure concentrique de ces excroissances, qui, tout en proéminant très fortement dans la rétine, restent recouvertes de nombreuses cellules pigmentées. La figure de M. Arlt
(1) Grundmge der pathologischen Histologie Vienne, 1854, p,330.
(2) Archiv fur Ophthalmologie, 1855, t. I, A, 2, p. 107. <3) Ibid., 1856, t. Il, A, 2, p. 1.
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présente (fig. 116) un dépôt cataire dans une excroissance vitreuse de la clioroïde, qui peut donner lieu à la production de tissu osseux, ainsi que le montre la figure 117. A la simple inspection, mieux encore à la loupe, on voit qu'elles occupent une zone plus ou moins large, ordinairement située vers les parties équatoriales de l'œil, où elles constituent de petites taches arrondies, larges de 1/4-1/2 millimètre, dans l'étendue desquelles le pigment fait défaut. On les observe presque constamment dans les yeux des personnes qui ont dépassé la soixantaine, bien plus rarement chez celles qui n'ont pas atteint quarante-cinq ans, et très exceptionnellement au-dessous de trente ans.
M. Donders, qui reconnut le premier cette affection pour une altération sénile, la rapporte à un changement morbide des nucléoles des cellules épithéliales pigmentaires, nucléoles qui, se transformant en une masse colloïde, acquièrent un volume de plus en plus considérable et finissent par détruire
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la cellule mère. H. Muller combatit cette manière de voir. Ce que le professeur d'Utrecht, disait-il, a pris pour des noyaux qui s'agrandissent, n'est autre chose que de petites élevures développées aux dépens de la membrane élastique, et qui soulèvent et distendent la cellule hexagonale pigmentaire. Par l'accroissement progressif de ces saillies, les cellules épithéliales se déplacent, se déforment et probablement aussi se détruisent. H. Mùller s'autorise d'observations prises sur des vues de profil de la choroïde, où il a pu constater que ces bosselures se perdent insensiblement dans les parties voisines de la membrane élastique. En même temps qu'elle s'épaissit, celte membrane semble changer de caractères physiques, et la chorio-capillaire participe à cette altération. La lame élastique, souvent épaissie dans sa totalité, même au niveau des points où il n'existe pas de saillies verruqueuses, perd de sa résistance et se déchire facilement.
Les excroissances sont très dures, résistent à l'action de tous les réactifs et ne disparaissent que par l'ébullition avec les alcalis concentrés, caractères qu'elles partagent, du reste, avec la membrane qui, très probablement, leur a donné naissance. MM. Wedel et Donders (et principalement ce dernier) n'ont désigné ce changement sénile de la choroïde sous la dénomination de dégénérescence colloïde, que faute de pouvoir la ranger dans un ordre d'altérations bien déterminé.
Ces épaississements circonscrits de la lame élastique de la choroïde montrent souvent des dépôts de graisse, de pigment ou de sels calcaires. Les sédiments calcaires dont il
a été déjà question (fig. 116), ne sont pas moins communs dans la lame élastique annexée aux procès ciliaires et où Millier a décrit une disposition particulière désignée sous le nom de i^eticulum.
On n'a pas encore le secret du mode de développement de cette curieuse altération. H. Millier a fait, sur cet objet, des recherches minutieuses qui démontrent que l'action des réactifs varie selon qu'elle porte sur les couches internes ou sur les couches externes de la lame élastique ; ce qui donne à supposer que l'épaisseur de cette membrane augmente par apposition d'éléments nouveaux. Ainsi, sur certaines préparations, une ligne assez tranchée sépare une couche garnie de saillies verruqueuses du reste de la lame élastique. Dans les cas où l'épithélium sus-jacent à ces bosselures était détruit, il n'est pas surprenant qu'on ait pu prendre pour la couche épithéliale altérée le stratum limité par la ligne de démarcation ci-dessus mentionnée, en considérant la couche extérieure (sous-jacente) comme la lame élastique elle-même plus ou moins intacte. Jusqu'à présent rien ne prouve que les cellules épithéliales de la choroïde prennent une part active à l'altération sénile dont nous nous occupons ; il est possible que, d'après des recherches ultérieures, on leur accorde ce rôle.
Quelle est maintenant l'influence du développement de ces saillies verruqueuses sur les fonctions de l'œil? Si elles sont volumineuses et en grand nombre, elles doivent, sans aucun doute, comprimer les éléments délicats de la rétine. Aussi quelques auteurs les regardent-ils comme une des principales causes de l'amblyopie sénile, amblyopie qui elle-même mérite encore d'être démontrée. Mais il ne faut pas oublier qu'elles siègent de préférence sur les parties de la choroïde comprises entre l'équateur de l'œil et Vora serrata, qu'elles sont plus rares au voisinage du pôle postérieur, qu'elles se développent avec beaucoup de lenteur, et que, pour ce motif, elles n'occasionnent généralement que des troubles peu sensibles de la vue.
Cette disposition explique encore pourquoi ces élevures échappent le plus souvent à l'examen ophthalmoscopique. Quelques irrégularités dans la répartition du pigment, puis un reflet particulier, grâce auquel la portion comprise dans le champ de l'ophthalmoscope (surtout à l'image droite) prend un aspect légèrement onduleux tels, sont, selon nous, les seuls caractères, du reste peu tranchés, auxquels on puisse reconnaître ces changements ordinairement séniles, mais qu'on rencontre exceptionnellement à un état de développement inusité chez des jeunes sujets atteints de rétinite pigmentaire.
Chez ces personnes, tout le fond de l'œil paraît parfois parsemé de gouttelettes ou de vésicules transparentes, sans qu'au-dessous de ces parties saillantes et miroitantes la choroïde présente un amincissement apparent.
Exceptionnellement il se présente des cas où la membrane vitreuse, au proche voisinage de l'entrée du nerf optique (qui peut alors avoir conservé un rudiment de l'artère hyaloïde), a subi un épaississement notable et limité à l'endroit du nerf. Aussi ici il est arrivé que des masses vitreuses se détachent complètement et pénètrent dans la papille même du nerf optique, où Iwanoff*(l) les représente comme de petits grains ressemblant à des corpuscules amyloïdes à couches concentriques se succédant jusqu'à leur point d'origine, la lame vitreuse. Les éléments de la papille sont simplement dissociés
(1) Klin. Monatsbl, t. VI, p. 425.
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par l'invasion de ces petits corps, ou montrent un léger degré d'hyperplasie en ce qui concerne la trame du tissu cellulaire.
Cette altération peut se développer d'une façon absolument circonscrite près de la papille, sans aucune altération morbide de la membrane vasculaire, qui, en aucun autre point, ne présente pareille altération sénile. Il faut connaître cette particularité pour s'expliquer l'étrange aspect que montre la papille d'yeux du reste absolument normaux et qui offrent une acuité visuelle parfaite. L'image de la papille parait noyée en certains points qui miroitent et proéminent davantage. Lorsque pareilles excroissances occupent le bord, celui-ci se montre comme déchiqueté par suite du reflet qui se déplace au moindre changement de position de l'œi ou du miroir. Ces particularités frappent surtout lorsqu'on fait glisser, à l'examen à l'image droite, le reflet d'une petite flamme successivement sur toute l'étendue de la papille. On se rend alors aisément compte, par l'exploration successive des diverses parties de la papille, qu'aucune n'a perdu sa transparence, et que ce sont essentiellement les reflets miroitants qui empêchent d'avoir une image nett« de la section nerveuse. Si nous nous arrêtons à pareille description, c'est pour que le médecin traitant les connaissent bien, et ne soumette pas, en les interprétant comme une altération naissante dans la papille, son malade à un traitement inutile. Nous reviendrons de reste sur cette question à l'occasion de la description des maladies du nerf optique, et exposerons alors les recherches faites sur ce sujet principalement par M. Masselon (1).
2° Tubercules de la choroïde. — Depuis fort longtemps la choroïdite tuberculeuse a figuré dans la classification des ouvrages ophthalmoscopiques sans qu'on se rendît compte de ce qu'était en réalité la dégénérescence tuberculeuse de la membrane vasculaire.
On désignait sous le nom de choroïdite tuberculeuse simplement les choroïdites suppuratives régressives, avec épaississement des masses purulentes, faisant ressembler ces masses épaissies à la substance caséeuse des glandes lymphatiques dégénérées ou aux foyers tuberculeux du poumon.
La ressemblance parfaite de pareils produits d'irido-choroïdite avec des glandes dégénérées de scrofuleux a encore été récemment signalée par M. Gayet(2), qui se demande si une analogie de dégénérescence scrofuleuse ne devrait pas être établie ici.
M. Guéneau de Mussy a le premier signalé , en 1837, une éruption de petits boutons sur la choroïde qu'il observa sur une jeune fille morte à la Salpêtrière de tuberculose généralisée. Ces boutons faisaient saillie du côté de la rétine; mais un examen histologique n'eut pas lieu, ni une comparaison avec de semblables tubercules miliaires d'autres régions, pour éliminer le doute qu'il ne s'agissait pas d'une autre forme de choroïdite.
(1) Infiltration vitreuse de la rétine et de lajmpiUe. Paris, 1884, in-S», p. 16.
(2) Annales d'ocuL, t. LXXXIX, p. 143.
C'est Ed. de Jâger (1) qui donna la première description ophtlialmoscopique de tubercules de la choroïde en 1855. Dans deux cas il avait rencontré, chez des tuberculeux, de petits boutons siégeant dans la choroïde, et que l'examen microscopique dénota comme des tubercules. C'est aussi lui qui, le premier, ne crut plus devoir émettre de doute sur le développement de tubercules dans la choroïde sans manifestation de symptômes inflammatoires qui autoriseraient à parler d'une choroïdite tuberculeuse. Ce qui échappa à notre ami, c'est que pareille évolution de tubercules s'effectue même très fréquemment et presque constamment dans la méningite évoluée à la suite d'une tuberculose aiguë.
C'est M. Manz (2) qui donne la première description micros cjopique des tubercules de trois cas, auxquels M. Busch (3) ajouta un quatrième. A cette époque, on se prononça avec une certitude bien plus grande sur la nature pathologique des tubercules ; depuis on a perdu cette assurance.
Quoique l'attention fût dès ce moment fixée sur ce sujet, la rareté des observations faites à cette époque répandit la croyance que l'affection devait •être infiniment rare ; on l'oublia presque à un tel point, que certains confrères ont cru la découvrir de nouveau une fois que sa fréquence dans les cas de méningite tuberculeuse se révéla (Bouchut). C'est en examinant, dans les instituts d'anatomie pathologique, fréquemment les yeux d'individus ayant succombé à des affections cérébrales ou à la tuberculose généralisée, sans avoir souffert d'affections oculaires, qu'on reconnut la coïncidence si fréquente des tubercules de la choroïde avec la tuberculose généralisée ; qu'on s'aperçut que l'intégrité de la choroïde dans un cas de tuberculose miliaire des méninges était une rare exception, et, par conséquent, que l'exploration de la choroïde devait être d'un précieux secours pour le diagnostic de l'affection générale, et spécialement pour la symptomatologie cérébrale.
Celui qui le premier a utilisé la déduction que lui révéla la présence de tubercules de la choroïde est M. Fraenkel(4), qui, en poursuivant l'évolution de la choroïdite avec l'ophthalmoscope, posa le diagnostic de méningita tuberculeuse, et permit à ses successeurs d'établir la fréquence de pareille coïncidence (voy. de Graefe et Leber (5), et Cohnheim).
11 ne faudrait pourtant pas ici accréditer une croyance fausse : c'est que, pour que la tuberculose choroïdienne se développe, il faille qu'une poussée plus ou moins active de tuberculose envahisse l'organisme. On rencontre des cas où rien ne ferait soupçonner la manifestation tuberculeuse dans d'autres régions (Cohnheim, Ed. de Jager). Ces faits établis, il faut se mettre en garde lorsqu'on rencontre des cas de choroïdite disséminée où l'éruption
(1) Orstr. Zeilshr. fiXr prakt. Heilk., 2, 26 janv. 1855.
(-2) Archiv fiir Ophthalm., 1858, t. IV, 2, p. 120; et 1863, t. IV, 3, p. 133.
(3) Archiv fur pathol. Analomie, t. XXXVI, p. 448.
(4) Derl. Klin. Wochenschrift, 1866.
(5) Archiv fïir Ophthalm., t. XIV, 1, 193.
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se fait aussi en véritables boutons (voy. p. 441), pour ne pas conclure à la présence de tubercules, parce que l'individu examiné présente une diatbèse tuberculeuse. En outre, la parfaite ressemblance microscopique et macroscopique des tubercules et des gommes ne doit pas non plus être perdue de vue, et il pourrait bien aussi être prouvé que la production de gommes isolées puisse se faire dans la choroïde sans symptômes irritatifs bien apparents, autrement dit sans choroïdite gommeuse.
Généralement la tuberculose choroïdienne se développe sur les deux yeux,, et son point de localisation est l'entourage de l'entrée du nerf optique. Parfois il ne naît que quelques boutons isolés; d'autres fois on peut en compter jusqu'à quarante et cinquante. La grandeur qu'acquièrent ces boutons est très variable : parfois ils ne s'élèvent pas suffisamment pour écarter et
i, prolifération, éléments bien conservés; 2, éléments irrégulicrs ; 3, prolifération à l'entour des vaisseaux ; 4, vrai tubei'culc ; 5, vaisseaux ; 0, tissu cellulaire pigmenté en voie de prolifération.
déplacer les éléments cellulaires de l'épithélium pigmenté de la rétine, de façon que leur présence échappera chez des personnes riches en pigment ; d'autres fois ils atteignent de 0,50 à 3 millimètres de hauteur, et exception^ nellement on en a vu acquérir la grosseur d'une lentille, cette production poussant non seulement la rétine devant elle, mais marquant une forte dépression dans la sclérotique.
Suivant les recherches de M. Poncet(l), à la formation de tubercules en boutons peut s'adjoindre l'infiltration tuberculeuse plus ou moins généralisée, ayant alors le caractère d'une choroïdite tuberculeuse. Ainsi que le démontre le dessin de notre confrère (fig. 118), il résulte de cette infiltration un épaississement généralisé ou partiel de la choroïde, sans prendre pour cela la forme de bosselures. L'arrangement de ces éléments nucléolaires se
(1) Gazette médicale, 1875, n"" 7 et 8.
fait parfois en traînées ou en bandelettes, et rappelle la disposition des leucocytes dans le début de la choroïdite suppurative le long des gros troncs vasculaires. Cette infiltration tuberculeuse peut occuper parfois tout le segment postérieur de la choroïde, se condenser de préférence vers la lamina fiisca, et laisser par contre la couche épithéliale de la rétine intacte.
Sur cette infiltration tuberculeuse peuvent alors s'élever des agglomérations de masses tuberculeuses qui présentent, ainsi que le montre la figure 119, absolument les caractères des tubercules miliaires avec ses trois
FiG. 119.
i, épithèle. polygonal do la rétine, quelques cellules en voie de dégénérescence colloïde; 2, éléments dé~ l'oi-més du tubercule ; 3, parties du lubcrcule imprégnées de pigment et formées de cellules qui sont en voie de prolifération (4-6); 5, vaisseaux perméables; 7, sclérotique.
zones bien connues, le détritus cellulaire du centre et l'absence complète de vaisseaux. Mais, pour que ces agglomérations se révèlent à l'ophthalmoscope, il faut encore qu'elles aient atteint une certaine élévation et aient disjoint les léléments de l'épithélium rétinien. C'est alors seulement qu'on se rendra compte qu'il s'est opéré un changement notable dans la constitution du segment postérieur de la membrane vasculaire, parce que, à ce moment, ordinairement la consomption du pigment des cellules du stroma choroï- (lienaura acquis son plus haut degré de développement.
On peut ainsi se rendre compte que la tuberculose choroïdienne peut se présenter sous deux formes tout à fait différentes : l'une, caractérisée par la production de nodules isolés, l'autre par une infiltration plus ou moins
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généralisée, pouvant présenter des nodosités saillantes. Tandis que les tubercules isolés donneront une image ophthalmoscopique bien nettement tranchée, les nodosités saillantes de l'infdtration seront %n quelque sorte noyées dans la décoloration qu'entraîne l'infiltration tuberculeuse et la désorganisation progressive de l'épithélium rétinien.
C'est donc surtout l'étude des tubercules miliaires qui attire l'attention du clinicien; car lorsqu'ils ont acquis de 1/8 à 1/4 de millimètre d'élévation, on se rendra déjà aisément compte à rophthalnioscope de leur présence.
Lorsque leur évolution a lieu tout près de la papille où l'épaisseur de la rétine est considérable, un déplacement du pigment rétinien n'aura lieu que lorsque les tubercules auront déjà pris un certain degré de développement. Rlus le développement du tubercule s'effectue près de la lamina fusca, plus
Coupes à travers un tubercule miliaire de la choroïde. — m. v., membrane vitreuse, légèrement bombe'e. Le pigment choroïdien est plus nettement indiqué près des parties. déclives de la saillie. A l'endroit où le tubercule (a) s'est développé, les cellules du stroma sont décolorées et remplies de molécules graisseuses (Haasc).
aussi il prendra de temps, ainsi que le démontrent les coupes (fig. 120), pour produire la procidence sphérique de la rétine, qui le différencie de la saillie en plaque des foyers exsudatifs entremêlés généralement de cicatrices rétractées de la rétine.
La coloration particulière du tubercule, qui est d'un jaune pàle ou jaune rose, sans la moindre teinte del)Ieu ou de vert, et sans la teinte rouge foncé de l'éruption de la choroïdite disséminée, présente de son côté un caractère distinctif. Le bouton de la choroïdite disséminée se noie avec sa coloration rouge sombre dans la teinte environnante du fond de l'œil, au contraire du tubercule, qui, tout en ne présentant pas non plus une délimitation précise, tranche par la couleur sur le fond de l'œil, ainsi que le montrent les belles planches de Jâger (Beitràge zur Path. des Auges, pl. LXXTI).Dans un seul scas, M. Cohnheim a signalé une démarcation du tubercule par un liséré de pigment tel que le montre le dessin (tig. 121), qui représente en grandeur naturelle un tubercule choroïdien (long de 2'^™,5, large de l'"'",75).
La saillie sphérique, la teinte ainsi que la dégradation de cette teinte, sont donc les principaux caractères distinctifs du tubercule. Cette dégradation de teinte tient aux mêmes phénomènes qui ont été déjà signalés pour l'infiltration tuberculeuse, c'est-à-dire à la consomption du pigment des cel lules du stroma et de l'éphithélium, qui va en s'accentuant à mesure qu'on s'approche du nodule tuberculeux (fig. 122). Ce qui attire en outre l'attention, c'est que la forme sphérique du tubercule se conserve en dépit de son accroissement et de sa confluence avec des tubercules voisins, et qu'à mesure I que la confluence s'étend, la saillie aussi s'accentue. Pour les boutons de la choroïdite disséminée, lorsque leur confluence donne lieu à la formation d'une plaque, elle aussi conserve ses contours arrondis (comme le prouvent les plaques de la choroïdite aréolaire). Nous observerons néanmoins que cet accroissement de surface concorde, ainsi que l'ophthalmoscope bino-
FiG. 122.
a, cellules du stroma de la choroïde; b, cellules les plus proches du tubercule.
culaire le démontre aisément, avec un effacement partiel des foyers morbides dont la surface devient ondulée.
La localisation au proche voisinage de la papille, la procidence sphérique, la coloration, le manque de contours précis, ainsi que la saillie uniforme, marchant de pair avec Taccroissement de la circonférence, sont des points essentiels sur lesquels s'appuie le diagnostic ophthalmoscopique, pour ne pas confondre la choroïdite disséminée avec des tubercules, ainsi, qu'on l'a si souvent fait au début des recherches sur la tuberculose choroïdienne. La figure 123, qui se rapporte au cas susmentionné de Fraenkel emprunté à M. Gohnheim, montre bien la répartition des tubercules dans le fond de l'œil.
Les éléments microscopiques (fig. 124) du tubercule de la choroïdite, ainsi que leur arrangement ne le difl"érencient en rien des tubercules miliaires composés presque uniquement de semblables cellules. D'après les recherches de M. Manz, ces éléments cellulaires proviendraient dans la choroïde des noyaux de la membrane adventice des gros troncs vasculaires. M. Busch croit
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au contraire que ce sont des cellules du stroma qui entrent en prolifération; tandis que M. Cohnheim, qui indubitablement a examiné le plus grand nombre de tubercules choroïdiens, pense qu'il s'agit d'une accumulation de cellules lymphoïdes, d'origine diapédésique, qui ont donné les matériaux à la formation du tubercule. L'image microscopique des premières traces de l'infiltration tuberculeuse, si conforme à la choroïdite suppurative à son début, vient bien à l'appui de la théorie de Cohnheim, et laisse aux cellules du stroma et
FiG. 123. FiG. 124.
de la membrane adventice des vaisseaux leur côté absolument passif dans la dégénérescence tuberculeuse. On a pu expérimentalement produire, ainsi que l'a fait M. Gohnheim, sur des cochons d'Inde, la tuberculose de la choroïde en injectant de la masse caséeuse de tubercule provenant de glandes lymphatiques.
Chose importante, la choroïde peut, ainsi que M. Fraenkel (1) l'a observé, être primitivement prise de tuberculose miliaire avant que la grahulie se déclare et que les méninges deviennent le siège d'une dégénérescence pareille. Donc l'absence de tout signe de tubercules ailleurs ne peut empêcher de poser le diagnostic de tubercules de la choroïde, et un diagnostic bien nettement établi (toute confusion avec une choroïdite disséminée ordinaire écartée) prend ici encore une importance capitale.
FiG. 125.
3. Kystes de la choroïde. — Bien moins exposée aux Iraumatismes et au plissement que la partie flottante du tractus uvéal, on n'observe guère dans la partie adhérente de ce tractus la formation de kystes. Un seul cas a été signalé par Alrt dans son Compendiiim {[^. 147, voy. fig. l'25); l'afl'ection
(1) Berl. Klin. Wochenschr.ASn, p. 4.
concernait la périphérie de la choroïde. On y rencontrait, après durcissement de l'œil, une série de petites cavités à parois propres garnies d'endothèle. Peut-être faut-il rechercher leur origine dans tes gaines lymphatiques des vaisseaux choroïdiens ?
4° Granulome de la cJwroïde, — A l'instar de ce qui se voit pour l'iris, on peut observer, après des lésions de la choroïde, des suppurations qui ont donné lieu à une destruction de la lame vitrée de la membrane vasculaire et à des puUulations du stromachoroïdien ayant absolument le caractère anatomique du granulome. Ces tumeurs transitoires et excessivement rares n'ont été signalées que par peu d'auteurs (Leber, Alrt) ; mais il est nécessaire d'avoir présent à l'esprit que la partie adhérente du tractus uvéal peut, en ce qui concerne la formation de tumeurs transitoires et absolument bénignes, se comporter identiquement à ce qu'on observe pour la partie antérieure et ilottantedu tractus uvéal. On s'exposerait, en ne tenant pas com.pte de ce fait, d'autant plus aisément à une méprise, que pareils granulomes, lorsqu'ils se développent rapidement, entraînent une partie de pigment avoisinant de Tépi- Ihélium rétinien et prennent alors facilement les allures de tumeurs malignes qu'ils ne possèdent au contraire nullement, car ils s'effacent et se transforment en un tissu cellulaire très dense, avec rétraction de ses éléments cellulaires.
5. Myome de la choroïde. — Chose remarquable, c'est que la description des tumeurs malignes de la choroïde a trouvé de nombreux auteurs qui lui ont, comme Brière et Fuchs, consacré de vastes monographies; tandis que les simples granulomes, myomes, fibromes, sont à peine mentionnés par les auteurs, et pourtant on a dû forcément confondre dans un certain nombre ée cas des tumeurs bénignes avec le sarcome.
Le seul cas de myome connu jusqu'à présent est celui opéré à notre cli- «lique et examiné par Iwanoff, et encore M. Fuchs le fait-il figurer dans son importante monographie (1) comme myosarcome.
Voici l'observation :
M. Chasserez, âgé de quarante et un ans, se présente le 22 avril! 865 à notre clinique. L'œil gauche est dur au toucher; les vaisseaux ciliaires antérieurs sont dilatés, tortueux ; de plus, il est le siège d'une tumeur schématiquenient représentée figure Î26. Cette tumeur (A), d'une coloration rouge brunâtre, refoule presque toute la moitié interne du plan iridien vers la cornée, et elle empiète visiblement sur le champ pupillaire à une • certaine distance de la face postérieure de l'iris (C). En examinant le fond de l'œil à l'image droite, on voit sur cette tumeur des bosselures lisses et brunâtres; le corps vitré est parfaitement transparent, et la papille un peu plus rouge qu'à l'état normal. Il y a six mois que le malade, manouvrier et fort adonné à la boisson, s'était aperçu d'un trouble de la vue et d'une sensibilité croissante de l'œil affecté.
.L'augmentation des douleurs, apparaissant par accès violents, le décida à consulter divers ophthalmologistes. Il nous remit une consultation de M. A. Desmarres, datée du 27 février et portant ce diagnostic : « encéphaloïdc de la rétine gauche et du cercle
(1) Das Sarcom des Urealtractus. Wien, 1882, p. 153.
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ciliaire ». A part le rétrécissement du champ visuel proportionné à l'étendue de la tumeur, l'acuité de la vue n'avait pas sensiblement baissé ; mais à mesure que les accès glaucomateux devinrent plus fréquents, elle diminua rapidement, et peu de temps avant l'opération le malade ne comptait plus les doigts. A cette époque, l'examen ophthalmoscopique était rendu fort difficile à cause de l'empiétement de la tumeur sur le champ pupillaire et l'extrême sensibilité de l'œil. A différentes reprises, il nous fut possible de constater l'accroissement lent de la tumeur, que nous considérions comme un sarcome du corps ciliaire; mais nous ne pûmes jamais nous rendre un comp*te exact des rapports qui existaient entre elle et le cristallin. L'éclairage oblique et le reflet de la capsule montraient que la lentille était restée en place, et, suivant l'inspection du champ pupillaire, il semblait que la tumeur eut pénétré dans la substance même du cristallin transparent. Ce n'est que le 12 janvier 1865 que le malad-e, épuisé par les souffrances, consentit à l'énucléation. du globe. Quatre jours après il quitta la clinique, et le huitième jour il portait un œil artificiel. Nous avon? revu le malade en juillet 1877, sa santé est parfaite. L'œil énucléé et durci dans la solution de Miiller fut examiné par M. Iwanoff(l). « Une coupe prati-
FiG. 126. FiG. 127.
quée suivant le diamètre horizontal (voy. fig. 127) offre la disposition suivante : Une tumeur de la grosseur d'une noisette adhère à toute la section transversale du muscle ciliaire. Elle montre sur la coupe une coloration rose, avec une pigmentation faible vers la périphérie. La partie dumstallin comprimée par la tumeur est atrophiée, de telle sorte que son bord tourné vers la tumeur semble comme coupé. L'autre moitié du cristallin, plus volumineuse, est intacte et parfaitement transparente ; seulement la portion de Viris qui avojsine la tumeur est un peu épaissie par une masse de cellules du tissu cellulaire dans le stroma iridien. Ces cellules sont les unes rondes, les autres fusiformes et étoilées. La moitié postérieure de la choroïde et la portion du muscle ciliaire non envahie par la tumeur sont parfaitement saines. La rétine est décollée et les couches externes présentent l'épaississement habituel en pareille circonstance. L'examen microscopique de la tumeur montre qu'elle se compose exclusivement de fibres musculaires lisses. Toute la portion externe dirigée vers la sclérotique (épaisse de 4 à 5 millim.) est composée de cellules fusiformes avec noyaux très distincts en forme de bâtonnets. La partie moyenne des fibres musculaires affecte une direction longitudinale. Ce n'est que dans la partie antérieure de la tumeur qu'on trouve quelques faisceaux circulaires. Entre les fibres^ musculaires bien développées, on rencontre des cellules de tissu cellulaire de plus en plus nombreuses; à mesure qu'on se rapproche des parties qui avoisinent le cristallin et le corps vitré, des cellules de tissu cellulaire fusiformes et étoilées prédominent. Ces sortes de cellules constituent la presque totalité de cette partie interne de la tumeur.
De ce qui précède nous concluons que le néoplasme est un myome. Ce diagnostic est encore confirmé par ce fait, que plus de deux ans après l'opération aucune récidive n'est survenue.
(1) Les pièces anatomiques ont été présentées par M. Iwanoff à la réunion du Congrès^ ophthalmologique international de 1867 (voy. le compte rendu).
TUMEURS DE Ik CHOROÏDE.
Fibrome de la choroïde. — Il nous paraît indéniable que, dans le nombre notable des sarcomes observés sur des sujets encore jeunes (n'ayant pas dépassé quarante-cinq ans) et qui n'ont pas été suivis de récidives, on ait, lorsqu'il s'agit surtout de tumeurs de consistance très dure qui se sont développées dans le corps ciliaire, confondu des fibromes avec des sarcomes.
Il serait de la plus haute importance, pour le repos des familles chez les membres desquelles on observe pareilles tumeurs, de posséder un signe distinctif pour pouvoir établir un diagnostic différentiel d'après l'examen histologique; mais, malheureusement, tant de latitude est laissée dans ce cas à l'appréciation de l'histologiste et si peu précises sont ici les limites distinctives, qu'on n'arrivera guère de sitôt à une solution pratique.
Ainsi on admet l'existence d'un fibrome lorsque la trame cellulaire acquiert, comparativement aux cellules rondes ou fusiformes qu'elle renferme, une prépondérance quantitative notable, et lorsque cette tumeur de tissu fibrillaire, dense, montre dans ses fibrilles les plus épaisses des cellules qui lui assignent le vrai caractère propre au tissu interstitiel. A mesure que le nombre des cellules renfermées dans cette trame augmente, nous aurons alors une forme de fibro-sarcome ou de véritable sarcome.
On voit combien peu précises sont les données d'appréciation au point de vue histologique. En ce qui concerne l'observation clinique, nous insistons sur l'âge du sujet, sur la fréquence du développement après des traumatismes, mais surtout sur l'absence de récidive chez des sujets qu'on a occasion d'observer pendant nombre d'années (cinq à dix ans).
7° Sarcome, mélano- sarcome de la choroïde. — Le sarcome se développe ordinairement comme tumeur circonscrite dans la choroïde; le sarcome diffus est inliniment plus rare. Comme fréquence, nous trouvons que cette maladie se présente dans la proportion de 0,06 pour 100 des cas, c'est-à-dire à peu près 1 sur 1500 malades (Fuchs).
On sépare les sarcomes en non pigmentés (blancs) et en pigmentés (mélano sarcomes). Les premiers sont beaucoup moins fréquents suivant Fuchs, qui a compulsé 259 cas; il ne se trouvait dans ce nombre que 30 cas de sarcomes blancs, autrement dit 12 pour 100, et la disproportion est probablement bien plus accusée, car on n'arrive déjà maintenant à ne publier que les cas de sarcome qui présentent quelques particularités, et parmi celles-ci il faut justement compter l'absence de pigment et l'emplacement de la tumeur dans une région antérieure de l'œil qu'affectionne la forme non pigmentée. Indubitablement la forme non pigmentée affecte un caractère de malignité moindre, dispose moins à la métastase et aux récidives; du reste elle s'observe surtout chez des personnes jeunes (6 malades sur 30 cas, recueillis par M. Fuchs, ayant moins de 10 ans).
Le sarcome naît du tissu cellulaire de la choroïde, indifféremment s'il devient pigmenté ou reste blanc, c'est le tissu ambiant de l'adventice des vaisseaux qui lui donne naissance. Il n'existe aucune preuve certaine que les
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formes non pigmentées prennent leur origine dans une couche non pigmentée de la choroïde, c'est-à-dire la chorio-capillaire, tandis que les pigmentées naîtraient dans les couches pigmentées {Knapp, Brière). Il n'est pas plus prouvé que les sarcomes à cellules rondes naissent des couches internes, ceux à cellules fusiformes des couches externes de la choroïde, de la lamina fusca. La déduction d'après laquelle la richesse des vaisseaux de la choriocapillaire facilite l'évolution plus rapide d'une tumeur à cellules rondes, comparativement aux tumeurs à trame dure et résistante naissant d'une région de la choroïde moins riche en fins vaisseaux, porte bien le cachet d'un raisonnement théorique.
La rapidité d'évolution doit évidemment avoir une influence sur la trame de la tumeur et surtout sur les cellules qu'elle renferme ; cette même rapidité aura incontestablement aussi une influence marquée sur le caractère de malignité plus ou moins accusé : car si l'évolution s'est opérée avec tant de promptitude qu'elle a laissé, dans certaines parties de la tumeur, à peine le temps aux parois vasculaires de se constituer, il arrivera, ainsi que cela s'observe, que le sang circulera en quelque sorte librement dans des interstices qu'il se creuse entre les cellules en entraînant facilement quelquesunes de ces cellules dans le courant sanguin et prédisposant ensuite singulièrement aux métastases (Waldeyer).
On a donc, au point de vue clinique, parfaitement raison d'insister sur deux principales variétés de sarcomes : celui à cellules rondes, et celai à cellules fusiformes. La proportion des premières aux secondes est à peu près de 1 à 2, pour ce qui regarde les sarcomes pigmentés, tandis que pour les sarcomes blancs, les deux genres se rencontrent à proportion égale. Parmi les sarcomes à cellules rondes, il existe aussi deux espèces, ceux à petites cellules et ceux à grandes cellules arrondies ; ces dernières peuvent renfermer un nombre plus ou moins considérable de cellules gigantesques.
Il importe bien moins pour l'étude clinique de savoir que la disposition de la trame du sarcome peut permettre une classification infiniment variée en fibro-sarcome, sarcome caverneux, alvéolaire, cysto-sarcome, myxo-sarcome, chondro-sarcome et ostéo-sarcome ; ce qui nous intéresse surtout, c'est l'importance que la constatation histologique a pour l'organisme au point de vue du caractère infectieux, et c'est sous ce rapport que nous nous arrêtons principalement à la répartition du pigment dans les diverses formes de sarcome. L'intensité de la pigmentation plaide pour la malignité de l'affection, sans qu'on puisse, lorsque le sang charrie même des éléments pigmentés, ainsi que l'urine en renferme (Eiselt), conclure sur l'instantanéité plus ou moins certaine de la récidive.
J'ai opéré, il y a quatre ans, une dame de Lyon, âgée de cinquante et un ans, qui portait une tumeur méianique de l'œil gauche. Pendant l'énucléation, on put se rendre compte que le mélano-sarcome avait perforé la sclérotique près du nerf optique. Au moment de sectionner celui-ci, il s'écoula une telle quantité d'un liquide noir comme de
l'encre, qu'il nous fallut, pour nettoyer le fond de la plaie, plusieurs cuvettes d'eau qu'on remporta chaque fois comme si l'on y avait versé amplement de l'encre. La guérison s'opéra promptement; aucune récidive sur place n'eut lieu, quoique évidemment on n'ait pas pu débarrasser entièrement la plaie de tout pigment. La reproduction de la mélanose n'eut lieu dans le foie que trois années après l'opération et débuta, comme d'ordinaire, par des douleurs lombaires très intenses.
La pigmentation, qui, au début des tumeurs mélaniques, paraît diffuse, se laisse, le plus souvent, à une époque où il est survenu un plus grand développement de la tumeur, analyser au microscope sous l'aspect de petits grains très fins, ressemblant comme forme aux molécules graisseuses du protoplasma (Fuchs). La teinte est, ou d'un brun foncé tirant un peu sur le vert (1), ou d'un brun intense. Ce pigment est principalement déposé dans les cellules; la masse intercellulaire n'en renferme guère. Il occupe, suivant le degré de pigmentation de la tumeur, soit une partie, soit la totalité du protoplasma cellulaire, et la teinte de la tumeur varie suivant que certaines parties seulement, ou la totalité de la tumeur est composée de cellules partiellement ou totalement remplies de pigment.
Comme la trame cellulaire des sarcomes ne renferme ordinairement pas de pigment, et cela principalement dans les sarcomes à cellules rondes, et que la répartition de cellules diversement pigmentées ou même incolores se fait par îlots, il résulte, pour la majorité des cas de sarcomes pigmentés, un certain aspect marbré ou tacheté.
Le pigment provient évidemment du sang et est un dérivé de l'hématine, dont il partage les réactions chimiques. Est-il déposé simplement dans la tumeur? y est-il en quelque sorte fabriqué aux dépens des globules sanguins qui renferment l'hématine propre à pareille composition pigmentaire? les cellules du sarcome auraient-elles ainsi une vitalité sui generis, tirant son analogie dans les qualités physiologiques que possèdent les cellules du stroma de la choroïde pour confectionner du pigment? Ce sont des questions difficiles à résoudre. Ce qu'il ne faut pas oublier, c'est que des cellules qui se développent au voisinage d'autres cellules (peut-être à leurs dépens) ayant le pouvoir de développer du pigment naissent souvent avec un pouvoir analogue.
C'est à cette disposition qu'il faut rapporter la coloration des tumeurs métastatiques qui se développent aux dépens des cellules entraînées du terrain naturel d'où elles ont emporté cette qualité particulière de former du pigment. Ce qu'il importe surtout de faire ressortir ici, c'est que primitivement le sang ne charrie pas le pigment, et celui-ci ne provient pas non plus d'extravasations d'où il se serait transformé ; mais il dénote simplement l'évolution d'une tumeur à proximité de cellules qui ont un pouvoir particulier de fabriquer du pigment, et plus cette fabrication nouvelle dans des cel-
(1) M. Bock a décrit, dans les Archives de Virchoiv, un sarcome sous la désignation de cancer vert, à cause de la pigmentation renfermant de la biliverdine (voy. Lancet, 31 mars 1883"),
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Iules dépendant de la tumeur est active, plus elle révèle un caractère pernicieux (infectieux).
Le sang ne charrie des cellules pigmentaires que lorsque l'organisme est déjà le siège de tumeurs métastaliques multiples : la qualité de l'urine de noircir, après avoir été exposée à l'air pendant quelques heures (Eiselt) ou lorsqu'on y ajoute de l'acide nitrique, ne s'observe ainsi qu'en pareille circonstance (principalement lorsque le foie est le siège de métastase), tandis que ce phénomène fait défaut dans les cas de mélanose au début ou isolés, mais comme il se rencontre aussi lorsqu'il n'existe pas de mélanose, avec d'autres maladies, ni l'examen de l'urine, ni celui du sang n'offre des renseig'nements certains là où on les réclame, c'est-à-dire dans les cas oii le doute d'une métastase fait reculer devant une intervention chirurgicale.
En ce qui concerne la structure histologique des sarcomes en général, ils représentent des tumeurs dont la trame correspond au tissu cellulaire em-
Le sarcome a pris naissance dans la région équatorialc, les cellules a (fig. 129) correspondent aux formes les plus grandes qu'on rencontre dans les sarcomes à cellules fusiformes.
bryonnaire (Ranvier). On distingue, suivant la trame, des sarcomes durs et des sarcomes mous ; suivant les cellules que cette trame contient, des sarcomes à cellules petites, grandes et gigantesques ; suivant la forme des cellules, des sarcomes à cellules fusiformes et rondes.
Parmi les sarcomes à cellules fusiformes, on distingue encore ceux à cellules grandes ou petites ; ordinairement ces derniers ont une disposition réticulée par suite de la conjonction des émanations des cellules. Les sarcomes à cellules fusiformes constituent jusque la moitié de toutes les tumeurs de ce genre qu'on rencontre dans la choroïde ; parfois on trouve, entre les grandes cellules, ainsi que le montre la figure 429, des cellules rondes munies d'un prolongement.
En général, parmi les sarcomes à cellules fusiformes, ceux à petites cellules prédominent ; ils sont moins riches en vaisseaux et plus durs sous la coupe que les sarcomes à cellules rondes.
FiG. 128 et 129.
Les sarcomes à cellules rapides, plus mollasses, plus vasculaires, plus rapides dans leur développement, ordinairement aussi plus pigmentés, sont incontestablement plus malins que les sarcomes fusiformes et surtout que ceux à grandes cellules. Pour ce qui regarde la distribution des diverses formes de sarcomes, ceux à cellules rondes (pigmentés et non pigmentés) se rencontrent davantage dans la partie antérieure du tractus uvéal, les fusiformes de préférence dans la partie postérieure. Les sarcomes blancs se développent principalement dans la partie antérieure, le corps ciliaire.
On n'a pas encore suffisamment mis en évidence la prépondérance des sarcomes à cellules rondes (et blancs) chez les jeunes sujets, celle des sarcomes fusiformes pigmentés et durs chez les malades ayant dépassé quarante-cinq ans.
Le diagnostic des sarcomes de la choroïde présentera d'autant moins de difficultés que le sarcome s'est développé dans une région de la choroïde plus rapprochée de son insertion antérieure : ainsi un sarcome qui se développe dans la région ciliaire pénétrera promptement très en avant et apparaîtra dans le champ pupillaire avec une surface lisse, ordinairement de couleur grisâtre et marbrée. La seule confusion qu'on pourrait commettre ici serait de le confondre avec une gomme de la région ciliaire (abstraction faite des erreurs de diagnostic en ce qui concerne la structure histologique). Mais comme les gommes de cette région se développent avec des symptômes inflammatoires intenses et une sensibilité notable (voy. p. 326 ), la confusion ne sera pas possible.
11 en sera de même pour la présence d'un cysticerque ; en un point aussi rapproché de la surface postérieure de cristallin, la coloration, la possibilité de constater la translucidité de la vésicule, ses mouvements propres, ne perîiiettront pas qu'un doute puisse persister.
Il ne viendra non plus à l'idée de personne qu'en l'absence d'un traumatisme et de tout phénomène inflammatoire préalable, il se serait détaché une portion de la partie antérieure de la choroïde, lorsqu'il s'agit d'un sarcome aussi rapproché de l'insertion de l'iris, car bientôt l'accroissance de volume, la bosselure, les vascularisations particulières de la tumeur, lèveront tout doute sur le diagnostic.
A mesure que la tumeur gagne de volume, il n'est pas possible de constater la moindre altération morbide du fond de l'œil, ni une diminution de •la vision autre que celle qui se rapporte au rétrécissement du champ visuel. Nous avons opéré récemment un jeune homme de trente ans, dont l'attention avait été attirée par l'altération grave qui s'était opérée dans son œil gauche, parce qu'en allant au spectacle et fixant le milieu du rideau, il s'aperçut qu'il en manquait (en se servant de l'œil gauche seul) un morceau. Il est bien entendu que les choses prennent une tout autre tournure, lorsque, par suite de l'accroissement de la tumeur, il se développe un état glaucomateux qui survient d'autant plus aisément que la tumeur, siégeant eu avant, refoule l'iris vers la zone de filtration.
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Lorsque la tumeur a pris naissance dans la région équatoriale, à l'entour du pôle postérieur de l'œil, les difficultés de diagnostic dépendront de la promptitude plus ou moins grande avec laquelle la rétine s'est détachée. On était longtemps de l'avis que, à part le soulèvement que fait subir ici la tumeur même à la rétine, celle-ci se détachait toujours, probablement par suite des troubles circulatoires qu'elle provoque dans la choroïde sous l'inlluence d'une exsudation séreuse, précédée d'un œdème choroïdien ou même d'une transsudation séreuse dans la rétine même (Knies).
Le siège du sarcome implique incontestablement le développement plus ou moins prompt d'un décollement. Celui-ci ne survient guère pour les tumeurs du corps ciliaire ; il est fréquent et prompt à se développer pour les sarcomes de la région équatoriale et ceux comprenant la région de la sortie des grosses veines choroïdiennes ; il est bien moins fréquent de nouveau pour les tumeurs du pôle postérieur (Becker). Ici, dans la région de la macula, il est vrai que le développement d'une tumeur occasionne de tels troubles que ceux déterminés par un détachement partiel de la rétine échappent aisément à l'observation du malade.
La soudaineté de l'apparition d'un décollement sur un œil d'une personne d'un certain âge, sans traumatisme et sur un œil nullement prédestiné, doit toujoùrs tenir le médecin en éveil, et toute son attention se portera sur ce point, si, au début du soulèvement de la rétine par un liquide tout à fait transparent (et très albumineux), il ne réussit pas à distinguer la tumeur. M. Otto Becker et Knapp proposent en pareil cas de se servir d'une lumière très intense et d'un fort grossissement, afin de différencier aisément le réseau rétinien et les vaisseaux appartenant à la tumeur. La lumière électrique nous rend à cet égard d'excellents services.
Ce qui attire aussi l'attention, c'est la conformation du décollement, son emplacement, s'il ne montre pas de tendance à se déplacer lorsqu'il occupe la partie supérieure ou latérale de l'œil, si les parties postérieures sont longtemps sans participer au détachement, lorsque la tumeur occupe une région antérieure de l'œil. Le décollement montre ordinaire'ment, en pareil cas, pas m peu de plis ; il est tendu et immobile, et s'observe sur un œil dont la tension n'a diminué en rien, et qui au contraire peut, à ce moment, s'être déjà sensiblement accrue.
Il est vrai aussi qu'avec de simples décollements on peut observer des phénomènes ' glaucomateux ; mais ceux-ci n'éclatent alors sérieusement que lorsqu'une synéchie postérieure complète s'est développée, et qu'à la suite du refoulement de l'iris en avant vont surgir des difficultés pour l'excrétion oculaire. Ainsi, dans une consultation de huit spécialistes, j'ai été en pareil cas le seul à soutenir qu'un glaucome développé sur un œil préalablement atteint de décollement devait être rapporté à pareille succession de phénomènes et non à la présence d'une tumeur. La famille de la malade s'étant rangée à mon avis, qui était de faire, préalablement à l'énucléation, une pupille artificielle, il m'a été donné, après plusieurs années, de confirmer par un nouvel examen de la malade qu'en réalité seul le décollement de la rétine avait provoqué ici les désordres glaucomateux.
La durée du décollement ne permet, de son côté, de tirer aucune conclu-
sion. Il arrive que des tumeurs mélaniques prennent (comme du reste partout ailleurs) un temps excessivement long à s'accroître, et restent six à sept ans sans provoquer, à part le détachement rétinien, d'autres symptômes. On a constaté qu'après un temps aussi long, elles n'avaient rempli quelquefois que le tiers ou le quart même de l'œil. Parfois il arrive qu'à un moment donné une pareille tumeur de dimensions fort restreintes provoque des symptômes inflammatoires et entraîne la plithisie de l'œil ; qu'à la suite alors d'une oblitération notable des vaisseaux, un nouveau temps d'arrêt s'observe, et qu'il s'écoule plusieurs années encore avant que sur cet œil phlhisique des métastases mélaniques se développent (1).
Ordinairement la tumeur s'accroît lentement et entraîne par son accroissement les phénomènes glaucomateux. Les cas où l'on a observé le développement de deux ou même de plusieurs tumeurs (autour d'une tumeur principale) sont rare? (Becker, Knapp, Raab, Williams, Landsberg, Carreras, Berthold).
Après avoir oblitéré l'espace supra-choroïdien (Knies), la tumeur arrive alors sur la sclérotique, qui oppose ordinairement à la marche de la tumeur une barrière assez résistante, à moins que la tumeur ne siège près d'un point d'émergeace d'une grosse veine qui livre passage à la propagation du néoplasme ; de même que les artères et les nerfs peuvent faciliter cette propagation, et principalement le nerf optique, pour des tumeurs qui ont pris naissance dans son voisinage.
Il faut être averti de ce mode de propagation, afin de ne pas supposer qu'une durée excessive de la tumeur ait facilité sa croissance à travers les éléments de la sclérotique même, ou qu'après des phénomènes glaucomateux intenses et la perforation de la cornée, le néoplasme se soit fait jour au dehors.
On peut donc être appelé à énucléer des yeux sur lesquels rien ne fait présumer qu'une propagation en dehors de la tumeur ait eu lieu ; c'est parfois au moment de donner le coup de ciseaux pour sectionner le nerf optique que l'on tranche simultanément un foyer secondaire de la tumeur. Pour les tumeurs sarcomateuses les plus fréquentes, c'est-à-dire celles de la région équatoriale et postérieure de l'œil, cette propagation le long des veines et des nerfs est la plus fréquente ; pour les sarcomes antérieurs, le tissu trabéculaire péricornéen leur livre un passage aisé.
Ordinairement les yeux qui sont le siège d'une tumeur intra- et extra-oculaire à la fois présentent un degré de tension plus considérable (Fuchs). L'accroissement des tumeurs épisclérales, qui l'emportent ordinairement sur celles de l'intérieur de l'œil, peut aussi contribuer à cette augmentation de , tension. Cette disproportion dans le volume peut alors faire naître des I doutes sur le point de départ de l'affection, si elle est intra- ou extra-oculaire.
(1) Voy. les trois observations de M. Berthold (Arch. fur Ophthalm.y t. XVII, 1, p. 18i), ainsi que la Bibliographie.
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Dans la majorité des cas, il survient après un accroissement progressif delà tumeur des phénomènes glaucomateux, avec perforation du globe oculaire^ destruction de la cornée et propagation de la tumeur au dehors, à moins qu'exceptionnellement une phthisie du globe de l'œil ne se développe avec un temps d'arrêt plus ou moins long dans l'évolution ultérieure du mal.
J'ai opéré, au mois de juillet 1871, une dame âgée de soixante- douze ans, présentant une phthisie très accusée de l'œil droit, qui était le siège, en haut et en dehors, de plusieurs boutons mélaniques. Cette dame racontait qu'il y a trois ans elle avait perdu subitement la vue de l'œil droit, qui se serait peu de temps après enllammé et rapetissé avec de cruelles souffrances. Pendant deux ans elle ne s'était aperçue de rien sur son œil réduit de volume, et ce n'est que depuis peu de mois qu'il y était apparu de petites excroissances noirâtres. L'examen microscopique de cet œil très phthisique montra que sa cavité, fort réduite, était remplie en entier par un mélano-sarcome ; nulle part on ne pouvait constater une perforation de la sclérotique, de façon qu'il était impossible d'établir aucune connexion directe entre les boutons extérieurs et le contenu sarcomateux intra-oculaire. La malade parut pendant un an et demi en parfaite santé après l'énucléation. Alors il se montra une récidive près du siège de l'opération ; mais je m'abstins de toute nouvelle intervention, car il apparaissait simultanément les symptômes d'un carcinome du foie et de l'estomac, qui emportèrent la malade aeux ans après avoir subi l'énucléation.
Le développement de tumeurs mélaniques sur des yeux devenus phthisiques à la suite d'un traumatisme n'est pas chose rare, ainsi que, du reste, le prouve encore l'observation suivante :
M. Soutier, àgéde quarante-deux ans, maçon, se présente au commencement de juin 1866, avec une tumeur noirâtre occupant la partie supérieure du globe de l'œil gauche ; la cornée est rapetissée et leucomateuse. La tumeur a environ la grosseur d'une petite noisette. Elle est adhérente et semble se prolonger en arrière du globe de l'œil, réduit dans
ses diamètres. Le malade raconta qu'il avait perdu cet œil plus de huit ans auparavant, à la suite d'une contusion violente; à partir de cette époque, l'œil avait toujours été plus petit, et ce n'était que depuis deux mois et demi que la tumeur avait apparu. Comme cet œil devenait douloureux et occasionnait une difformité choquante, il fut facile de décider le malade à une opération. Un an après, nous avons revu le malade f il était survenu une récidive qui prenait probablement naissance dans le nerf optique, et qui, au dire du malade, aurait commencé depuis deux mois. La petite tumeur formait à peine une bosselure peu élevée derrière les paupières ; on proposa au malade de l'extirper, mais il ne vint pas au jour fixé. M. Cornil, qui a bien voulu examiner la tumeur, nous remit la note suivante : « La tumeur est un sarcome mélanique. Une section du globe de l'œil donne le dessin de la figure 130 : une masse noire solide ayant la forme du globe oculaire et présentant, conservés et visibles à l'œil nu, la coque fibreuse de la sclérotique et de la cornée, le tissu fibreux du nerf optique et la loge du cristallin. A l'examen microscopique, ces tissus fibreux étaient conservés normaux dans leur plus grande étendue et seule-
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ment envahis à la partie externe et interne par le tissu de nouvelle formation. Ce dernier contenait, des éléments fibro-plastiques et embryo-plastiques, des cellules fusiformes et des noyaux ovoïdes plus ou moins infiltrés de pigment noir et disposés les uns auprès des autres en faisceaux séparés seulement par des vaisseaux, mais sans stroma de tissu conjonctif. Ce n'était pas un carcinome, mais simplement un sarcome à cellules rondes, ovalaires ou fusiformes. D'après la disposition, à l'œil nu, de la tumeur, en tenant compte de la conservation des tissus fibro-plastiques de l'œil, on doit penser que la tumeur, développée d'abord dans l'intérieur de l'œil, donnait naissance aussi à des bourgeons sarcomateux externes ; mais il n'y avait pas eu destruction de l'enveloppe fibreuse, ni perforation de l'œil. Aussi le bourgeon extérieur (A) naît de la sclérotique sous-conjonctivale, mais il est séparé de la masse mélanique intérieure par le tissu, à peu de chose près normal, de la sclérotique.
Il plane évidemment encore une certaine incertitude sur la succession des divers phénomènes qu'entraîne l'accroissement d'une tumeur mélanique de l'œil en ce qui concerne le développement du décollement rétinien, l'évolution d'un glaucome, la propagation, les arrêts entraînés par une phthisie du globe de l'œil, etc.; ce n'est ni le siège de la tumeur, ni sa nature histologique, qui peuvent expliquer ces variétés dans la marche d'un même mal.
Pour ce qui concerne Vétiologie de cette maladie, nous avons déjà, dès le début de notre description, insisté sur sa rareté, quoiqu'elle se rencontre à tout âge (de deux ans jusqu'à soixante-dix-huit, d'après- Fuchs) ; on a même voulu l'avoir observée chez des nouveau-nés (Mac Kay Eno).
D'après la compulsion de Brière, il ne se trouvait sur 78 hommes que M femmes atteintes de sarcome ; il y aurait donc, d'après lui, une proportion de 69,24 à 30,76 pour 100. Mais, sur le chiffre bien plus considérable de M. Fuchs, nous trouvons 137 hommes sur 116 femmes ; la disproportion est donc ici bien moins notable, mais frappe néanmoins, si l'on considère qu'en général le sexe féminin est pour toutes les affections cancéreuses plus prédisposé que le sexe masculin. Il n'existe pas une tendance bien accusée pour le sarcome à se développer plutôt dans l'œil droit qu'à gauche. Le sarcome double est fort rare (5 fois sur les 259 cas de Fuchs).
La disposition héréditaire n'a pas pu être établie pour la mélanose oculaire, mais pourtant les yeux fortement pigmentés paraissent de préférence prédisposés au développement du mélano-sarcome.
Dans 11 pour 100 des cas (sur les 259 de Fuchs) un traumatisme, principalement une action contondante, a été accusé comme origine du mal, qui s'est développé plusieurs mois ou même quelques années après, et l'on rapporte même des cas où sur des yeux devenus phthisiques après un laps de quinze à quarante ans (Roux, Bergman, Berger), il s'est développé un sarcome sur le moignon. Dans ces cas, la corrélation entre l'effet du traumatisme et la formation de la néoplasie est assez difficile à s'expliquer ; il doit s'agir ici d'une dégénérescence de tissu cicatriciel telle qu'on l'observe aussi pour des cicatrices en d'autres régions du corps. Le traumatisme exercé, non sur un œil sain, mais déjà réduit par suite d'une inflammation lente, peut être encore
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plus désastreux que lorsqu'il s'effectue sur un œil sain qu'il rend plus ou moins phthisique.
Que la simple irritation inflammatoire qui suit un traumatisme puisse dégénérer et donner lieu à la production d'une néoplasie, c'est ce qui ressort d'une observation fort curieuse de M. Raab (1), qui rencontra dans la masse sarcomateuse développée aux dépens de l'iris et de la choroïde un fragment de bois à l'entour duquel s'était produit le mélano-sarcome.
Le pronostic du sarcome est toujours fort sérieux ; il dépend pourtant essentiellement de la nature histoiogique de la tumeur et de la période à laquelle on observe le malade. Livré à lui-même, le mélano-sarcome entraîne toujours la mort.
Il est probable que si l'on observait les mélano-sarcomes de la choroïde plus fréquemment dès leurs premiers débuts, on arriverait à se convaincre que, comme pour la mélanose en général, la marche en est excessivement lente. Ainsi j'ai vu des tumeurs mélaniques de la sclérotique qui pendant vingt ans étaient restées absolument stationnaires ; de même pour le sarcome choroïdien, j'ai pu établir dans certains cas que le début du mal remontait probablement à six ou huit ans lorsque le malade venait se soumettre à l'observation. Très souvent ce sont seulement les phénomènes glaucomateux qui ont attiré l'attention sur la présence du néoplasme.
En 1880, j'ai opéré, à Biarritz, une sœur de Charité, âgée de cinquante-deux ans, qui présentait un glaucome absolu de l'œil gauche, qu'elle disait avoir perdu depuis un an. Ne sachant pas s'il s'agissait, sur cet œil très douloureux, d'un glaucome hémorrhagique, je me contentai de pratiquer une sclérotomie, qui eut l'heureux résultat de calmer absolument les douleurs et de faire cesser l'état irritatif de l'œil. Je revis, en août 1881, la malade qui se présentait avec un œil non douloureux, mais distendu dans la région ciliaire par de nombreuses bosselures de masses mélaniques qui s'étaient fait jour à travers la sclérotique. L'énucléation de cet œil rempli de masses mélaniques fut pratiquée. En août 1882, une petite récidive dans la région du nerf optique sectionnée nécessita une nouvelle intervention. Une mélanose du foie enleva la malade au commencement de l'année 1883.
Pendant un certain temps, s'appuyant surtout sur une remarque de M. Fôrster (2), on pensait que les récidives à la suite de l'ablation d'un sarcome, ainsi que les métastases, étaient relativement très rares, et l'on croyait que le siège du mal isolé dans une capsule fibreuse, la sclérotique, du reste de l'organisme, permettait par un enlèvement prompt et complet de garantir les malades. Malheureusement il faut beaucoup rabattre de cette espérance, à moins d'erreurs commises sur la nature du mal ; lorsqu'il s'agit en réalité de mélano-sarcome, la malignité en est aussi accusée que pour la mélanose d'autres régions. Actuellement qu'il m'est donné de suivre longtemps mes malades, je dois avouer, à mon grand regret, qu'il y en a peu dont je n'apprenne pas la mort après un, deux à trois ans, par métastase. M. Fuchs, dans sa compulsion,* trouve 46 cas et note à peu près 1 sur 5 cas ;
(1) Beitràge mr path. Anatomie des Auges {Klin. Monatsbl, juillet 1875).
(2) Archivfûr Ophthalm., t. VII, 1, p 175.
mais il faut dire que dans la généralité des observations on a publié trop ipromptement les résultats, pour pouvoir relater l'issue définitive du mal.
Les métasiases ont lieu essentiellement dans le foie, bien moins souvent dans l'estomac et les reins. Chose remarquable, tandis que d'aulres cancers mélaniques ont de préférence une tendance à se localiser, à part le foie, dans les glandes lymphatiques, cela n'a guère lieu pour la mélanose choroïdienne; ce qui fait croire à une propagation plutôt par la voie des vaisseaux sanguins que par les voies lymphatiques (Fuchs) charriant des éléments cellulaires du sarcome. 11 se produit une embolie cancéreuse dont le foie devient le siège de prédilection. Ici les cellules sarcomateuses, arrêtées sur leur passage, doivent trouver des conditions anatomiques particulières qui facilitent leur développement et leur multiplication, prédisposition qui favorise l'infection sur place par cette semence de cellules cancéreuses.
Il paraît qu'on n'a rencontré qu'un seul cas bien avéré de métastase dans les glandes lymphatiques, au voisinage d'un sarcome choroïdien, et encore ne s'agit-il que d'un sarcome blanc; jamais pareille propagation n'a été trouvée pour le mélano-sarcome (Fuchs) : cela établit donc un caractère différentiel notable pour les affections gliomateuses et sarcomateuses de l'œil.
La déduction clinique à tirer de ces faits est que l'on doit tâcher d'enlever le plus promptement possible un sarcome de la choroïde avant que les rellules que peut entraîner le courant sanguin aient acquis cette qualité infectieuse d'engendrer, en se fixant sur un point, une tumeur analogue à celle de leur foyer maternel. Evidemment il y aura des tumeurs qui livreront des matériaux à l'infection dès leur premier début, ce qui constitue leur malignité; mais il païaît que cette qualité infectante, les cellules l'acquièrent à mesure que la tumeur primitive a pris du temps pour s'accroître, et la montrent de préférence à un moment de poussée d'accroissement de pareille néoplasie.
Les récidives sur place, M.Brière les signale dans deux tiers des cas où déjà des symptômes glaucomateux s'étaient développés ; mais M. Fuchs ne les note sur 235 cas que 31 fois, c'est-à-dire dans 13 pour 100. Le danger des récidives est surtout prononcé dans les premiers six mois; elles sont très rares dans les cas où l'opération a été faite avant la période glaucomateuse ; elles sont bien plus fréquentes si, cette période étant dépassée, il s'est développé des tumeurs épisclérales. Les métastases sont ici infiniment plus à rraindre, attendu qu'elles se présentent dans 18 à 20 pour 100 des cas d'une façon déjà avérée par la statistique. Il faut donc en pareil cas bien plutôt craindre rinfection générale par la circulation sanguine que l'infection locale par propagation des voies lymphatiques. Ainsi M. Fuchs note les observations des 22 cas de la clinique de Arlt qu'il a attentivement suivis et constatés; voici le résultat peu rassurant de cette recherche et ce qui concorde absolument avec ce que nous avancions plus haut :
Dans dix-sept cas sur vingt-deux, où l'on a pu se procurer des renseignements ou ap-
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prend que treize ont succombé, dont onze avec des symptômes assez certains de métastase. Des quatre qui restent, un présente déjà une récidive; deux ont leur opération pratiquée depuis un temps trop court (un an à un an et demi) pour juger s'ils sont à l'abri d'une récidive; un seul, opéré depuis quatre ans, paraît ne devoir plus se ressentir de son mal. Il y a loin d'une pareille expérience à la prétendue sécurité de l'opération du sarcome par l'énucléation.
Les métastases sont surtout à craindre dans les deux premières années qui suivent l'opération ; que celle-ci ait été pratiquée tôt ou à une époque avancée du mal, peu importe, contrairement à ce qui arrive pour les récidives sur place, qui deviennent bien plus fréquentes lorsqu'on a opéré à une période ultime du mal. On peut donc, par une opération promptement faite, avant que la tumeur ait acquis beaucoup de développement et n'ait produit aucun symptôme d'exagération de pression, être à peu près certain qu'il ne surviendra pas de récidive ; tandis que même, à ce moment, on n'a pas plus de garantie, en ce qui concerne les métastases que lorsqu'on aura opéré un mélano-sarcome ayant déjà pullulé dans l'orbite (les cliiffres de M. Fuchs confirment cette manière de voir). Il arrive que, dans les trois quarts de pareils cas, les métastases se produisent sans récidive sur place.
Indubitablement il existe des observations où l'infection est restée locale, où les malades sont morts par une propagation du mal sur place, sans présenter la moindre trace de métastase. De quoi dépend donc la facilité de l'infection de l'organisme que présentent dès le début certains mélano-sarcomes, à ce point qu'en opérant tôt ou tard, on n'allonge guère la vie au delji de dix-huit mois à deux ans; car, en opérant de très bonne heure, la métastase parait seulement se manifester plus tardivement, parce que la semence cancéreuse n'a eu que fort peu de temps pour pousser et donner lieu au développement de tumeurs, dont la présence ne se révèle que lorsqu'elles ont acquis un certain degré de développement? « Il ne peut persister aucun doute, dit M. Fuchs, que le sarcome de la choroïde, principalement le mélano-sarcome, dépasse en malignité toutes les autres néoplasies. » On ne constate ici que 6 pour 100 de guérisons définitives, tandis que pour les carcinomes on en compte 29 pour 100.
On voit combien les mélano-sarcomes sont disposés à disséminer une semence maligne qu'ils déversent dans le courant sanguin ; et pourtant, en dépit de la prédisposition que la choroïde montre pour la mélanose, elle n'est nullement un terrain propice pour recevoir, elle, un élément cancéreux émanant d'une tumeur maligne du voisinage. On ne connaît aucun cas où, avec une mélanose d'une autre région, la choroïde soit devenue le siège d'une tumeur métastatique. J'ai assisté à l'évolution de l'un des cas les plus terribles de généralisation de mélanose, chez le fils d'un confrère, jeune homme de trente ans, auquel on avait pratiqué l'énucléation de l'œil gauche pour une mélanose extra-oculaire. Chez lui, une mélanose généralisée de la peau, des os du crâne, de la colonne vertébrale et des fémurs, ainsi que des organes internes, s'était développée; pourtant l'œil droit resta absolument indemne, et même il ne se produisit pas ici de récidive locale. L'inverse a lieu dans le foie, qui est l'organe de prédilection pour la mélanose; en effet, à l'exception d'un seul cas de Lebert, on ne connaît pas de mélanose primitive du foie, et l'on fait bien, dans chaque cas de mélanose établie dans cet organe, de s'assurer si une énucléation n'a pas été pratiquée. Il est vrai que dans une observation de M. Brœmer {Dissert, imug., p. 45), on cite une observation où, à la suite d'une opération par liga-
ture d'une verrue mélanique, ou observa sans récidive locale un mélano-sarcome de la choroïde; mais il n'est pas dit si la verrue n'était pas secondaire et s'il ne s'agissait pas d'une simple coïncidence.
Quelque triste que soit la perspective pour l'avenir du malade, il s'impose comme traitement d'agir, une fois le diagnostic établi, avec la plus grande promptitude, et d'énucléer. Il faut énergiquement combattre le préjugé d'après lequel l'opération hâterait la récidive par métastase. Il en est autrement lorsque, manifestement, des métastases existent déjà du côté du foie ou de l'estomac. Ici la question peut se poser si l'on doit soumettre encore le pauvre patient a une opération émouvante; mais même, en pareil cas, l'indication peut être établie lorsque de vives douleurs ou de fortes pertes de sang tourmentent le malade. L'état de faiblesse du malade ne peut jamais fournir une contre-indication pour une opération qui n'expose qu'à une perte minime de sang. On s'efforcera toujours de sectionner aussi loin que possible le nerf optique.
Quoique j'aie appelé l'attention sur ce fait particulier, qu'après plusieurs mois on peut voir se produire chez pareils énucléés un phénomène particulier qui pourrait faire croire à tort à une récidive sur place, on n'y a guère prêté attention. Ainsi M. Fuchs déclare aussi comme fort remarquable le cas suivant relaté par Noyés. « Un globe oculaire réduit fut énucléé pour une irritation sympathique de l'autre œil. On y trouva une petite tumeur mélanique, ayant aminci d'un côté la sclérotique, mais sans la perforer, autant qu'on en pouvait juger à l'inspection directe. Quelques mois après l'énucléation, il se présentait dans le tissu cellulaire de l'orbite une masse mélanotique circonscrite, qui disparut quelques mois après, sans avoir acquis un degré de développement quelque peu notable. L'opéré succomba après deux ou trois ans à la suite d'une mélanose du foie. L'examen microscopique le plus attentif du tissu cellulaire de l'orbite ne pouvait faire découvrir race de quoi que ce fût qui aurait ressemblé à une mélanose. Voici ce qui s'était passé, n se produit parfois par les vaisseaux du nerf optique sectionné, avec apparition de douleurs de courte durée, un épanchement sanguin soulevant la conjonctive sous forme d'une petite tumeur noirâtre, un champignon qui prend beaucoup de temps pour se résorber et peut parfaitement en imposer pour une récidive. J'ai enlevé à diverses reprises pareils champignons d'un coup de ciseaux, entre autres chez une malade qui succomba, trois ans après son opération, à une mélanose du foie sans récidive locale. Le champignon était muni d'un mince pédicule et uniquement composé d'un coagulum enveloppé par la conjonctive. '
D'après ce que nous avons exposé, il ne faudra pas reculer devant une excentration de l'orbite, lorsque la mélanose a envahi tout le contenu de cette cavité, et agir comme Daviel (2) le faisait déjà, en détachant le périoste en totalité. Ce n'est pas la crainte de l'inutilité de pareille opération, parce que les métastases devraient forcément être déjà établies, qui doit retenir l'opérateur, car il est établi que les malades peuvent succomber sans métastase, par la seule extension d,u mal. Toute récidive doit aussi être enlevée soigneusement en ne ménageant pas les tissus ambiants, et en se servant du thermocautère en pointe pour bien cautériser toutes les parties avoisinantes,
(1) Archiv de Knapp, t. IX, p. 140.
(2) Philosophical Transactions, p. 188. London, 1755
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disposant ainsi en même temps d'un excellent moyen hémostatique. Le tamponnement de l'orbite avec de la gaze phéniquée et la ouate salicylique trempée dans une solution à 4 pour 100 d'acide borique compléteront alors le pansement. Pourtant on évite autant que possible ce tamponnement si l'on n'y est pas contraint par l'hémorrhagie, ou après une évacuation plus ou moins complète de l'orbite, à cause du renversement des paupières en dedans, car l'enlèvement du tampon peut faire renaître des hémorrhagies fâcheuses pour les forces de l'opéré. Le tampon peut aussi être remplacé par une petite vessie de caoutchouc qu'on remplit d'eau {co7icheurynter de M. Adler). La plus stricte observation de tout antisepticisme peut ici sensiblement prévenir des dangers d'une propagation vers les méninges, lorsque la paroi supérieure de l'orbite a souffert.
ARTICLE XII
FORMATION DE MASSES OSSEUSES DANS LA CHOROÏDE
La choroïde, c'est-à-dire la partie adhérente du tractus uvéal, est exclusivement l'endroit où, à la suite d'inflammations préalables, on peut observer une ossification des produits inflammatoires. Ni dans la cornée, ni dans l'iris, ni dans le cristallin, nous ne rencontrons de véritables ossifications; tout se borne ici au dépôt de sels calcaires, à la pétrification. Dans le corps vitré seul on observe des masses osseuses, et encore sont-ce généralement les produits inflammatoires de la choroïde, ayant déplacé ce milieu transparent, qui sont devenus le siège d'une ossification. Ce qui explique celte prédilection, c'est que, pour la transformation osseuse, il faut un afflux prolongé de matériaux nutritifs que seule la choroïde peut fournir, tandis que l'inflammation des autres parties de l'œil aboutit à une oblitération plus ou moins complète des vaisseaux, de façon à supprimer une des conditions essentielles pour favoriser l'ossification (Knapp) : il en est ainsi, par exemple, pour l'iris et la rétine.
Il est excessivement aisé de se tromper sur le siège primitif du développement des masses osseuses. Ainsi, pour l'iris, on a facilement fait la confusion de prendre les produits inflammatoires ossifiés qui tapissent la surface postérieure pour une ossification de l'iris même (Berlhold), ainsi que pour celle du cristallin. Le simple déplacement par rétraction cicatricielle peut avoir mis ces masses en contact très intime avec l'iris (Knapp) ; car il est indiscutable que, même la partie la plus antérieure du corps ciliaire, pourtant si riche en vaisseaux, montre fort peu de tendance à devenir le siège d une ossification qui est bien plus prompte à s'établir pour les parties de la choroïde situées plus en arrière.
Donc ce dernier point est le siège principal de la formation osseuse; ici
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aussi la vascularisation assez abondante se montre même lorsque les yeux présentent déjà un degré avancé d'atrophie. M. Knapp(l) a particulièrement porté son attention sur ce sujet, et a constaté que c'est de la face interne de
FiG. 131.
Coupe de la choroïde {ch) ossifie'c, éclaircie par la térébenthine,
la choroïde que prend naissance la substance osseuse. Suivant M. Alt (2), ce serait même la couche la plus interne, la lame vitrée et ses excroissances verruqueuses, qui deviendraient tout d'abord le siège de dépôts calcaires
FiG. 132.
a, Irabéculcs osseuses; b, interstice rempli de gouttelettes graisseuses, de cristaux de cholestéarine ef de margarine. On aperçoit entre les trabécules osseuses (c) le pigment choroïdien en partie pris de dégénérescence graisseuse (Haase).
et d'une véritable ossification. Il se développe ainsi une coque osseuse qui s'étend plus ou moins loin en avant, ou des anneaux, ou des plaques incurvées composées de tissu osseux et constituées de réseaux de trabécules osseuses tels que les représentent les figures 131 et 132.
(1) Archiv fur Augenheilk., t. II, 1, p. 133.
(2) Compendium der nom. und path. Histologie des Auges, 1880, p. 144.
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Les vaisseaux de la masse osseuse de nouvelle formation se trouvent en ^communication directe avec ceux de la choroïde, et ce serait, suivant Knapp, la chorio-capillaire, si riche en vaisseaux, qui livrerait les matériaux essentiels à la formation des masses osseuses, qui cessent de se développer là où se termine la chorio-capillaire. Ce sont essentiellement les produits inflammatoires exsu datifs, et ceux résultant de la diapédèse et de la prolifération cellulaire, qui s'ossifient, ou plutôt vers lesquels s'étend l'ossification, car jusqu'à présent on ne connaît pas d'ossification proprement dite de la choroïde à tissu intact. Il est vrai qu'au voisinage des anciens foyers inflammatoires on rencontre, imbriquées dans la chorio-capillaire, de petites plaques de tissu osseux [Pagenstecher (1)], mais reste à savoir jusqu'à quel point les produits inflammatoires qui leur ont donné naissance ont disparu autour du foyer morbide principal.
A mesure que la masse osseuse acquiert son développement, la couche vitreuse s'use, et il peut ainsi se développer une coupe osseuse s'étendant jusque derrière le cristallin pétrifié. Cette coupe est recouverte à l'intérieur d^me mince trame de tissu cellulaire, vestige de la rétine atrophiée, ainsi que des résidus de masses inflammatoires non ossifiées. Près de Yora serrata, il est possible de poursuivre cette trame cellulaire qui, traversant l'intérieur de l'œil, peut représenter une cloison sur laquelle rampe le tissu osseux, parce que c'est bien vers les produits inflammatoires que pousse l'ossification, qui, dans son terme le plus avancé, finit par former, dans certains yeux réduits, une véritable capsule plus ou moins fermée, représentant sur des yeux fortement atrophiés une gourde à col étranglé. Pendant qu'évolue cette ossification dans la région postérieure de l'œil ayant conservé ses ressources nutritives, on voit que les parties antérieures du globe oculaire, dont la nutrition a principalement souffert par le retrait cicatriciel, deviennent exclusivement le siège de simples dépôts calcaires.
Ce ne sont pas seulement les produits inflammatoires qui, sur leur retour, peuvent s'ossifier; nous voyons (fig. 133, empruntée à M. Alt) qu'il en peut être ainsi pour des néoplasies malignes, des sarcomes, par exemple. Ici doit être notée la transformation préalable de pareilles tumeurs en cartilage hyalin (chondro-sarcome choroïdien).
Les maladies qui prédisposent le plus à Tossification de la choroïde sont les choroïdites, suite de traumatismes. Cette altération se montre bien moins dans les formes pures d'irido-choroïdites (Stellwag, Knapp) que dans les choroïdites suppuratives lentes , qui n'ont pas, après le traumatisme, entraîné la perforation, mais où peu à peu le pus s'est condensé et où une phthisie partielle s'est développée. Certains auteurs admettent avec raison qu'une transsudation abondante avec inflammation hyperplastique (décollement de la rétine) doit avoir précédé pour favoriser la transformation
(1) Archiv fur Ophthalm., l. VII, 1, p. 93.
MASSES OSSEUSES DANS LA CHOROÏDE
osseuse des produits inflammatoires (Schiess-Gemusens) (1). Ce sont particulièrement les traumatismes contondants qui peuvent engendrer ces sortes d'inflammations.
L'ossification de la choroïde n'a d'intérêt pratique qu'à un seul point de vue, c'est que sur des yeux qui sont en voie d'ossification et sur lesquels la •section antérieure du ^lobe oculaire a conservé encore une notable partie de -ses nerfs et espaces lymphatiques, le moindre déplacement des plaques osseuses dentelées en avant peut donner lieu à un ravivement inflammatoire, à des accès très douloureux et à des lymphangites qui, fusant le long
FiG. 133. — Formation de masses osseuses dans un sarcome de la choroïde,
du nerf optique, peuvent avoir un retentissement fâcheux sur l'autre œil. Pareils yeux à cristallin pétrifié deviennent alors tout d'un coup le siège d'hémorrhagies, d'irido-choroïdite séreuse indolenle; le moindre attouchement est sensible aux malades, et cela souvent après une période de calme absolu durant parfois depuis vingt à trente ans.
Ce n'est nullement l'ossification elle-même qui dispose à ces accidents, car, arrivée à la formation complète d'une capsule osseuse, on n'observe plus pareils réveils d'yeux phthisiques vers un état douloureux et préjudiciable pour le congénère. C'est à la période où la coque osseuse pousse ses pointes vers Vora serrata que la contusion de l'œil (si facile pendant le massage brutal au moment du réveil) peut faire renaître ces inflammations I préjudiciables. Une fois la coque osseuse arrondie en avant, ce qui concorde j habituellement avec une atrophie si complète de l'iris, que le cristallin pétrifié vient se présenter avec ses contours à travers la trame atrophiée du
j ^(1) Archw [tir Augenlteilk., t. XIX, 1, p. 219.
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diaphragme iridien, tout danger est éliminé, de même que toute nécessité écartée d'énucléer pareil œil, à moins que le malade ne le réclame pour desconsidérations purement cosmétiques.
ARTICLE XIIJ
ÉPANCHEMENTS SANGUINS, ANOMALIES CIRCULATOIRES DE LA CHOROÏDE
Nulle difficulté ne se présentera pour différencier de petits épanchements en stries provenant des vaisseaux rétiniens des hémorrliagies de la choroïde. Ces hémorrhagies se répandent dans la couche la plus interne de la membrane nerveuse assez distante de la choroïde, suivent la direction des fibres, et indiquent ainsi par leur conformation leur lieu de provenance par rapport au proche voisinage de troncs et de vaisseaux rétiniens. La conformation arrondie des hémorrhagies de la choroïde se rencontrant souvent en un point où tout vaisseau visible de la rétine fait défaut, leur dégradation de couleur à partir du centre de l'épanchement donne assez souvent une indication pour préciser la provenance du sang du réseau choroïdien.
Lorsqu'il s'agit au contraire de très forts épanchements sanguins qui sesont répandus dans le fond de l'œil et ont envahi jusqu'au corps vitré en le remplissant de flocons plus ou moins nombreux, il est infiniment plus difficile de se prononcer sur la source du sang. La possibilité d'assister au début de pareilles extravasations sanguines nous permettra de regarder comme source principale de forts épanchements sanguins du fond de l'œil l'espact intervaginal des nerfs optiques. Ces épanchements s'étalent de préférence vers le pôle postérieur, la macula, refoulent sur leur passage les fibres transversales de la rétine, pour se créer ainsi, par l'entassement de ces fibres, des lignes de démarcation plus ou moins rectilignes ou incurvées, et montrent toujours une tendance à dénoter par leur coloration le dépôt des parties consistantes du sang dans les endroits les plus déclives de l'œil.
La proéminence de pareils épanchements en poche peut parfois aisément être constatée, mais elle ne permet pas de conclure à un soulèvement portant uniquement sur la membrane limitante fort résistante de la rétine; car, d'après la figure 134, les épanchements abondants de sang peuvent, en s'insinuant dans les espaces endothéliaux (de Sattler) de la choroïde, la séparer en deux feuillets.
Il n'est pas non plus facile de se renseigner en pareil cas sur l'intégrité plus ou moins parfaite des vaisseaux rétiniens, sur un fond d'un rouge tellement foncé, que les vaisseaux ne s'en détachent guère, et l'on ne pourra pas davantage se prononcer avec quelque exactitude sur leur changement de parcours. Il est vrai qu'on peut se faciliter pareille étude au moyen de la lumière électrique et en n'éclairant pas directement le vaisseau rétinien qu'on examine, mais en laissant tomber l'image de la flamme à une très
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courte distance de son parcours, de manière à l'étudier par la lumière renvoyée par les parties situées derrière et à l'éclairer par transparence ; ce qui peut exceptionnellement permettre de juger de la distance du vaisseau rétinien et de la partie coagulée du sang.
Pour ce qui concerne les ruptures vasculaires qui livrent passage à une quantité plus ou moins notable de sang épanché dans la rétine, il sera sou-
FiG. 134.
Hémorrhagie considérable de la choroïde, la divisant en deux feuillets. Cet épancliement est consécutif à un traumatisme avec un instrument contondant (Arlt).
vent possible de les rapporter à des altérations visibles de leurs parois, tandis qu'on ne réussira que tout à fait exceptionnellement à constater des altérations des parois des vaisseaux choroïdiens et la prédisposition à des ruptures* Dans les cas de staphylôme postérieur, étendu et progressif, on a parfois occasion de constater un épaississement sclérosant des parois des vaisseaujêchoroïdiens, de façon que la colonne sanguine qu'ils charrient va en s'amincissant, disparaît finalement, et laisse à la place des vaisseaux un émince traînée
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rectiligne ; mais reste à savoir jusqu'à quel peint pareille altération prédispose à la rupture et autorise à y rapporter les hémorrhagies qu'on rencontre si fréquemment en pareille circonstance.
J'envisage cette altération, que je démontre souvent aux élèves, en insistant pour qu'ils se rendent compte, par des examens espacés, de l'oblitération finale, comme une sclérose oblitérante des parois vasculaires, altération que M .Knapp (1) regarde comme une perivasculitis choroïdienne. Certainement, ces changements rappellent bien plus la sclérose vasculaire de la dégénérescence pigmentaire que la perivasculitis rétinienne, où les parois sont par place engaînées par une masse blanchâtre, laissant d'autres parties des vaisseaux absolument libres, tandis que les parois sclérosées des vaisseaux de la choroïde se dessinent avec une netteté de contour parfaite et rétrécissent la colonne sanguine, non par une augmentation d'épaisseur de la paroi, mais par un rapprochement progressif de leur contour interne. Cette altération n'a donc pas pour effet de masquer le réseau sanguin ; loin de là, celui-ci ressort avec une extrême netteté, rehaussé par l'enrubannement blanchâtre que conservent les plus fines branches choroïdiennes jusqu'à leur oblitération définitive.
Ce sont les cas de choroïdite atrophiante par tension où l'on rencontre, le plus fréquemment sur les bords du staphylôme progressif ou à l'endroit de la macula même, de larges plaques sanguines répandues dans la choroïde ; mais jamais je n'ai réussi, même en m'appliquant dans les caâ les mieux disposés pour pareil examen, à trouver un vaisseau choroïdien à parois dilacérées auquel on pourrait rapporter l'extravasation du sang, tandis que cela est possible pour certains épanchements rétiniens. Le doute sur la provenance du sang persiste donc encore ; il paraît pourtant avéré que les épanchements choroïdiens ont infiniment plus de tendance à s'étaler le long des espaces lympahtiques et à soulever en bosselure peu élevée la rétine. Reste à savoir jusqu'à quel point des épanchements provenant de la choroïde et situés près du nerf optique peuvent fuser vers l'entrée du nerf, et, grâce aux connexions avec les gaines, se frayer un passage vers le nerf et le corps vitré.
Plus nous portons notre attention sur ce sujet, plus nous pouvons affirmer que l'opinion, généralement accréditée, d'après laquelle de très fortes hémorrhagies qui envahissent le corps vitré seraient dues à une déchirure de la rétine, repose sur une erreur; le sang se fraye ici, presque constamment, un passage le long du bord de la papille en écartant les fibres du nerf optique- La quantité du sang épanché ne permet ici aucune déduction; il peut en aussi grande abondance provenir des vaisseaux propres des gaines du nerf et de la rétine que des troncs vasculaires de la choroïde.
Qu'on veuille ici bien faire attention pour ne pas prendre pour des déchirures de la rétine des caillots de sang qui pendent au voisinage de la papille.
(1) Transact. of tlie Americ. Ophth. Soc, 1870, p. 12P.
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Ce qui est incontestable, c'est qu'après absorption de ces très vastes épanchei ments, on ne réussit presque jamais à constater la présence d'une cicatrice I rétinienne, ce qui pourtant est facile après des déchirures traumatiques, ou j la rétraction cicatricielle d'épanchements exsudatifs abondants.
L'examen fonctionnel peut parfois venir en aide pour nous renseigner sur ] le siège précis de l'extravasation sanguine, lorsqu'elle s'est produite au proche voisinage de la macula. Ainsi, lorsque près de cette partie la plus sensible de la rétine, une hémorrhagie s'est effectuée dans la rétine, elle aura pour effet un déplacement avec compression des éléments sensoriels de 1 la membrane nerveuse, qui se révélera au malade par la présence d'un sco- I tome positif. S'agit-il, au contraire, d'un simple soulèvement de la lame I vitreuse qui supporte lâ macula, cet état, identique comme aspect ophthalmocospique à l'hémorrhagie, rétinienne ne se manifestera par aucun signe fonctionnel.
Gomme les vaisseaux choroïdiens sont le plus souvent soustraits à l'examen I direct et comme leur répartition en diverses couches enfeutrées les unes dans j les autres rend l'analyse du genre de vaisseaux impossible, il devient évident i qu'il ne peut guère être question d'une étude sérieuse des troubles circulatoires de la choroïde.
Ce qu'on connaît d'altérations pathologiques des parois vasculaires de la choroïde, c'est l'étude histologique qui nous l'a appris, et elles figuraient en général avec d'autres altérations morbides répandues dans l'œil. C'est ainsi que Virchow (1), H. Mûller (2), Schvs^eigger (3), etc., rapportent pareilles altérations comme consécutives à la rétinite brightique. Quoique ces changements morbides concernant les vaisseaux de la choroïde peuvent se présenter en îlots et foyers isolés, séparés par des parties absolument intactes de la chorio-capillaire, les taches opalines qu'lis produisent se noieront complètement dans l'opacité que leur communique le trouble notable de la rétine sus-jacente. Il en sera de même des plaques alrophiques du réseau vasculaire de la chorio-capillaire que Wedel (4) a décrites.
Vembolie de fines branches des artères ciliaires postérieures a été décrite depuis longtemps parH. Mûller(5), mais on ne connaît jusqu'alors aucun type i d'image ophthalmoscopique à rapporter à pareille altération. V embolie péri- I phérique de H. Mûller, dans laquelle des masses épithéliales dégénérées des artères ciliaires de la choroïde sont, après leur détachement, entraînées dans les fines branches vasculaires de la choroïde, peut, au point de vue de la médecine générale, avoir une haute importance pathologique mais ; cette embolie, en quelque sorte locale et différente de Vembolie périphérique qu'on observe à
(1) Varhundlungen der Wurzb. phys. Gesellsch., t. X, Hft. 2 et 3.
(2) Wùrzburgei' med. Zeitschrift, t. I.
(3) Archiv fur Ophthalm., t. VI, 2, p. 308, et t. IX, 1, p. 202.
(4) Atlas div path. Histologie : Iris et Choroïde, 1. 1, fig. 3.
(5) Gesammelte hinterlassene Schriften, t. I, p. 305.
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la suite d'endocardite qui accompagne le rhumatisme articulaire, ne se révèle pas par un symptôme direct à notre observation.
II est vrai que nous sommes forcé de rapporter l'irido-choroïdite métastatique à pareille embolie des artères ciliaires (voy. pag. 459), mais nous n'avons pas caché qu'en pareil cas notre raisonnement théorique manque de l'appui d'une démonstration anatomo-pathologique, et, chose curieuse, on a signalé dans des cas de rhumatisme articulaire des choroïdites métastatiques où précisément l'endocardite faisait défaut. Reste donc à savoir s'il ne faut pas rattacher les cas de choroïdite métastatique qu'on attribue à l'embolie à ceux produits par invasion du liquide cérébro-spinal dans les espaces lymphatiques choroïdiens, sous l'influence d'une exagération de la pression intra-crânienne, telle qu'elle s'observe si aisément dans les affections graves qui engendrent la choroïdite en question.
On a voulu rapporter des opacités circonscrites de la rétine à un trouble de nutrition occasionné par l'obstruction embolique ou l'infarctus d'un vaisseau choroïdien; mais, comme le fait aussi observer M. Knapp (1), on déterminerait plutôt une hypérémie collatérale, ainsi qu'une exsudation choroïdienne, qu'un trouble nutritif de la rétine. Pareil trouble ne saurait se développer que lorsqu'il y aurait suppression sur une assez large surface de l'afflux de sang artériel flans la choroïde, et cela ne donnerait lieu qu'à une altération fonctionnelle des couches les plus internes et purement sensorielles de la rétine. Du reste, l'extrême richesse en anastomoses vasculaires dans le réseau choroïdien obvierait rapidement à l'obstruction d'une, ou de plusieurs branches vasculaires par l'établissement d'un courant collatéral, de manière que même les conditions pour un infarctus ne pourraient se présenter.
11 résulte de cette disposition particulière que l'obstruction embolique, ainsi que la sclérose oblitérante, lorsqu'elle ne se présente pas sur une très vaste étendue, serait incapable de déterminer des troubles nutritifs permanents ; elle peut amener des scotomes transitoires, des obscurcissements de très courte durée, tels que les accusent souvent les personnes atteintes de vices cardiaux, d'athéromes du système artériel, mais elle ne donnerait pas lieu à des troubles nutritifs prolongés qui imprimeraient un cachet particulier à l'image ophthalmoscopique.
ARTICLE XIV
DÉCOLLEMENT DE LA CHOROÏDE
Actuellement il est connu que dans nombre de cas d'irido-choroïdite avec production de masses néoplastiques qui jouissent d'un pouvoir rétractant sensible (irido-choroïdite sympathique), la choroïde et surtout le corps
(1) Archiv fûr^Ophtlialm., t. XIV, 1, p. 237.
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ciliaire sont, à une certaine époque de la maladie détachés, de leur insertion sclérale. Le décollement choroïdien explique surtout le ramollissement de pareils yeux et la phthisie essentielle à laquelle ils sont sujets. Celte phthisie peut, lorsqu'un décollement rétinien se combine au détachement de la partie antérieure de la choroïde, se transformer en phthisie plus ou moins complète et définitive. Ce genre de décollement choroïdien n'est donc nullement rare, et la succession des symptômes n'exposera guère à confondre ici l'affection avec la formation d'une tumeur, ainsi qu'il peut arriver lorsque le décollement s'est instantanément produit, comme on l'observe à la suite de traumatismes.
De Ammon (1) est le premier qui a décrit dans un cas de staphylôme circonscrit de la sclérotique un véritable décollement de la choroïde de la membrane sous-jacente. Elle se trouvait dans la majeure partie de son décollement, séparée de la sclérotique par une simple couche exsudative. De semblables observations ont été fournies par Stellwag de Carion (1) et Virchow (2), et on les regardait alors comme des faits exceptionnels jusqu'à ce que Iwanoff (3) ait démontré le mécanisme du décollement choroïdien par rétraction des produits inlïammatoires.
Ce genre de décollement échappe tout à fait à l'examen ophthalmoscopique, et il en sera probablement ainsi pour les décollements traumatiques où les désordres, les extravasations de sang occasionnés par le traumatisme
j rendront l'inspection de l'œil impossible. Pourtant, dans un cas semblable, M. Knapp (4) a pu faire l'exploration ophthalmoscopique, qui, chose curieuse,
I a juste donné lieu à une fausse interprétation. Il s'agissait d'un œil qu'on
j avait soumis à l'extraction du cristallin avec la curette, et sur lequel une grande partie du corps vitré liquéfié s'était échappé. Après la guérison, on
î apercevait dans le champ pupillaire trois tumeurs semi-sphériques d'une surface veloutée qui, s'étaient montrées après une réouverture malencontreuse de la plaie. On les interpréta comme tumeurs sarcomateuses de la choroïde parce qu'on pouvait directement apercevoir ces boutons semisphériques d'une coloration d'un brun sale. L'examen histologique de l'œil énucléé, très ramolli, démontra la présence d'un décollement du corps ciliaire et de la partie intérieure de la choroïde. Entre la choroïde et la sclérotique se trouvait un espace annulaire de 4 à 5 millièmes de largeur sur 8 millièmes d'élévation rempli d'un liquide transparent.
L'erreur inverse a été commise par nous chez un homme d'une cinquantaine d'années, qui présentait un mélano-sarcome de la choroïde survenu très rapidement après une contusion de l'œil. Comme la tumeur se rencontrait dans un œil à tension fort réduite } et présentait un aspect tout à fait lisse, avec coloration brunâtre très uniformément
(1) Zeitschrift der Ophthalmologie, t. II, p. 247.
(2) Die Ophthalmologie, etc., t. II, p. 98.
(3) Archiv fur Ophthalm., t. III, 2, p. i30.
(4) Die intra-ocularen Geschwulste, p. 194.
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répandue, on ne procéda pas à l'énucléation. Le confrère qui la fit plus tard et montra la pièce dans une réunion savante,' en insistant sur ce que l'énucléation tardive avait pu occasionner la métastase hépatique, verra en se rapportant à la statistique des méta- ^ stases (voy. p. 487), que nous n'avons pas outre mesure chargé notre conscience.
Un cas analogue de décollement, suite d'extraction, a été décrit par M. Reuling (1). Aussi, dans ce cas, il était survenu pendant l'opération ua écoulement notable du corps vitré, qui s'était renouvelé après l'arrachement ' du pansement. A la suite de ce double traumatisme, la choroïde s'était détachée de la sclérotique à l'entrée du nerf optique jusqu'à 1/2 "' de distance de l'insertion du muscle ciliaire. Ni la rétine, ni le corps vitré ne présentaient rien d'anormal.
Quiconque a opéré beaucoup de staphylômes cornéens d'après l'ancienne j méthode de simple excision n'ignore pas qu'en ouvrant largement les yeux à î forte tension, on donne lieu à des hémorrhagies considérables qui déterminent parfois une sortie complète du corps vitré, suivie de la présentation de la i choroïde dans la plaie. Gela s'observe même quelquefois tout exceptionnel- i lement à la suite de l'extraction de la cataracte qu'on a eu la malechance de | pratiquer, sans le savoir, sur un œil atteint de glaucome hémorrhagique. | M. de Guvea (2) a même expérimentalement démontré que le décollement de la choroïde par imbibition séreuse de la lamina fusca facilite l'échappement du corps vitré, et que pareil décollement, lorsqu'il n'est pas trop accentué, peut rétrocéder et se dissiper.
De ce qui précède, on peut conclure que les traumatismes qui sont capablet ij d'amener des décollements du corps vitré et de la rétine peuvent, lorsque ] leur action est très énergique et persistante, déterminer aussi un détache- | ment de la choroïde d'avec la sclérotique.
La première mention clinique d'un décollement de la choroïde a été faite par de Graefe (3), qui pose le diagnostic de cette affection en 1854, et ultérieurement dans deux autres cas. Il s'agissait « d'une proéminence s'élevant latéralement vers le milieu du corps vitré, proéminence présentant sur le sommet un contour absolument arrondi et tranchant »; elle était recouverte de la rétine et de la choroïde. La membrane nerveuse était légèrement opaline, de façon qu'on ne pouvait qu'indistinctement apercevoir la choroïde pigmentée. L'absence de toute trémulation de pareille procidence, sa forme rigide, inaltérée pendant un long espace de temps, firent abandonner l'idée qu'il pouvait s'agir ici d'une tumeur de la choroïde, parce que dans ces trois cas les yeux devinrent phthisiques après qu'un décollement de la rétine se fut tout d'abord développé. Un traumatisme n'avait pas précédé l'évolution de la maladie dans ces cas. A ces cas publiés par M. Liebreich (4) et représentés par lui, il en ajouta
(1) Archiv de Knapp, t. I, 2, p. 186.
(2) Archiv fur Ophthalm., t. XV, 1, p. 244.
(3) Ibid., t. IV, 2, p. 255.
(4) Ibid., t. V, 1, p. 259, et Atlas d'ophthalmoscopie, t. VU, fig. 4.
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quelques autres qui tous présentèrent le signe pathognomonique signalé par de Graefe, à savoir, la translucidité de la choroïde à la surface de la tumeur qui forme un segment de sphère lisse et saillant dans le champ oplithalmoscopique.
En ce qui concerne la coloration et les détails de l'image ophthalmoscopique, il reste bien entendu que la conservation de la transparence de la rétine, ainsi que la teinte de la choroïde et sa saillie, l'influenceront sensiblement; suivant que le décollement est de nature inflammatoire ou traumati que, on y rencontrera des dépôts pigmentaires, des épanchements de sang, etc. (Schweigger (1).
Dans les cas que nous avons eu occasion d'observer, un certain doute pouvait planer sur la nature du mal qu'on n'eut pas occasion de poursuivre jusqu'à sa terminaison usuelle en phthisie oculaire, et encore parce que l'on n'eut même pas le temps de constater l'immobilité de la tumeur pendant un espace de temps suffisamment long.
Il s'agit d'un malade âgé de cinquante-six ans, dont l'œil gauche s'est brusquement voilé de telle façon, que le tiers interne du champ visuel fut aboli. L'examen ophthalnioscopique montra les milieux transparents intacts, et nulle altération du fond de l'œil. En dehors, juxtaposée à la surface postérieure du cristallin, se présentait une masse saillante, lisse, de forme sphérique et rouge grisâtre, absolument immobile lorsqu'on imprimait à l'œil un ébranlement brusque. On peut parfaitement distinguer sur cette masse saillante le réseau grossier des vaisseaux choroïdiens sur lequel rampaient les fines branches de vaisseaux rétiniens. Cette saillie sphérique se rapprochait tellement du corps, ciliaire qu'on ne pouvait explorer que la partie saillante dans le corps vitré, et que même après dilatation au maximum de la pupille on ne pouvait se renseigner sur le mode d'implantation de cette saillie. La tension de l'œil était sensiblement: diminuée comparativement à l'autre œil, et le malade indiquait avec précision que le trouble s'était brusquement présenté trois semaines auparavant. Après avoir examiné à divers intervalles ce malade, qui passa par un traitement iodé absolument inefficace, il ne revint plus à la consultation.
Le diagnostic différentiel entre le décollement de la choroïde et de la rétine se base essentiellement sur l'immobilité complète de la partie détachée de la choroïde, qui forme une sorte de tumeur consistante, lisse et absolument régulière. A part cela, jamais la rétine décollée, quelque opaque qu'elle soit, ne se présentera avec cette coloration rouge brunâtre ou roux grisâtre du décoUemement choroïdien. En outre, on reconnaîtra, si la rétine n'a même que partiellement conservé sa transparence, le réseau sous-jacent des vaisseaux de la choroïde, l'arrangement des interstices vasculaires; comme cela n'est guère possible lorsque la rétine s'est soulevée au devant d'une tumeur.Qu'en dépit de tous ces signes difl'érentiels l'erreur soit possible, nous l'avons bien démontré plus haut.
Au début, la rétine reste nettement accoUée au détachement choroïdien, elle ne s'en sépare que tout à fait sur les parties déclives; mais à une époque plus avancée du mal, la membrane nerveuse s'en détache progressivement
(1) Handbruch, 2° édit., p. 439.
mi
DE WECKER. — MALADIES DE LA CHOROÏDE.
et perd de plus en plus de sa transparence; on conçoit combien alors les difficultés pour discerner le décollement simple et le décollement suite d'une tumeur deviennent grandes.
Lorsqu'il s'agit du décollement le plus fréquent, celui qui avoisine le corps ciliaire, la confusion avec une tumeur du corps ciliaire est encore plus facile à commettre. Seule ici la diminution notable de la tension, qui s'accentue progressivement à mesure que la rétine se détache et que l'œil devient phthisique, nous permettra d'établir le diagnostic. S'agit-il d'un œil renfermant une tumeur mélanique ? Il est vrai qu'on peut aussi parfois rencontrer une diminution de tension, mais pareil œil ne deviendra pas phthisique sans avoir passé par une phase glaucomateuse, tandis que le décollement choroïdien passe de la phthisie essentielle à la phthisie définitive sans symptômes irritatifs quelconques.
Ce n'est donc que grâce à la durée d'observation à laquelle on peut soumettre un malade, qu'on arrive à se renseigner, et cela d'autant plus que pendant une longue durée d'observations, on est obligé de constater l'immobilité de la saillie, ce qui s'observe, il est vrai, aussi parfois pour des sarcomes stent sept et huit ans sans s'accroître sensiblement ; mais le plus souvent leur surface se modifie plus ou moins par l'apparition de petites saillies ou d'affaissements partiels.
Devrait-on dans un cas donné rapporter le trouble instantané de la vision conjointement aux symptômes différentiels d'un décollement delà choroïde? On pourrait instituer le traitement qui est en usage pour le décollement delà rétine; dès que le moindre doute se manifesterait, on ne reculerait pas devant une énucléation, d'autant plus que le décollement choroïdien non modifié par un traitement efficace entraîne fatalement à sa suite la phthisie du globe oculaire.
ARTICLE XV
DÉCHIRURES ET RUPTURES DE LA CHOROÏDE
Au début des études ophthalmoscopiques , on considérait, chose curieuse, les déchirures et ruptures de la choroïde comme faits absolument exceptionnels, de façon que M. Knapp (1), en donnant dans le premier volume de se Archives une liste complète des cas observés jusque vers 1870, en y ajou tant huit nouvelles observations, insistait sur ce que ces lésions ne lu paraissaient nullement aussi rares qu'on le pensait généralement. Tous ceu qui pendant la triste guerre de 1870 ont eu occasion d'examiner beaucoup de blessures de la tète, en soumettant les blessés à l'examen ophtha moscopique, ont pu se convaincre que les ruptures de la choroïde accompagnent, en quelque sorte, constamment toutes les commotions et ébranlements de la
(\) Archiv, t. I, 1, p. 6.
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charpente osseuse de la partie supérieure de la face. Aucune balle ne peut traverser le sinus maxillaire, ou fracturer les rebords de l'orbite, sans occasionner une déchirure de la choroïde.
C'est en 1854 que de Graefe (1) aussi orna le premier volume de ses Archives par un exposé des déchirures de la choroïde, et appela l'attention sur ce fait inconnu jusqu'alors, que, sans lésion extérieure du globe de l'œil, la choroïde pouvait se rompre sous l'influence d'un traumatisme contondant.
Depuis cette époque, des compulsions de ces lésions ont été faites par Caillet (2), Knapp et nous-même (3) ; mais actuellement le nombre s'en est accru au point qu'il ne serait même plus possible de tenir compte de ses propres observations. Ce qui est autrement rare, c'est l'examen histologique de pareille déchirure que de Ammon (4) a eu le premier occasion de faire. Dans la majorité des cas que nous avons eu occasion d'observer, il est I assez difficile de se prononcer jusqu'à quel point la rétine transparente a, I à part sa couche épithéliale pigmentée, participé à la déchirure. Evidemment la couche épithéliale ne peut pas se déplacer sans que les couches tactiles de la rétine soient lésées, car on connaît le mode particulier d'imbrication des bâtonnets dans les prolongements filiformes des cellules épithéliales pigmentées. Ce qui est certain, c'est que là ne se borne pas toujours la déchirure, mais qu'elle atteint aussi parfois les couches les plus internes de la membrane nerveuse, au point même de permettre au sang choroïdien de s'échapper dans le corps vitré. Ordinairement il ne s'agit que I d'une rupture de la choroïde avec détachement et déplacement des couches i sensorielles de la rétine.
L'aspect ophlhalmoscopique que donnent pareilles ruptures sera absolument différent, suivant qu'on les examine à l'état de plaie déchirée ou de ! cicatrice. Peu d'heures après la lésion, si un épanchement de sang dans la î chambre antérieure et le corps vitré ne trouble pas l'exploration, on voit la rupture sous l'aspect d'une traînée jaune rougeâtre, à bords arrondis et généralement garnis d'un liséré de sang qui se continue souvent dans une flaque mince de sang extravasé et d'un rouge vermeil. Ce qui rend ordinairement difficile de contrôler ces détails, c'est le manque de translucidité des milieux et aussi de la rétine immédiatement après l'accident.
L'aspect de la rupture a généralement déjà changé lorsque les épanchements de sang ont disparu de la chambre antérieure et du corps vitré. La rupture a pris, au lieu d'une coloration jaunâtre, une teinte blanchâtre, et l'on se rend plus facilement compte de la constance de l'emplacement de pareilles bandelettes entre la macula et le nerf optique, concentriquement à Feutrée de ce dernier. Ordinairement la plus grande largeur de la rupture
(1) Archiv de Graefe, t. I. 1, p. 219, et t. IV, 2, p. 277.
(2) Des ruptures de la choroïde, thèse de Strasbourg, 1869.
(3) Traité des maladies du fond de Vœil, 1870, p. 199.
(4) Archiv de Graefe, t. I, 2, p. 124.
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ne dépasse pas un tiers à une demi- largeur papillaire, et comme étendue il est rare qu'elle excède de trois à quatre fois le diamètre de la papille ; la rupture peut montrer sur son parcours des émanations qui s'en détachent à angles droits et, s'effdant en pointe, peuvent s'anastomoser avec d'autres ruptures superposées les unes aux autres. Parfois une des extrémités de la rupture se termine en fourche (voy. fig. 135).
On ne saurait mieux comparer les ruptures de la choroïde, surtout après leur cicatrisation (à laquelle viennent parfois se joindre des cicatrices filiformes appartenant à la rétine), qu'au fendillement d'un vernis répandu sur un corps sphérique.
L'emplacement ordinaire de pareilles ruptures est le voisinage du pôle postérieur de l'œil, la région située entre la macula et l'implantation du nerf optique, autrement dit le segment supéro-interne de l'œil. Parfois les ruptures contournent et avoisinent la papille, mais en se tenant à l'image renversée, presque exclusivement aussi à la partie jnféro-interne. En étudiant les cas, on verra qu'assez souvent la principale rupture se trouve près du pôle postérieur, tandis qu'une seconde se voit du côté de la papille, mais celle-ci infiniment plus petite. Si l'on rencontre fréquemment encore après une violente contusion de l'œil des ruptures en cercle plus ou moins superposées, il est tout à fait rare d'observer une déchirure en ligne droite réunissant la macula et la papille du nerf, ainsi que nous l'avons vu chez un petit garçon de six ans qui avait reçu sur le globe oculaire une balle de terre lancée par un camarade, traumatisme ayant occasionné en même temps une paralysie complète de l'accommodation avec mydriase.
A mesure que la cicatrisation de ces ruptures se complète, elles se contractent et se transforment en traînées blanchâtres qui n'ont jamais l'aspect bleuâtre de la sclérotique. Le sang épanché se résorbe, la cicatrice perd progressivement de son étendue, de façon qu'on peut se convaincre que dans le cas de ruptures multiples seules, les plus marquées restent apparentes, tandis que les plus fines ne sont ordinairement indiquées que par un amas irrégulier de pigment, qui finit par entourer avec un fin liséré les grandes déchirures cicatrisées. On démontrera ultérieurement que les raisons pour lesquelles les cicatrices choroïdiennes ne prennent jamais l'aspect bleu chatoyant de la sclérotique, c'est parce que la lamina fusca, bien plus extensible, glisse sur son feuillet endothélial et échappe à la déchirure.
Comme un exemple de pareille déchirure large nous, citerons le fait suivant :
M. Hubert, mécanicien, âgé de vingt-sept ans, se présente à la clinique avec la lésion suivante de son œil gauche : Il y a trois jours, un lourd fragment d'acier lui est volé contre l'œil, de telle façon qu'il a perforé la paupière dans toute son épaisseur au-dessus du tarse et a coupé la cornée en sens diagonal de dehors en bas. Le malade ne se plaint pas beaucoup de douleurs ; sa vision est réduite au point de ne pouvoir compter que les doigts à un mètre et demi de distance. Il craint beaucoup la lumière. Les premiers jours l'exploration ophthalmoscopique, très difficile à exécuter à cause de la sensibilité du
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malade, ne permit que de constater de fortes opacités dans le corps vitré. Sous l'emploi de l'atropine et du bandeau compressif, l'irritabilité de l'œil se perd rapidement et l'acuité visuelle remonte à 1/20^ L'exploration permet alors de constater la présence de la rupture représentée figure 135. Cette déchirure présentait tout d'abord une teinte jaunâtre, surtout accusée dans les parties déclives de la rupture garnies de larges plaques ecchymotiques, et elle paraissait comme couverte d'un faible nuage (la rétine opacifiée). Mais peu à peu les contours s'en dessinèrent de plus en plus nettement, et le bord inférieur de la rupture s'entoura d'un liséré de pigment noir qui empiétait en partie sur la bande cicatricielle dont la teinte s'était bien plus éclaircie. Au début, pareille déchirure aurait pu se soustraire à l'observation à cause des difficultés de l'examen et de la présence des opacités du corps vitré, tandis que plus tard cette lésion sautait en quelque sorte aux yeux.
Les déchirures, c'est-à-dire les lésions de la choroïde survenues à la suite de l'action directe d'un instrument, d'un corps étranger, se différencient en ce que, ni leur conformation, ni leur emplacement, n'affectent un ordre typique, et qu'ici les cicatrices dentelées et irrégulières peuvent intéresser jusqu'aux couches mêmes de la sclérotique, de façon que la cicatrice, d'une teinte blanche, avec son chatoiement bleuâtre, se trouve le plus souvent rehaussée encore par une abondante accumulation de pigment qu'ont laissée les hémorrhagies qui accompagnent la blessure.
Pour les ruptures, à l'exception d'un cas signalé par M. Ssemisch, où la rupture occupait le voisinage de la région ciliaire, on peut, suivant leur conformation et leur emplacement, invoquer un mode particulier de mécanisme de leur production, qui se rattache évidemment à des conditions analomiques particulières. Aussi M, Ssemisch pense que le passage de nombreuses artères postérieures, qui fixent la choroïde autour du pôle posté-
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rieur, immobilise en cette région la membrane vasculaire, qui, sur les autres points, glisse avec infiniment plus de facilité.
Dès qu'une violente contusion de l'œil force la choroïde à se déplacer, elle résiste en ce point et se déchire. Le mode de fixation de la choroïde, près de la papille, où ses émanations se laissent même poursuivre jusque dans la lame criblée, ainsi que son attache au moyen des vaisseaux qui s'y rendent, doivent évidemment exercer une influence sur la localisation des déchirures. Il doit en être de même pour la partie antérieure du tractus uvéal, comme le prouve le détachement partiel de la partie libre et flottante par une violence contondante. La présence d'épanchements sanguins qui apparaissent soudain derrière le cristallin nous laisse présumer pareille lésion soustraite à l'inspection directe.
M. Knapp (1), tout en ne niant pas l'influence du mode de fixation des diverses parties du tractus sur la manière constante des ruptures -de se localiser, croit pourtant que c'est par contre-coup que ces lésions se produisent, à l'instar de ce qui se passe pour les fractures de la boîte osseuse; et de Arlt (2) fait jouer à la compression contre le coussinet graisseux de l'orbite et sa paroi supérieure, qui laisse ainsi prendre au diamètre équatorial son maximum possible de réduction, le rôle principal. La choroïde, tendue au maximum, finit par se fendiller, et ce fendillement doit se faire en sens vertical à la direction du maximum de distension, par conséquent concentriquement. Le mode de fixation de la choroïde a ici naturellement aussi une importance capitale.
Nous citons, en passant l'idée de M. Becker, qui rapporte la configuration et la localisation particulière de pareilles ruptures à un véritable enfoncement du nerf dans le globe oculaire, celui-ci étant projeté contre le nerf par une force propulsive; mais que deviendra donc alors l'explication des déchirures lorsque aucune action directe n'a lieu sur le globe de l'œil, et qu'un simple ébranlement ou déplacement par contraction musculaire peut être marqué pendant le passage d'une balle, par exemple, à travers le sinus maxillaire.
Ce qui influence et détermine la localisation si constante des ruptures dans le voisinage du pôle postérieur, et de préférence dans le segment supéroexterne et postérieur du globe de l'œil, est, suivant nous, à la fois le mode particulier de fixation du tractus uvéal avec la sclérotique, et aussi le mode de suspension du globe oculaire dans l'orbite par les muscles obliques et les muscles droits. Au moment d'un violent choc contre le globe oculaire, ou d'une secousse, tous ces muscles se contractent, et, agissant en sens inverse, exercent un ébranlement dont l'action se concentre dans la région sclérale, où l'on constate le détachement par rupture choroïdienne. On ne saurait donc nullement reproduire, chez des animaux, à insertion différente
(1) Archiv., t. I, p. 31.
(2) Klin. MonatsbL, 1874, p. 382.
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des muscles, de pareilles ruptures, ainsi que M. Hillenkamp Ta tenté chez les chiens et M. Caillet chez les lapins; tandis que la conformation assez analogue de la boîte osseuse permet aisément de reproduire, par contre-coup, des fractures lorsqu'on expérimente sur les animaux. L'emplacement particulier des ruptures choroïdiennes, la manière dont 1 elles intéressent la rétine, agiront sensiblement sur l'influence qu'elles exerceront sur la fonction visuelle. Ainsi, lorsque la rupture ne traverse pas la I région de la macula directement, et n'intéresse pas sérieusement la rétine, on peut, après la cicatrisation, voir se rétablir entièrement la vision (Hersing, Knapp, Hillenkamp, Ssemisch), tandis qu'on observe parfois des déchirures si malencontreusement placées, que justement leur rétraction cicatricielle exerce une influence désastreuse et permanente sur la vision i centrale.
Ce qu'il ne faut pas oublier dans le traitement de pareilles lésions, c'est que, à part la déchirure directe de la rétine, il s'agit ici d'une commotion, d'un ébranlement des éléments sensoriels de la membrane nerveuse, qui, elle, peut être favorablemeat influencée par des stimulants. Dans aucune autre circonstance, des injections de strychnine à la tempe, répétées par séries de dix injections, à trois reprises, avec dix jours de repos, ne montrent une action aussi favorable que cela s'observe pour les anciennes ruptures de la choroïde et les réductions de la vision qu'elles ont déterminées.
ARTICLE XVI
ANOMALIES CONGÉNITALES
De toutes les anomalies congénitales de la choroïde, celle qui mérite le plus d'attention est le colohoma, dont l'aspect singulier peut en imposer à un observateur inexpérimenté pour un état pathologique grave.
De Ammon (1) est le premier qui ait constaté par la dissection que le coloboma, ou fente congénitale de l'iris, peut se prolonger dans la choroïde et même dans la rétine. Cette observation fut plus tard confirmée par j MM, Hanover(2), Arlt(3) et Stellwag (4), et les recherches anatomiques furent vérifiées sur le vivant au moyen de l'ophthalmoscope, par de Graefe(5), Stellwag (6) et par Ruete (7), qui donna le premier dessin de cette curieuse
(1) Zeitschrift fur Ophthalmologie, t. I, p. 55.
(2) Bas Auge. Leipzig, 1842, p. 94.
(3) Loc. cit., 1850, t. ÏI, p. 127.
(4) Zeitschrift der Gesellschaft (1er Aerz,te. Vienne, 1854, Jariig. 9, I, p. 17.
(5) Archiv fur Ophthal.,t. II, A. 1, p. 239.
(6) Wochenhlait par Gesellschaft der Aerz4e zu Wien, 1856, n° 50.
(7) Bildliclie Darstellungen der Augenkrankheilen. Leipzig, Lieferung. 9, Tab. II.
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altération. L'attention s'étant ainsi portée sur ce sujet, on ne tarda pas à se convaincre que dans presque tous les cas de coloboma iridien, on rencontre dans les membranes profondes de l'œil une anomalie analogue et plus ou moins prononcée. Les publications de MM. Liebreich (l"), Nagel (2) et Baeumler (3) réunissent un certain nombre de faits à l'appui de cette coïncidence, et le dernier de ces auteurs s'est appliqué tout particulièrement, dans un travail fort consciencieux, à déterminer les rapports qui existent entre le coloboma de la choroïde et les diverses phases d'évolution par lesquelles passent les membranes profondes de l'œil.
Le coloboma choroïdien se présente toujours sous la forme d'un ovale dont le grand diamètre prolongé diviserait le coloboma de l'iris en deux parties égales. Cet ovale, de couleur blanchâtre, est donc presque toujours situé directement en bas ou en bas et en dedans, et occupe en partie ou en totalité l'espace compris entre le bord antérieur de la choroïde et le nerf optique. Il comprend le plus souvent la papille dans son extrémité supérieure effdée. S'il ne l'atteint pas, il en est séparé par une bandelette mince de tissu choroïdien plus ou moins rudimentaire, vestige d'une réunion tardive des parties correspondantes.
Vers les procès ciliaires, l'ovale offre assez souvent, près du point culminant de sa grosse extrémité, une languette blanchâtre ou très faiblement pigmentée, dont le sommet aboutit au coloboma de l'iris, et qui est limitée latéralement par les rudiments des procès ciliaires. Il peut arriver dans les cas de coloboma choroïdien très prononcé, que les procès ciliaires fassent complètement défaut à l'endroit où l'axe antéro-postérieur du coloboma choroïdien aboutit à la fente congénitale de l'iris; d'autres fois le coloboma de la choroïde et celui de l'iris sont isolés par un pont étroit composé des procès ciliaires incomplètement développés. Alors la partie la plus étroite de la bandelette est couchée dans l'axe que nous avons vu passer au centre du coloboma de la choroïde et de l'échancrure iridienne. Les dimensions de la fente congénitale de l'iris et celles du coloboma choroïdien ne sont pas en rapport direct, car il est probable que le défaut dont la choroïde est le siège peut encore se corriger partiellement à une époque où cela n'est plus possible pour l'iris, arrêté dans son développement par l'absence complète ou presque complète de la portion correspondante du corps ciliaire.
M. Ssemisch a publié un cas de coloboma choroïdien étendu concordant avec un coloboma à pont de l'iris (de Ammon), ou, comme nous l'avons appelé;, coloboma annulaire.^ons avons souvent fait voir, à notre clinique, pour les démonstrations ophthalmoscopiques, une ancienne pensionnaire des Quinze-Vingts, qui présentait un coloboma choroïdien double très étendu,
(1) Archiv fur Ophthalm., t. V, A. 2, p. 241.
(2) Ibid., t. VI, A. 1, p. 170.
(8) Wûrzburger med. Zeitschrift, 1862, t. III, p. 72.
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embrassant des deux côtés le nerf optique. Sur l'un des yeux le coloboma est j annulaire et correspond absolument au dessin donné par M. Ssemisch (1). Quoique rares, les cas de coloboma choroïdien sans coloboma de l'iris s'observent encore assez fréquemment. J'ai eu occasion d'observer trois sœurs, j dônt l'une, âgée de treize ans, présentait, avec une microphthalmie double, I des colobomas de l'iris et de la choroïde ; une autre, âgée de onz^e ans, offrait descolobomas sans anomalies de l'iris, ainsi que des globes oculaires I mi^ux développés; enfin, la plus jeune,, âgée de neuf ans, ne montrait I plus aucune autre altération qu'un coloboma des nerfs optiques. On voyait, chez ces jeunes personnes, d'une façon éclatante, la dégradation progressive de l'anomalie congénitale, et à mesure que ces anomalies se trouvaient moins accusées, les globes oculaires paraissaient mieux développés.
La coloration du coloboma choroïdien est blanchâtre, et présente le reflet bleuâtre, le chatoiement et les marbrures de la sclérotique irrégulièrement ; dénudée et ectasiée.
Ses bords sont en général nettement dessinés et bordés d'un pigment foncé qui se dégrade vers le fond de l'œil. A son extrémité antérieure, la clreroïde I s'amincit quelquefois par degrés, et Tophlbalmoscope permet alors d'y voir I des étages de nuances différentes et d'autantmoins foncés, qu'on les examine plus près du centre du coloboma. Ces étages vont non seulement d'avant en I arrière sous forme d'escalier, mais on voit aussi des dépressions latérales, celles-ci n'occupant pas toujours toute la longueur du coloboma. Vers l'extrémité postérieure, au voisinage du nerf optique, le bord supérieur est fortement accusé et tranche nettement sur le fond de l'œil; d'ailleurs il correspond souvent au bord supérieur de la papille, qui se trouve être aplatie de haut en bas et former un ovale ou une ellipse couchée transversalement. La section du nerf ne se distingue alors du coloboma que par une teinte rosée ou grise peu intense.
Le coloboma est en rapport avec une ectasie de la sclérotique plus ou I moins amincie (désignée comme excroissance scléroticale par Manz), analogue I au staphylôme postérieur, et faisant à la surface externe du globe un relief j en escalier appréciable à l'ophthalmoscope par suite de la déviation des ! vaisseaux du coloboma et des diff'érences de coloration qu'on observe dans les diverses parties de ce dernier. En efl^et, il peut être divisé en deux ou trois segments par des lignes semi-circulaires concentriques à la papille, et représentant les bords des excavations superposées qui constituent le staphylôme sclérotical. Cette ectasie peut s'étendre jusque vers la gaine du nerf , optique et s'y prolonger en se rattachant intimement à la gaine du nerf optique.
[ A part cette ectasie ou excroissance en forme de pois ou de fève que pré- (1) Klinische Monatsbl, t. V, p. 85, avec pl., 1867.
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sente la partie postérieure des yeux atteints de coloboma, leur conformation antérieure diffère aussi des yeux normaux en ce que la cornée paraît se dévier vers la partie ectatique, et s'effiler dans cette direction sous forme de cône. Le kératoscope indique bien nettement cette propension de l'œil à prendre la conformation piriforme, et à laisser sur la cornée, le corps ciliaire et le muscle ciliaire, des traces d'amincissement dans le sens de l'absence partielle de la choroïde.
Il est vrai que la choroïde man/]ue rarement d'une manière absolue dans les parties ectasiées de la sclérotique ; elle y est représentée par une pellicule mince, où les cellules du stroma sont peu pigmentées, et où l'on rencontre de rares vaisseaux qui, comme le montre l'ophthalmoscope, ne suivent pas du tout la même direction qu'à l'état normal et sont très minces.
La rétine n'est pas non plus entièrement interrompue dans ces points; son extrémité antérieure est échancrée, et, suivant la profondeur de l'ectasie scléroticale, l'amincissement dont elle est le siège et les rapports qu'elle affecte avec les membranes sous-jacentes semblent varier. Elle peut, comme le prouvent les dissections de M. Arlt, tapisser l'ectasie dans toute son étendue, ou bien passer au-dessus sans s'y accoler sous la forme d'une pellicule semi-transparente. Le peu de vaisseaux qui s'y remarquent, et le trouble fonctionnel dont cette altération est la cause, donnent à penser que ce rudiment de rétine ne contient guère d'éléments sensoriels. Dans des cas de coloboma très prononcé, la choroïde et la rétine offraient une véritable perte de substance, suivant une fente allongée dans laquelle il ne restait plus sur la sclérotique distendue qu'une couche mince et peu consistante, seul vestige des deux membranes.
Le courant vasculaire de l'image ophthalmoscopique varie suivant l'état de conservation de la rétine. Dans la plupart des cas, quelques vaisseaux se dessinent çà et là sur le fond blanc du coloboma, presque à angle droit avec les nombreux vaisseaux de la papille qui se distribuent aux parties supérieures et intactes du fond de l'œil. Si la pellicule qui représente la rétine n'est pas exactement appliquée sur le fond de l'ectasie, les vaisseaux se montrent interrompus au niveau des replis que nous avons signalés, et, réapparaissant plus loin, semblent émerger de la sclérotique; en réalité aussi, suivant l'emplacement du coloboma, on peut encore voir directement les artères ciliaires postérieurs, perforant la sclérotique, former des anses et des anastomoses multiples; ceux qui passent du coloboma dans les parties normales du fond de l'œil forment, pour la plupart, un coude d'autant plus manifeste que l'ectasie est plus profonde. Ordinairement il est possible pourtant de différencier un réseau plus ou moins pauvre en vaisseaux rétiniens du réseau sclérotical.
L'anomalie congénitale dont nous nous occupons coïncide parfois avec d'autres altérations des parties constituantes de l'œil : avec un cristallin ovoïde, quelquefois échancré, selon M. Stellwag, dans les points de sa circonférence
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qui correspondent au coloboma; avec une fente de la zonule de Zinn; enfin, avec une configuration particulière du corps vitré que l'on a comparée pour I la forme à une pêche.
L'étendue du coloboma varie beaucoup : il peut embrasser le nerf optique et la macula; il peut rester distant de l'un et de l'autre, et, comme nous l'avons avec Streatfield signalé tout d'abord, occuper la région de la macula (voy. page 424).
Les altérations congénitales des enveloppes de l'œil dont nous venons de traiter, se rapportent à un arrêt de développement. Comme le prouvent les travaux de Ammon, Schœler, Remak et Kôlliker, la sclérotique, la choroïde et la rétine offrent toutes, à une certaine époque de la vie fœtale, une I fente dirigée d'arrière en avant, et qui disparaît successivement dans la sclérotique, puis dans la rétine et la choroïde. Dans cette dernière, la réunion commence par l'extrémité antérieure des procès ciliaires, et s'effectue progressivement de haut en bas et d'avant en arrière. Selon M. Nagel, l'ectasie scléroticale serait liée au défaut de simultanéité que l'on remarque dans la réunion des fentes scléroticale et choroïdienne. Pour lui, en effet, le tissu qui vient combler la fente de la sclérotique, alors que celle de la choroïde est encore ouverte, serait incapable de résister suffisamment à la pression intra-oculaire.
Il ressort des travaux exécutés sur le coloboma de la choroïde et la fente scléroticale, que le coloboma du nerf optique observé dans quelques cas rares est une anomalie très analogue aux précédentes quant à son origine ; mais il reste à résoudre une importante question, à savoir, quelles sont les relations précises qui existent entre ces vices de conformation et certaines formes de staphylôme postérieur congénital, persistant et stationnaire (1).
Voici comment M. Manz s'exphque à cet égard : a La fermeture de la fente fœtale s'opère dans la direction d'avant en arrière, et les conséquences pour le développement du globe oculaire paraissaient d'autant plus fâcheuses que l'obstacle à l'occlusion se rencontre plus près de l'extrémité supérieure de la fente. Pourtant, même en pareil cas, l'occlusion du restant de la fente peut se faire, ainsi que le démontrent les intéressants exemples de coloboma de la région de la macula. Ordinairement les colobomas sont plus larges et se rencontrent plus fréquemment dans la partie antérieure de l'œil, c'est-à-dire vers l'iris; ce n'est que le corps ciliaire qui, à cet égard, fait exception, ce qui doit être probablement attribué à l'épaisseur particulière j des plaques céphaliques qui se superposent au bord antérieur de la vési- I cule oculaire, opposant ainsi une plus grande résistance à la pression intra- I oculaire.
» Gomme la fermeture de la fente fœtale a lieu, ainsi que le démontrent
(1) Consulter, à cet égard, le travail si consciencieux de M. Van Duyse (Ann. d'ocul., janv., févr. 1884).
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les observations embryologiques, dans le deuxième mois et à peu près dans la septième semaine, c'est-à-dire à une époque où la choroïde aussi bien que la sclérotique ne représentent encore pas de membranes solides, mais entourent la vésicule oculaire sous forme d'enveloppes mollasses se différenciant peu l'une de l'autre, on comprend aisément comment l'occlusion peut se faire en certains points et manquer sur d'autres. Non seulement il peut se former aussi des ponts subdivisant le coloboma en plusieurs compartiments qui se succèdent, ce qui ne serait guère possible, si la pression intraoculaire agissait sur une membrane uniformément formée. Une pareille pression suppose déjà un certain degré de développement du corps vitré; voici pourquoi aussi les ectasies siégeant dans l'étendue du coloboma doivent être envisagées comme résultant d'un effet qui s'exerce ultérieurement à ce développement.
» Lorsque la fente reste ouverte en majeure partie dans toute sa longueur, alors le globe oculaire est notablement troublé dans son développement, en restant sensiblement réduit dans son volume ou même complètement déformé, ainsi que le prouvent certains cas de Wahlmann. Donc la microphthalmie est, dans beaucoup de cas au moins, en causalité la plus intime avec le coloboma, quoique cela ne doive pas signifier, en général, que d'autres causes ne puissent intervenir pour entraver l'accroissement de l'œil.
» Avec une autre difformité du globe oculaire, le coloboma a des rapports intimes, c'est le staphylôme postérieur de Scarpa. Plusieurs examens ophthalmoscopiques représentent une ectasie circonscrite des parois du globe oculaire, située à distance du plus grand coloboma, et qui correspond comme forme à ce qu'on désigne comme staphylôme postérieur, de même qu'en ce qui concerne ses rapports avec le nerf optique. Seul l'emplacement diffère, attendu que le staphylôme s'adosse ordinairement au bord externe de la papille, tandis que cette ectasie correspond comme position au coloboma restant et avoisine le bord inférieur du nerf optique. Mais aussi cette circonstance, ainsi qu'encore d'autres, conduisent à la supposition exprimée déjà de plusieurs côtés (Huschke, Reich), que le bulbe oculaire fœtal exécute à un moment donné une évolution autour de son axe. »
Le coloboma choroïdien se rencontre un peu plus fréquemment chez l'homme que chez la femme : sur 78 cas, 44 appartiennent, d'après Fichte, à des hommes. Ordinairement le coloboma est bilatéral (51 fois sur les 78 cas), quoique prononcé à des degrés différents. Lorsque le coloboma est unilatéral, il se rencontre de préférence sur l'œil gauche, et c'est aussi cet œil qui montre, dans les cas de coloboma bilatéral, le plus haut degré de développement de l'anomalie. L'hérédité de cette affection paraît exercer une prédisposition à pareilles anomalies.
Quant aux troubles fonctionnels qui accompagnent le coloboma de la
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choroïde, on a pu, surtout lorsque ce dernier était prononcé, constater le défaut d'une portion du champ visuel correspondante à l'ectasie scléroticale. En outre, comme le muscle ciliaire est souvent interrompu ou rudimentaire dans une longueur variable de sa circonférence, l'énergie des fonctions accommodatrices peut s'en trouver diminuée. Enfin, les auteurs signalent parfois une amblyopie et une myopie plus ou moins accusées. Le reflet que présentent les yeux atteints de coloboma iridien a déjà été décrit par Gescheidt (1) ; il est d'autant plus marqué que le vice de conformation de l'iris se complique d'un coloboma choroïdien plus étendu.
U absence congénitale de pigment dans l'iris et la choroïde (albinisme) est une anomalie qu'on a quelquefois aussi l'occasion d'observer. On sait quelle influence ont le teint et la coloration des cheveux sur la quantité de pigment contenue dans le tractus uvéal, et de quelle importance est cette
, considération pour l'appréciation de la couleur du fond de l'œil. Chez certains sujets, le pigment des cellules épithéliales et celui du stroma de l'iris et de la choroïde manquent entièrement, sans que pour cela la configuration
! des cellules soit le moins du monde altérée. La pupille rétrécie offre un reflet rougeâtre ; les albinos sont vivement éblouis par la lumière diffuse du jour (héliophobie), dont les enveloppes translucides de l'œil sont traversées par la lumière qui se réfléchit sur la sclérotique dépourvue du tapis noirâtre qui la double ordinairement.
Ces yeux dépourvus de pigment, ordinairement myopes, offrent une excellente occasion d'étudier comment les procès cihaires se comportent relativement au bord du cristallin dans les diverses phases d'adaptation de l'œil (Otto Becker).
L'albinisme n'est d'aucune influence directe, soit sur la réfringence des milieux de l'œil, soit sur l'accommodation; mais comme les individus qui en sont atteints sont constamment portés à rétrécir leur champ visuel et à rechercher une demi-obscurité qui les contraint de rapprocher considérablement les objets qu'ils fixent, ils s'accommodent de préférence pour des distances voisines du point le plus rapproché de leur vision distincte. Ces efforts d'accommodation et de convergence peuvent bien, à la longue, être 1 pour quelque chose dans le développement de la myopie qu'on rencontre chez ces sujets. Du reste ils sont quelquefois atteints d'une amblyopie manifeste. M. Arcolio, en Sicile, où, chose curieuse, les albinos sont fréquents, ne trouvait pas de myopie, mais une réduction sensible de l'acuité visuelle (1/3 à 1/20) concordant avec le nystagmus que présentent habituellement de pareils yeux. La particularité que l'on a signalée d'après laquelle les albinos verraient mieux que d'autres personnes, avec une réduction notable de la lumière, la nuit par exemple, ne s'appuie pas sur des données précises.
(1) Journal fur Augenheilkuncle von Graefe und. Pli. von. Walher, t. XXn,p. 424.
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L'albinisme, souvent très prononcé dans Tenfance, s'atténue parfois notablement avec l'âge. Il s'agit ici d'un arrêt de développement que l'œil partage avec la peau et les cheveux (Mansfeld), arrêt que l'évolution ultérieure peut plus ou moins réparer, car le tractus uvéal de tous les enfants (qui généralement ont l'iris bleu) est pauvre en pigment.
L'emploi des lunettes fumées et sténopéiques peut seul diminuer les éblouissements qui accompagnent l'albinisme.
CORPS VITRÉ
ANATOMIE
Par le professeur G. SCHWALB
Au point de vue génétique, il faut comprendre dans la désignation du corps vitré, non seulement la gelée transparente que renferme la membrane hyaloïde et qui remplit le plus grand espace du globe oculaire en dedans de la coque rétinienne, mais aussi, d'après les recherches de Lieberkùhn (63) (1), la capsule du cristallin, ainsi que la collerette delà zonule, Id^ zonula ciliaris . Cette dernière représente dans l'œil adulte une continuation modifiée de la membrane hyaloïdienne dépassant Vora serrata et se rattachant d'une façon particulière à la capsule du cristallin.
Le corps vitré gélatiniforme s'adosse en avant de Vora serrata retinœ encore dans une certaine étendue à la zonula, en étant séparé d'elle, il est vrai, par une sorte de fente capillaire. Cette fente s'élargit vers le bord du cristallin et écarte ainsi la surface antérieure du corps vitré de la zonula. Il se trouve donc autour du bord cristallinien, entre la zonula Zinnii et la surface antérieure du corps vitré, une fente remplie pendant la vie d'un liquide: c'est le canal de Petit, qui communique avec la chambre postérieure (par suite avec l'antérieure) au moyen de fines ouvertures placées en sens radié entre les fibres de la zonule qui s'étalent librement des crêtes ciliaires au bord du cristallin.
Dans les parties axiales, la surface antérieure de la gélatine du corps vitré s'adosse, par contre, directement à la capsule postérieur du cristallin et n'en peut être séparée que difficilement. En injectant le canal de Petit, ce qui est aisé du côté de la chambre antérieure, on sépare la réunion entre le corps vitré et la surface postérieure du cristallin en une zone plus ou moins large par une couche de liquide qui s'interpose entre eux ; mais au centre de la
(1) Les chiffres se rapportent à la bibliographie ci-jointe.
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fossa patellaris cette réunion reste dans ces expériences intacte (Schwalbe, 59 et 60).
Nous ne nous occuperons pour le moment que de la structure histologique de la véritable gélatine du corps vitré, ainsi que de la membrane qui la contient, la membrane hyaloïdienne. La capsule du cristallin et la zonule de même origine seront décrites ailleurs.
Membrane hyaloide. — La question de l'existence d'une membrane hyaloïdienne propre se confond avec celle d'une membrane limitante interne de la rétine. J'exposerai, lors de la description de la rétine, les raisons qui conduisent à l'acceptation d'une membrane limitante, ou, pour mieux dire, d'une margo limitans retinœ, différente de Vhyaloidea.
Ce que Henle (50) et après lui Iwanoff ont décrit comme limitans hyaloidea, n'est autre chose que Vhyaloidea appartenant non à la rétine, mais au corps vitré, et se continuant en avant directement dans la zonula ciliaris. Toutes les deux sont les parties d'une même membrane qu'on peut séparer, d'après Huschke (16), en une partie postérieure (la véritable hyaloide) et une partie antérieure ou ciliaire (la zonule).
Lieberkûhn (63) a démontré que l'hyaloïde n'a rien à faire avec la rétine, car elle naît du feuillet germinal moyen, comme couche limitante du corps vitré, le séparant de la vésicule oculaire secondaire. C'est surtout sur l'œil des oiseaux que ce fait est palpable ; car ici l'hyaloïde ne fmit pas avec la rétine au bord du pecten, mais lui forme un revêtement complet. Sur l'œil de l'homme et des mammifères en général, il se produit, lorsqu'on Ta placé pendant une journée dans de l'alcool très faible, une séparation constante et très lisse entre la rétine et le corps vitré ; lors de pareiUes préparations, on trouve constamment la surface du corps vitré en contact avec Vhyaloidea qui se continue avec la zonule et le cristallin; au contraire, la rétine ne se trouve avec sa surface interne que garnie d'une margo limitans. Que l'hyaloïde reste aisément, sur des yeux frais qu'on vide de leur corps vitré, attachée à la rétine, cela ne signifie rien pour ce qui regarde la question que nous agitons ici, car la séparation n'a pas lieu avec le corps vitré ; constamment une mince couche périphérique de la gélatine du corps vitré reste de même attachée aux membranes ; d'ailleurs cela ne se passe ainsi que pour les corps vitrés des animaux adultes. Sur de jeunes animaux, par exemple chez le veau, qui présente un corps vitré d'une consistance plus notable, l'hyaloïde suit dans des yeux frais le corps vitré qui s'en échappe.
Je suis donc du même avis que Henle (50) et Iwanoff (55), en acceptant l'existence d'une seule membrane entre la margo limitans retinœ et la surface du corps vitré, mais je l'envisage comme appartenant au corps vitré. Iwanoff a observé que pendant le détachement du corps vitré, l'hyaloïde se trouvait nettement séparée de la gélatine du corps vitré par une couche de liquide, et qu'aussi bien l'hyaloïde que le corps vitré détaché du côté de la couche liquide montraient une surface lisse. La conclusion qu'en tire Iwanoff ne me paraît nullement nécessaire, à savoir, que la membrane restée en pareille circonstance attachée à la rétine doit lui appartenir et qu'il manque au corps vitré une
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enveloppe délimitante; car des surfaces lisses devraient forcément se développer à la suite de processus morbides qui persistent longtemps. Si la surface du corps vitré détaché s'altère à un tel point qu'elle se recouvre d'une couche homogène amorphe, le fait de la disparition des résidus de la gelée du corps vitré attaché primitivement à la membrane hyaloïde et du rétablissement d'une surface lisse du côté externe de l'exsudat n'a pourtant rien de bien extraordinaire.
Dans la région de Vora serrata, l'hyaloïde commence peu à peu à s'épaissir et à changer de structure en devenant zonula ciliaris. A partir de ce point, elle constitue la paroi antérieure du canal de Petit; la paroi postérieure s'identifie avec la surface antérieure de la gélatine du corps vitré qui ne se différencie du contenu liquide du canal de Petit que simplement par une surface plus dense. Un fendillement de la zonula, près deïoraserrata, en un feuillet externe qui représenterait les véritables fibres de la zonula, et un interne qui tapisserait la fossa patellaris, n'a pas lieu. Par conséquent, le canal de Petit doit être assimilé aux autres fentes de la gélatine du corps vitré.
Cette description diffère de celles antérieurement données par moi (59 et 60) en ce que je considère actuellement la membrane limitante postérieure du canal de Petit comme un produit factice résultant de l'action des réactifs (soit comme précipitation, soit comme condensation) : je me rallie ainsi à Iwanoff (62); mais je suis forcé de maintenir vis-à-vis de Merkel (61) l'existence du canal de Petit tel que je l'ai décrit, (^ue la zonula et le corps vitré semblent sur des coupes se toucher, c'est ce qui résulte de la compression forcée qu'ils subissent pendant la section.
Un fendillement près de Vora serrata n'a donc pas lieu. Hannover (18) admettait un fendillement encore bien plus compliqué de la part de l'hyaloïde. 11 devait tout d'abord s'effectuer un fendillement de cette membrane en deux feuillets près de Vora serrata, et le feuillet antérieur se serait divisé de nouveau en deux à la hauteur des procès ciliaires. Le feuillet antérieur représentant la zonula ciliaris, le postérieur formerait avec les deux feuillets nés de la première division un espace en fente situé derrière le canal de Petit, qu'on avait désigné par conséquent comme canal de Hannover. D'après Hannover, il n'atteint que le bord du cristallin, et derrière lui l'hyaloïde serait de nouveau simple. Finkbeiner (33), qui défend l'existence de pareil canal, lui fait même établir une séparation complète entre le cristallin et le corps vitré. D'après Weber (44), il n'est séparé du canal de Petit qu'incomplètement par une couche de fibres zonulaires. Tous les autres anatomistes nient complètement l'existence de ce canal.
L'hyaloïde se présente au microscope sous forme d'une membrane claire et transparente comme du verre, qui fait aisément des plis. Ce n'est que grâce à ces plis qu'on l'aperçoit sous le microscope, car l'attention est bien moins attirée sur des éléments cellulaires qui lui sont constamment attachés lorsqu'on examine sur le plan. Les plis sont nettement formés et démontrent surtout sa qualité de membrane propre. Pourtant elle est, chez l'homme et les mammifères, intimement liée par sa surface interne à la gélatine du corps vitré ; c n'est que chez les oiseaux et les amphibies qu'elle représente une membrane absolument facile à isoler. La surface externe dirigée contre la rétine est constamment lisse et à contours précis, mais le plus souvent elle est recouverte sur les préparations fraîches par des gouttes transparentes d'une nature particulière. La réaction micro-chimique les fait reconnaître comme de l'albumine qui provient des cônes des fibres les plus radiées, qui
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sont dirigées vers l'hyaloïde et dont le contenu s'est échappé. Sur des préparations à l'alcool et à l'acide chromique, ces gouttes forment des plaques coagulées de configuration analogue, et souvent, chez l'homme, les cônes des fibres radiées sont même restés attachés parles émanations réticulées de leurs bords aux. cônes sphériques. Alors toute la surface externe de la membrane hyaloïde présente un aspect réticulé.
Au voisinage de Vora serrata, la substance vitreuse de la membrane hyaloïde se trouve traversée par de nombreuses stries très fines, dirigées en sens méridional (0. Weber) (41). Ces stries prennent naissance à peu près dans la région équatoriale de l'œil en s'accenluant de plus en plus vers le bord de la zonule. C'est d'elles que se forment, dans la partie ciliaire de l'hyaloïde (Huschke), les fibres zonulaires. Pourtant il paraît exister, quant à ce mode de répartition des fines fibres du bord de la zonule au delà du restant du corps vitré, des variations physiologiques, de façon que parfois les fibres se terminent tout près du bord de la zonule, tandis que dans d'autres cas elles s'étalent bien au delà.
Un élément constant de l'hyaloïde est constitué par de petites cellules aplaties et particulières, munies d'un ou deux noyaux et présentant une délimitation très variée et absolument irrégalière d'avec le corps cellulaire. La figure 136 rend compte de leur aspect habituel, ainsi que de leur répartition dans la plus grande étendue de cette membrane. Il se trouve accumulé à l'entour du noyau une masse finement granulée dont les réactions micro-chimiques sont celles des protoplasmas. Cette masse n'a pas de délimitation en dehors ; au contraire elle paraît souvent se perdre, dans la substance vitreuse ambiante et parfaitement transparente, par une dégradation progressive de son épaisseur. Dans d'autres cas, ces cellules présentent un contour plus précis, ont une forme sphérique, ou sont fusiformes, ou encore se montrent avec l'aspect de minces plaques analogues aux premières cellules, mais avec des contours échancrés et aussi munis çà et là de prolongements irréguliers.
A toutes est commun le mode d'emplacement, de juxtaposition à la mem-
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brane hyaloïde, autrement dit dans la couche corticale la plus externe de la substance propre du corps vitré. C'est pour cette raison qu'on les a aussi décrites (Ciaccio) (57) comme cellules subliyaloïdéales. Pourtant il paraît qu'il s'en rencontre aussi constamment quelques-unes isolées sur la surface externe de la membrane vitreuse, entre celle-ci et la rétine (Iwanoff) (48).
La répartition de ces cellules est absolument irrégulière. On rencontre les plus nombreuses chez l'embryon. Elles sont, par contre, bien moins abondantes chez l'adulte, et en nombre très varié dans les diverses sections de la membrane hyaloïde, et même, dans certaines régions, à des écarts divers, de façon qu'il ne peut être question ici d'une répartition uniforme. Ainsi, par exemple, chez le porc, les écarts de deux cellules flottent entre 8 et 27 p.; chez le lapin, entre 29 et 390 fx. Il se rencontre de semblables écarts chez l'homme. En outre, il n'est pas rare de rencontrer entassés, dans un étroit espace, des groupes de pareilles cellules. Une comparaison entre les chiffres ; relatifs à la répartition des cellules qui occupent les régions antérieures de I l'hyaloïde, celles qui avoisinent Vora serrata, et celles de l'équateur et 1 autour de la papille, montre que les plus nombreuses cellules se ren- ! contrent près de Vora serrata et à l'entrée du nerf optique, et que leur nombre décroît progressivement de ces deux régions vers l'équateur. J'ai fait pareilles énumérations chez le lapin, le porc et le mouton. Chez le mouton, par exemple, je rencontrais dans le champ du microscope (objectif V, oculaire 3), pour la région antérieure, à peu près 20 cellules, dans les régions moyennes jusqu'à 8, et dans les postérieures 10 à 14 cellules subhyaloïdiennes.
L'explication de cette répartition si diverse ainsi que de ce changement de forme se trouve dans le fait signalé par Iwanoff (48), d'après lequel ces éléments sont doués de mouvements amiboïdes. Pourtant je m'écarte de la manière de voir d'Iwanoff, qui regarde ces cellules formatrices du corps vitré comme char- , gées de la sécrétion du mucilage. D'après mes observations propres, basées sur des expériences qui seront décrites plus loin, ces cellules ne sont autre chose que des corpuscules sanguins incolores, qu'on rencontre, dans les corps vitrés morts et conservés, sous les formes les plus variées à l'état de coaguj lum. Leur déplacement explique leur répartition variée, tandis que leur I accumulation dans les parties antérieure et postérieure du corps vitré se 1 rapporte au plus proche voisinage, de leur source que représentent les vaisseaux du corps ciliaire et de la papille. En concordance avec ces faits nous rencontrons aussi, dans la zonule proprement dite, un plus grand nombre de semblables cellules.
I Ces éléments lymphoïdes que nous venons de décrire sont les uniques cellules que
î nous rencontrons dans la membrane hyaloïde. Un epithéle comme Huschke (16), Hannover (11), Pappenheim (U), Finkbeiner (33), Ritter (48) et Coccius (46) l'ont décrit, n'existe pas. 11 se composerait de grandes cellules hexagonales aplaties, que Finkbeiner décrit même de grandeur variable suivant les diverses régions, en leur ajoutant les cellules de la pars ciliaris retinœ. Pendant que ces divers auteurs distinguaient encore, à part l'épithèle, une membrane vitreuse, Briicke (19) se prononça déjà avec plus de circonspection, en ce sens qu'il disait que la membrane vitreuse lui paraissait née de la con-
fluence des cellules épithéliales pavimenteuses et hexagonales. Incontestablement oh a décrit les choses les plus variées comme épithèle de l'hyaloïde; on prenait les cellules subhyaloïdiennes pour les noyaux des cellules épithéliales, les dessins réticulés des plaques qui proviennent delà rétine pour le corps cellulaire. C'est ainsi que s'expliquent i aisément, suivant mon opinion, les diverses indications des auteurs concernant l'épithèle de l'hyaloïde. Iwanoff (48) attire l'attention sur ces diverses formations comme sources d'erreurs, et se prononce aussi catégoriquement contre l'existence d'un épithèle.
En outre, Iwanoff mentionne de grandes cellules plates particulières, munies d'un noyau rond et de bords dentelés, qu'il a parfois rencontrées chez des enfants et des adultes sur la surface externe de l'hyaloïde. Il les rapporte au réseau sanguin aréolaire, qui se trouve chez l'embryon à la surface externe du corps vitré. Chaque fois que j'ai rencontré des éléments cellulaires à la surface externe de l'hyaloïde, ils ne se différenciaient en rien des corpuscules lymphoïdes, oi^i ils représentaient les résidus des corps protoplasmiques à noyau renfermés dans les cônes des fibres radiées.
Pappenheim (14), Bowman (21), Finkbeiner (33), décrivent la membrane hyaloïde comme composée en totalité de fibrilles, et Ciaccio (57) fait émaner d'elle de nombreuses fibres fines dans la substance du corps vitré, et rapporte à ce fait la cohésion interne de f la gélatine du corps vitré avec l'hyaloïde. Je n'ai rien pu apercevoir de pareille structure ! fibrillaire. A l'état frais, cette membrane est homogène ; après durcissement dans la solution de Millier, elle est finement pointillée.
Les fibres méridionales qui apparaissent au voisinage de la zonule sont envisagées par j Weber (41) et Blix (54) comme les résidus de vaisseaux oblitérés. Cette opinion repose | sur l'interprétation fausse que le réseau de vaisseaux sanguins qu'on rencontre chez l'em- I bryon, à la périphérie, appartiendrait au corps vitré (comparez aussi Lieberkiihn (63), ! p. 366). Comme H. Millier (44) l'a démontré et Iwanoff (48) confirmé, ces vaisseaux appartiennent plutôt à la rétine et s'y confondent ultérieurement. Aussi les vaisseaux persistants de l'hyaloïde des amphibies et des poissons sont homologues aux vaisseaux réti- j niens, suivant Huschke (16) et H. Miiller (44). Ils se caractérisent, d'une part par des I excroissances protoplasmiques qui se transforment ultérieurement en nouveaux vaisseaux, j d'autre part par les gaines périvasculaires qu'Iwanoff (51) a décrites. Sous ce dernier j rapport, ils concordent aussi avec les vaisseaux de la rétine.
Structure de la gélatine du corps vitré {humor vitreus). — Le contenu de l'espace que circonscrit l'hyaloïde est une gélatine vitreuse, dont la consistance, la richesse en eau et la composition chimique varient sensi- i blement, suivant les diverses espèces de mammifères et chez l'homme. Chez j; l'embryon, le tissu de l'humeur vitrée est plus dense, plus résistant que | chez l'animal adulte, et cette diminution de consistance semble se rapporter ici essentiellement à Taugmentation de l'eau qui entre dans sa composition. La différence de consistance des corps vitrés de jeunes animaux et de sujets : âgés est encore très remarquable : ainsi, par exemple, le corps vitré du veau est toujours plus consistant que celui du bœuf. C'est probablement aussi à une plus grande richesse en eau qu'il faut attribuer le moins de consistance du corps vitré de l'homme comparativement à celui du mouton et d'autres mammifères.
Mais ce n'est pas seulement la différence dans la quantité d*eau que ren- ! ferme le corps vitré qui le différencie chez les divers animaux. Chez une j partie, Vhumeur vitrée se caractérise par ses qualités visqueuses, filamen- ij teuses (homme, poissons), tandis qu'il représente chez d'autres une gélatine j gluante et compressible (par exemple, le chien, le bœuf). Ces variations j doivent se rapporter à la constitution chimique. Le corps vitré de l'homme et des poissons renferme de la mucine, tandis que cette substance paraît ;
faire absolument défaut clans l'humeur vitreuse du chien et du bœuf; de même chez le mouton, on ne peut rencontrer que de faibles traces de mucine. Par contre, ces corps vitrés libres de mucine se caractérisent par une plus grande richesse en albumine. Néanmoins cette quantité est toujours peu élevée : ainsi le corps vitré, relativement riche en albumine, du veau n'en renferme, d'après les analyses de Lohmeyer (32), que 0,136 pour 100.
Dans 100 parties de la gélatine du corps vitré du veau, Lohmeyer trouva: eau, 98,640; albuminate de soude, 0,136; graisse, 0,0016, masses extractives, 0,3200; chlorure de soude, 0,7757; chlorure de potassium, 0,0605; sulfure de potassium, 0,0148; phosphate de chaux,
î 0,0101; phosphate de magnésie, 0,0032; phosphate de fer, 0,0026, et
I craie, 0,0133.
! , D'autres analyses ont été faites parBerzelius (5), Freriehs(20) : d'après leurs recherches, la quantité d'eau flotte entre 98,40 et 98,63; de même, dans ces analyses, le chlorure de soude et les substances extractives représentent la partie essentielle des masses solides. Les données de Berzelius se rapportent au corps vitré du bœuf. ISi lui ni Frerichs ne font particulièrement mention de la mucine. Lohmeyer également ne l'indique pas, et Ciaccio (57) en nie la présence. En opposition à ces assertions qui se rapportent à des examens de corps vitrés du bœuf et du veau, je dois confirmer l'indication de Virchow (22) sur la présence de la mucine dans le corps vitré, toutefois avec cette modification que j'ai bien rencontré de la mucine dans le corps vitré de l'homme, mais non dans celui du bœuf et du chien. Il est vrai que je n'ai pas fait de recherches quantitatives. La diversité d'opinions sur le contenu du corps vitré en mucine s'explique donc simplement par le fait que le corps vitré des divers animaux et celui de l'homme offrent une composition très différente.
D'après Millon, le corps vitré contient aussi de l'urée. Cette indication se trouve confirmée par Wohler, niée par Lohmeyer (32). Après avoir nourri les animaux avec du krapp (garance), Berzelius a constaté une coloration rouge du corps vitré.
Il était déjà connu aux anciens anatomistes qu'en transportant le corps vitré sur un filtre, la majeure partie en dégouttait sous forme d'un liquide transparent, tandis qu'il ne restait sur le filtre même, après avoir enlevé l'hyaloïde, qu'un faible reste d'une substance visqueuse et membraneuse. Il résulte de ce fait qu'il ne faut pas envisager l'humeur vitreuse comme un simple liquide, mais lui attribuer une composition complexe. Indubitablement il faut donc différencier ici une partie consistante et une partie ' liquide {vitrina ocularîs). Lohmeyer (32) s'est efforcé de rechercher, pour l'œil du veau, les rapports de ces deux substances, et n'a trouvé que 0,021 à 0,07 de résidus solides. Le liquide renferme les sels et matières extractives; I en outre, il renferme quelques traces d'albumine; on n'a pas encore exacte- I ment déterminé la composition chimique du résidu consistant. On peut, ! d'après Lieberkûhn (62), rendre la substance gélatineuse du corps vitré absolument libre de tous les sels et de l'albumine dont il se trouve imprégné, lorsqu'on place le corps vitré frais dans une grande quantité d'eau distillée, et qu'on renouvelle cette eau tant qu'on y obtient encore, avec l'acétate de plomb, un précipité. La substance gélatineuse reste encore parfaite-
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ment transparente par l'addition d'alcool et d'autres réactifs; mais, en y ajoutant de plus grandes quantités d'alcool absolu, elle se rétracte sousj forme d'une membrane absolument transparente, qui]se gonfle de nouveau f dans l'eau. j
En ce qui concerne la répartition de la substance solide dans le liquide du ! corps vitré, les opinions des auteurs ne concordent guère, surtout dans ces derniers temps. Depuis les recherches de Demours(l), ce qui paraissait le plus simple pour expliquer la consistance particulière de la gélatine du corps j vitré, c'était d'admettre la présence de membranes qui traverseraient le corps vitré dans les directions les plus variées, en subdivisant le corps vitré en seclion renfermant son liquide particulier. Voyant que par une petite; piqûre de l'hyaloïde on pouvait évacuer peu à peu toute la vitrina, on futj forcé d'admettre une communication de tous ces espaces en « cellules», i Demours se servit le premier, pour la démonstration de ces espaces, de la! méthode de congélation. Il trouva ainsi tout le corps vitré traversé par des i paillettes de glace, plus grandes à la périphérie, plus petites dans la région de la fossa patellaris; de la surface de cette dernière il réussit à détacher, i avec une aiguille à cataracte, une fme pellicule. j
De semblables observations ont été faites par Zinn (2) et Délie Chiaje (10). ( Le premier attire déjà l'attention sur ce fait que le corps vitré congelé montrait à la périphérie une cassure écailleuse, qu'il se détachait de sa surface postérieure des écailles qui présentaient un arrangement concentrique, analogues à celles de l'oignon. Une superposition concentrique de couches sem- ' blables fut aussi démontrée par Pappenheim au moyen d'une autre méthode, en traitant le corps vitré avec du carbonate de potasse. Brûcke (19),Hannovers (18) et Finkbeiner (33) arrivèrent par divers chemins à admettre des membranes qui affectionnent chez les mammifères un arrangement concentrique, tandis que, d'après Hannover, elles se grouperaient en sens j> radié autour d'un axe dirigé de la papille vers la surface postérieure du f cristallin. |
Bientôt pourtant on acquit la conviction que toutes ces membranes décrites, j ou se rapportaient à des précipités qui s'étaient faits en couches superposées, ; comme celles de Pappenheim ou Brucke, Finkbeiner, qui se forment partout | en sens parallèle à la surface de la section de la substance vitreuse [Bow* | man (21), Doncan (30)], ou résultaient, comme celles de Hannover pro- j duites par l'acide chromique, d'une rétraction de la gélatine du corps vitré | dans des directions déterminées [Doncan (30)]. Nulle part une pellicule | bien délimitée et capable de se plisser ne peut être démontrée, partout | la délimitation était irrégulière et traversée par des précipités. De même j dans le corps vitré frais, on n'a pas jusqu'à présent réussi à démontrer | la présence de membranes.; seulement comme revêtement d'un canal j central, il se trouve une tendre pellicule élastique, ainsi qu'on le verra plus loin.
11 ne faut donc pas nous représenter la substance propre du corps vitré |
que renferme l'hyaloïde, d'après les recherches des anciens, comme contenue dans des cellules ou des membranes disposées en éventail; nous n'avons affaire qu'à un seul espace rempli de la gélatine et traversé par le canal central. Gomment est alors réparti dans un pareil espace le liquide du corps vitré? Évidemment nous n'avons pas affaire à un kyste contenant simplement ce liquide, car le corps vitré ne se subdivise pas en deux substances lorsquel 'hyaloïde est encore conservée, de façon qu'on pourrait rapporter le résidu a membraneux » exclusivement à l'hyaloïde ; ou une partie quelconque enlevée de l'intérieur du corps vitré ne laisse pas, après l'écoulement de sa partie liquide, une petite quantité d'une substance visqueuse. On est donc forcé d'admettre une confusion intime de la substance solide du corps vitré et de la vitrine, dont on ne peut, il est vrai, nullement se rendre compte à l'examen microscopique. Car, sous le microscope, le tout paraît absolument homogène, abstraction faite des éléments fibrilleux et cellulaires sus-décrits. Aucune division ne se laisse apercevoir.
Gela n'empêche pourtant pas que la gélatine ne renferme des espaces qui contiennent le liquide. Pour les parties centrales du corps vitré, Doncan (30) a rendu probable la présence de pareils espaces en se servant des recherches entoptiques. D'après lui, ils se trouveraient dans la partie postérieure du corps vitré à un écart de i/3 à4 millimètres de la rétine, s'étendant principalement en sens vertical (jusqu'à 3 millimètres). Aussi derrière le cristallin on rencontrerait, surtout dans une direction oblique de pareilles lacunes renfermant du liquide. Ges observations concordent avec le fait que les parties du corps vitré humain voisines de l'axe sont plus liquides que celles des couches corticales; tandis qu'au contraire ce noyau parait précisément chez certains animaux plus consistant. Mais, aussi dans les parties périphériques, l'existence de pareils espaces en fente situés dans la gélatine du corps vitré est rendue probable. Les faits suivants plaident dans ce sens :
1. Sur des yeux congelés, le corps vitré qu'on enlève en bloc du globe oculaire peut, dès que la dégélation commence, s'efîeuilleter en fines lamelles de glace qui se détachent de la surface et qui sont concentriquement disposées pour ce qui concerne le centre oculaire; à sa surface se trouve ce que Brûcke (17) a désigné comme substance pelliculeuse. Ce fait, que j'ai pu confirmer, paraît n'admettre comme explication que la disposition d'esi paces concentriques du corps vitré, dont le contenu liquide se congèle. Ces i coques de glace se ramollissent tout d'abord à leur surface et se détachent I en dégelant. Dans l'intérieur du corps vitré congelé, on ne peut plus dé- I montrer un semblable arrangement en couches concentriques; on trouve, I pendant le dégel, les petits fragments irréguliers de glace répartis dans les i directions les plus diverses.
j 2. D'après les recherches de Stilling (56), la présence de fentes concen- ! triques dans les couches corticales du corps vitré est confirmée, quoique ses , recherches prêtent le flanc à des contradictions. Stilling a observé que des I solutions (bleu de Prusse, carmin) qu'on laisse tomber par gouttes sur un
corps vitré divisé par moitié dans la région équatoriale, non seulement pénètrent en suivant la direction du canal central, mais remplissent aussi encore uii'^ certain nombre de sillons circulaires et concentriques de la substance corti^ cale qui s'étendent à 2 et 3 millimètres dans l'organe, de façon à donner une image, comme la représente la figure 137, rendue d'après un dessin de? Stilling. Sur des sections particulièrement réussies Stilling, a vu aussi dans la masse centrale des lignes colorées. Elles partent du canal central ; vers le milieu de la coupe, une de ces lignes qui arrive au centre se subdivise en deux pour se terminer en se bifurquant (figure en tricorne de Stilling, fig. 137).
FiG. 137.
Section équatoriale du corps vitré d'un mammifère (porc, mouton), d'après Stilling, — c, canal central avec fig-ure en tricorne. Les lignes concentriques de làpériphérie indiquent les sillons qui se sont remplis après avoir fait tomber du liquide colorant dans la substance corticale. (Dessin schématique.)
Stilling interprète toutes ces lignes comme l'entrée d'espaces en fente qui, dans la périphérie, traversent la gélatine du corps vitré, circonscrivent des espaces concentriques en forme de coquille, et montreraient par contre, dans le noyau homogème, un arrangement radié, révélé par la figure en tricorne. Il réussit aussi à démontrer les espaces concentriques de la masse corticale par des coupes dirigées à travers l'axe oculaire; ils paraissaient, au voisinage du pôle postérieur, aboutir tous au canal central, tandis qu'ils se terminaient dans la région de l'om serrata (fig. 138).
Coupe à travers l'axe du corps vitré d'un mammifère, d'après Stilling. — c, canal central. — l, cristallin. — L'écorce est indiquée par des fentes concentriques.
Stilling distingue donc une écorce traversée par des fentes concentriques, et un noyau homogène qui, à partir de Vora serrata, ne possède plus d'enveloppe corticale, de façon que la surface antérieure du corps vitré est exclusivement représentée par le noyau. Contre ce mode d'interprétation de Stilling on peut opposer qu'il est impossible, en faisant une section dans le
1 sens équatorial ou axile, de garantir, même en prenant les plus subtiles précautions, le corps vitré d'un fendillement artificiel, attendu que les parois
1 du globe oculaire ne sont pas rigides, et que pareils plis doivent déjà se
j former en transformant la section oculaire en une demi-sphère rigide renfermant le contenu de l'œil. En procédant d'après Stilling, c'est-à-dire en ne sectionnant le corps vitré qu'après l'avoir retiré du globe oculaire avec l'iris, le cristallin et le corps ciliaire, pareilles déchirures se produisent encore
1 plus facilement, et devront forcément se montrer si l'on ne s'en préserve pas parla présence d'un hémisphère uniforme.
Indubitablement la figure en tricorne résulte de pareil fendillement. Je ne
I voudrais pas juger d'une manière aussi catégorique pour ce qui regarde les fentes concentriques de la masse corticale, quoique je n'aie pas réussi jusqu'à présent à obtenir une image analogue à celles de Stilling. En outre, je ne parvins pas par des injections, en piquant la gaîne piale du nerf optique, à injecter dans le corps vitré d'autres espaces que le canal central. Par contre,
i j'ai obtenu dans un cas, en piquant le corps vitré du bœuf, de remplir par l'injection deux espaces parallèles à la couche corticale sous forme de coques, dont la plus superficielle s'étendait jusque vers la région de Yora serrata, la
j plus interne ne présentant qu'une étendue moindre. Ceci démontre évidemment qu'il se trouve dans la substance corticale du corps vitré des espaces en
|l forme de coquille et concentriques, dans lesquels le liquide injecté se meut
I plus librement que dans les parties avoisinantes.
3. Iwanoff (55 et 61) a réussi à démontrer sur de fines coupes de corps vitrés durcis dans le liquide de Mûller une déhiscence des couches de la substance périphérique en des lamelles concentriques séparées les unes des autres par des fentes analogues. Il distingue donc aussi une substance corticale en couches et un noyau homogène; mais il soutient contre Stilling l'opinion que les lamelles, en devenant de plus en plus minces et en se conden-
I sant, recouvrent aussi le noyau en avant.
4. De même les images que Hannover (18) décrit sur les yeux des mammifères s'expliquent le mieux en admettant une structure en couches concentriques de l'écorce du corps vitré. Il observa, sur des yeux qui pendant longtemps avaient séjourné dans une faible solution d'acide chromique, une structure lamellaire et concentrique toute particulière, qui s'accusait surtout
I dans les parties périphériques. Il envisageait les diverses feuilles comme des cloisons membraneuses préformées qui entoureraient des sacs fermés et qui, se recourbant en avant dans la région du corps ciliaire, prendraient derrière le cristallin une direction parallèle située dans un même plan, ainsi que le montre le dessin de Hannover (fig. 139). Incontestablement nous n'avons j affaire ici dans ces images qu'à des parties rétractées de la substance du j corps vitré. Lorsque les diverses lamelles de la subslance corticale se rataj tinent sous l'action de l'acide chromique, il s'ensuit que les fissures entre elles s'élargissent et donnent aussi naissance aux membranes concentriques de Hannover.
Toutes ces indications se rapportent, à l'exception peut-être de celles d'Ivvanoff, exclusivement aux yeux d'animaux. Jusqu'à quel point le corps vitré humain partage-t-il cette structure? Ceci n'est pas suffisamment démontré. Je suis forcé, manquant de matériaux frais, de décider cette question, soit en suivant la méthode de Stilling, soit d'autres.
FiG. 139.
Sur des yeux humains qui ont été longtemps conservés dans la solution de Millier, j'ai trouvé au contraire le dessin que la figure 140 représente d'après une section équatoriale. Il part d'une couche corticale compacte un nombre de cloisons radiées qui vont se terminer vers le centre du corps vitré d'une manière indistincte dans une masse centrale. A peu de distance de
i'écorce se présente encore un second anneau concentrique. Cette image rappelle beaucoup les dessins donnésparHannover(18) d'une coupe équatoriale du corps vitré humain, sauf que sur son dessin on ne peut reconnaître une couche corticale distincte, et que le nombre des rayons est indiqué comme étant de 180, tandis que je n'en compte que 37. Bowman (21) a obtenu de semblables images qu'il a judicieusement comparées à des tranches d'orange, et cela sur des corps vitrés d'un fœtus de neuf mois dont les yeux avaient longtemps séjourné dans une faible dissolution d'acide chromique ; tandis que sur des yeux d'adultes (figures 3 et 4 de Bowman), traités d'après la même méthode, il pouvait apercevoir une écorce striée et un noyau à raies radiées. Ce dernier renfermait souvent une cavité irrégulière qui se présentait d'une
manière analogue sur mes propres préparations, et qui trouve simplement son explication dans des déchirures produites par la coupe.
Des résultats absolument analogues, à savoir une striation concentrique de i'écorce et des parties centrales radiées, Gerlach {^S) les a obtenus en employant de faibles solutions d'acide chromique; Smith (53) en se servant de l'acide carbolique. Si l'on réunit toutes ces observations et qu'on en tire des déductions semblables pour le corps vitré de l'homme d'après les images -que fournit l'acide chromique, ainsi qu'on l'a fait plus haut pour les autres cas, en voyant les résultats concorder avec tous les laits observés, il nous faut aussi pour l'homme admettre une écorce semblable, à structure concentrique et à fissures correspondantes. Mais, tandis que pour les animaux il existe une substance centrale condensée, celle-ci présente chez l'homme une trame lâche et facilement destructible. La gélatine du noyau se fendille sous l'influence de l'acide chromique en sens radié et se rétracte en un certain nombre de cloisons radiées qui s'attachent près de l'axe qui renferme le canal central. Ici nous rencontrons une substance solide en bien moins grande quantité qu'à la périphérie, fait qui concorde parfaitement avec la plus grande liquéfaction des parties centrales du corps vitré. Des recherches ultérieures sur des yeux frais auront à démontrer si sur le corps vitré frais de fines fissures radiées correspondent au fendillement radié du noyau.
Brucke (15) se servait, pour démontrer l'existence de membranes dans le corps vitré, d'une solution concentrée de saccharate de plomb. Ses recherches antérieures sur la dilTusion ont démontré que lorsque deux liquides séparés par une fine membrane se précipitent, le précipité se produit tout d'abord sur la membrane et dans celle-ci même. Se basant sur ce fait, il voyait dans le corps vitré ayant séjourné pendant quelque temps dans la solution sus-mentionnée se produire une fine striation laiteuse, dont les couches externes couraient parallèlement à la rétine, les internes à la surface postérieure du cristallin.
Avec raison, Bowman (21) objecte à Briickc que ces images ne démontrent rien, attendu qu'un semblable arrangement en couches par des lignes blanches se produit constamment d'une façon parallèle sur la coupe de la préparation placée dans du saccharate •de plomb. Je me suis, ainsi que Doncan (30), rendu compte de la justesse de l'objection de Bowman. Non seulement il se produisait des lignes parallèles à lu coupe, mais souvent, comme la figure 11 de Bowman le représente sur un segment antérieur et ainsi que je l'ai observé sur un fragment postérieur, il apparaît des lignes dirigées obliquement vers la surface qui, à mon avis, s'expliquent simplement par les ruptures de la substance du corps vitré. La solution ne tarde pas à paraître à travers les fentes et à agir d'une manière analogue, comme elle fait sur la coupe même.
Les indications de Hannover (18) sur la structure du corps vitré des mammifères et de l'homme ont déjà été discutées longuement plus haut ; il suffit donc de citer que cet auteur a indiqué chez le cheval, à part les poches concentriques du corps vitré, plus lard encore de nombreuses cloisons fines élevées en sens oblique et placées entre deux membranes principales, subdivisant ainsi un pareil espace en une multitude de petites divisions. 11 a aussi, chez d'autres vertébrés, décrit de semblables membranes. Chez les oiseaux, elles affectent à la périphérie un arrangement concentrique, tandis que dans les parties centralîs elles s'étalent en éventail à partir des deux faces du pecten. En outre, le corps vitré de la grenouille présente un arrangement en couches ; il en est de même de la tortue, chez laquelle on compte six ou sept lamelles concentriques. Aussi chez les poissons, il se montre une structure concentrique indiquée par de nombreux feuillets minces affectant une direction parallèle à la surface postérieure du cristallin et au plan de la rétine. Bowman (21) n'arriva pas à trouver chez les oiseaux (en se servant de l'acide chromique) de pareilles lamelles concentriques; il n'a vu partir du sommet du pecten vers Vora ser-
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rata et le cristallin que des fibres opaques. Il obtint de même des résultats dilïerents à ceux de Hannover chez les poissons ; tandis que Leydig (24), en traitant avec l'acide chromique le corps du Chimera monstrosa, y rencontra des poches concentriques à la face postérieure du cristallin.
Nous avons déjà exposé que les membranes décrites par Hannover, et qui se rapportent au ratatinement du corps vitré, ne doivent pas être envisagées comme de véritables membranes. De même les membranes sacciformes que Finkbeiner (33) préparait en traitant le corps vitré frais avec du sublimé, et qu'il cite à l'appui de l'opinion de Hannover, ne sont que des pseudo-membranes provoquées par des précipités. Il en est de même, ainsi que C. 0. Weber (4î) le fait observer, pour la structure en coquilles que prend le corps vitré en le conservant dans une solution de nitrate d'argent. Du reste, que d'aucune manière la présence de membranes ne peut être démontrée dans l'intérieur du corps vitré, cela ressort des affirmations positives de Kolliker (31, Doncan (30), C. 0. Weber (41), Blix (54) et Iwanoflf(61).
Tandis que Briicke et Hannover n'ont réussi à démontrer dans les membranes obtenues par eux que de fins grains microscopiques, Bowman (21) les décrit comme composées d'un réseau de fibres dont les noeuds des mailles renfermeraient « des granulations nucléolaires » . — D'après Finkbeiner (33) et Ciaccio (40), ces membranes auraient encore une structure bien plus complexe. Finkbeiner les décrit composées de trois couches, d'une couche fibreuse garnie des deux côtés d'un épithélium, tandis qu'il admet bien aussi leur structure épithéliale, mais veut qu'elles se soient développées des cellules du tissu cellulaire du corps vitré embryonnaire. Les indications de Finkbeiner et de Ciaccio sont erronées, car nulle part on ne rencontre dans la substance même du corps vitré des cellules épithéliales.
Le canal central du corps vitré. — Dans l'œiî développé des mammifères et de l'homme, le corps vitré est traversé par un canal rempli d'un liquide transparent qui se dirige de la papille du nerf optique vers la surface postérieure du cristallin ; ce canal est désigné sous le nom de canal hyaloidien. 11 commence de la papille par une partie faiblement dilatée (area Martegiani), qui se rapetisse alors en un canal cylindrique de 2 millim. d'ouverture (chez le porc et l'homme), et se termine finalement juste derrière la cristalloïde postérieure. Comme l'entrée du nerf a une position excentrique, forcément le canal central doit courir excentriquement.
Stilling (52), auquel nous devons la démonstration de ce canal, se servait pour cela d'une solution colorée (carmin) qu'il laisse dégoutter sur des corps vitrés détachés de leur membrane près du point correspondant à la papille du nerf optique. Aussi, sur des yeux partagés près de l'équateur, le canal central se laisse démontrer aisément par la solution colorée qu'on laisse tomber par gouttes sur la section. Cette démonstration est surtout facile sur des yeux de porc.
J'ai, moi aussi, usé des méthodes de Stilling pour préparer le canal hyaloidien, mais j'ai en outre réussi à le remplir d'une autre manière (64). Par le même procédé dont je me sers pour remplir les canaux périvasculaires de la rétine en injectant du bleu de Prusse ou de la térébenthine Alkanine sous la gaine piale du nert optique, on obtient aussi facilement un remplissage très réussi du canal central, de façon que cette démonstration prouve en même temps la connexion du canal hyaloidien avec les voies lymphatiques du nerf optique.
CANAL CENTRAL DU CORPS VITRÉ
De quelle manière se termine le canal central au voisinage de la capsule postérieure du cristallin, c'est ce qui n'est pas encore suffisamment démontré. Sur mes préparations, la masse injectée s'arrondissait tout près du cristallin et montrait parfois un faible renflement en massue.
Le point où s'opère la terminaison ne paraît pas non plus constant; d'après Stilling, cela n'aurait pas lieu derrière le centre de la face postérieure du cristallin, mais cette terminaison serait excentrique, de façon que le parcours du canal ne formerait pas avec l'axe optique un angle aigu, mais courait paraUèlement à cet axe.
Le canal central est garni d'une membrane vitreuse apparente dont les plis sont à tout moment aisément reconnaissables, et qui paraît finement striée. Çà et là on rencontre à sa surface des cellules granuleuses aplaties d'une façon irrégulière qui, peut-être comme les cellules subhyaloïdiennes, se rapportent à des globules de sang incolore. Cette membrane du canal central paraît, dans Varea Martegiani, se continuer directement dans l'hyaloïde et correspond évidemment à cette partie de l'hyaloïde des oiseaux que recouvre le pecten. Lieberkûhn (62) a décrit sur les yeux des embryons une semblable membrane comme délimitant l'espace qui contient l'artère hyaloïdienne.
La largeur du canal central est, d'après Stilling (52 et 56), différente dans les yeux des divers animaux. Tandis que le canal est relativement large (2 millimètres et plus) chez l'iiomme, le porc, le lapin, le cheval, le cerf, le chevreuil, il est très étroit chez le mouton et ne mesure que 1/2 à 1 millimètre. Il se présente aussi des variations individuelles : ainsi chez le bœuf, il devient tantôt plus large, tantôt plus étroit. Il est moins large chez les enfants que chez l'adulte, ne présentant que 1/2 millimètre au lieu de 2 pour le dernier. Le canal hijaloïdien des anciens anatomistes, que Cloquet (4) a le premier mentionné, ne correspond pas au canal central du corps vitré développé que Stilling(53) a découvert. Cloquet n'entendait par son canal que l'espace que traverse chez l'embryon l'artère hyaloïdienne, tandis que chez l'adulte pareil canal faisait absolument défaut (comparez Huschke (16), p. 735 et 736). De même d'autres auteurs plus récents font mention, comme Hannover (25) et Finkbeiner (33), d'un pareil canal embryonnaire. Le premier entend par canal l'espace occupé par l'artère hyaloïdienne et duquel rayonnent les cloisons radiées. Il ne l'a jamais rencontré ouvert chez l'adulte. D'après Finkbeiner, au lieu d'un canal ouvert se trouve un cordon qui se composerait d'une enveloppe finement striée et transparente et d'une partie centrale fibrillaire et nucléolaire. Il a vu dans un cas, sur l'œil du bœuf, se diviser pareil cordon près de la papille en deux parties qui s'élargissaient en ampoules, s'insérant par des ouvertures rondes à la papille. D'après Finkbeiner, les sacs membraneux qui traverseraient le corps vitré participeraient aussi à la formation des parois de ce cordon central.
Indubitablement il existe une faible dilatation du canal près de la papille. Cela se reconnaît surtout facilement sur l'œil du bœuf, oii s'élève encore du niveau de la papille un corps blanchâtre en bourrelet pouV remplir le commencement du canal hyaloïdien (H. Millier) (36). Déjà Zinn (2) a décrit en ce point un enfoncement en entonnoir. Martegiani (3) y insiste davantage, et lui donne d'après son propre nom celui (Tarea Martegiani (comparez Huschke (16), p. 735). Ordinairement le diamètre de cet enfoncement correspond à peu près à celui de la papille; d'après Stilling (56), il le dépasserait de 2 millimètres chez le porc, tandis que suivant lui Varea Martegiani serait à peine indiquée chez le mouton; par contre, elle est bien visible chez le cheval, le porc et le chat.
Le mode de terminaison du canal en avant n'est pas encore suffisamment démontré. Ordinairement je l'ai vu se terminer d'une manière arrondie. Stilling (comp. fig. 138) le laisse passer dans la fente située entre le corps vitré et le cristallin, sans insister davantage. Michel (64) obtint dans certains cas, sur l'œil du porc, un remplissage simul-
tané du canal central et du canal de Petit en injectant par ponction de la chambre antérieure.
Chez l'embryon, le canal central renferme Vartère hyaloïdienne,qm s'étale ensuite dans la fossa patellaris en un réseau. Assez souvent cette artère persiste encore pendant quelque temps après la naissance, comme chez le porc (Slilling) (56), le veau et le cheval (H. Millier) (36); chez ce dernier, on voit même parfois toute la répartition des vaisseaux sur la capsule postérieure du cristallin (Lieberkiihn) (62). Aussi a-t-on à plusieurs reprises observé la persistance de Vartère hyaloïdienne (par Meisner (1), Sœmisch (2), Wecker (3). Chez le bœuf, se rencontre d'une manière constante, comme contenu de Varea Martegiani, une procidence blanchâtre en cône, partant de la papille et d'où se laisse poursuivre au loin vers le cristallin un prolongement filiforme. Ce cône et ce prolongement filiforme sont entourés, d'après H. Miiller (36), d'une gaine amorphe. Le cordon montre à l'examen microscopique une striation longitudinale et des noyaux rangés le long du cordon [comparez aussi Finkbeiner (33)]. Par contre, le cône renferme dans un stroma amorphe ou finement strié une très grande quantité de noyaux entassés. Klebs(42) décrit une semblable accumulation de noyaux qui appartiennent à de petites cellules rondes, dans l'excavation physiologique du nerf optique humain; ils se perdraient latéralement sans délimitation précise dans l'hyaloïde, et représenteraient la région de la racine commune de l'hyaloïde et du corps vitré. Les observations de H. Miiller faites sur l'œil du bœuf contredisent formellement cette manière de voir de Klebs.
Fibres et cellules du corps vitré. — Le corps vitré complètement développé paraît, à l'examsn microscopique à l'état frais, parfaitement transparent et homogène ; les éléments histologiques semblent y faire absolument défaut. Par contre, on réussit toujours à démontrer la présence de cellules dans le corps vitré de l'embryon ; mais aussi un examen attentif nous les montre dans le corps vitré développé. Les cellules sont dans ce dernier seulement peu répandues comparativement à la grande quantité de substance propre et sont ordinairement difficilement aperçues à l'état frais.
Il en est de même des éléments fibrillaires qu'on décrit dans la gélatine du corps vitré. A l'état frais, on n'en reconnaît ordinairement pas de traces (Lieberkiihn) (62). Vainement je me suis ainsi efforcé d'obtenir le plus souvent, au moyen des reactifs ordinaires (hypermanganate de potasse, etc.) qui nous servent pour isoler les fibrilles du tissu cellulaire, ces éléments du corps vitré. Dans un seul cas j'ai pu démontrer dans un corps vitré humain, sans l'emploi des réactifs, des traînes hbrillaires. Il s'agit de corps vitrés qu'on a placés pour des raisons encore à expliquer dans le sac lymphatique dorsal de la grenouille et qui y avaient perdu par absorption une grande quantité d'eau. Par contre, chez le mouton et le porc, la démonstration de fibrilles échoua de toutes manières.
Lieberkiihn (63) fait encore mention d'un autre genre de fibrilles dans le corps vitré; ce sont les résidus de vaisseaux embryonnaires qui ne se rencontrent qu'isolés et parfois, en certains endroits, décomposés en grains fins.
D'après les recherches d'Iwanoff (62), il se trouve d'une façon constante
(1) Zeitschrift fur rationelle Medicin, 3 Rech, I Bd., 1857, p. 262.
(2) Klin. Monatsblàtter fiïr Augenheilkunde, 'iSQ3.
(3) Ibid., juillet 1869.
FIBRES DU CORPS ViTRÉ.
dans la région de Vora serrata des faisceaux de fines fibrilles qui se rendent en cet endroit à la surface du corps vitré et parcourent, une fois en contact avec la membrane limitante, comme fibres zonulaires, la zonula en avant. Quoique je me sois rendu compte de l'existence de ces fibrilles dans la région de Vora serrata, n'ai pourtant nullement pu me convaincre que les fibres de la zonula prennent toutes leur unique origine dans de pareilles traînées fibrillaires.
A l'exception des fibrilles de la région de Vora serrata, ces éléments, ainsi que les fibres, constituent des éléments excessivement peu répandus ; ceux qui le sont moins encore sont les fibres que Lieberkûhn a décrites et qui paraissent en outre, suivant leur provenance, être tout autrement constituées, comme les traînes fibrillaires décrites par Iwanotî et moi. Pendant que les premières sont très probablement de nature élastique, les dernières ont évidemment beaucoup d'analogie avec les fibrilles du tissu cellulaire. Elles se rencontrent en plus grande quantité dans le corps vitré de l'embryon, voici pourquoi sa substance paraît finement striée et plus résistante que celle de l'adulte (de Witticli) (29).
Tout autres sont les réseaux de fibrilles qui se montrent à l'état pathologique, principalement au début de la suppuration, et qui apparaissent en grandes traînées dans la gélatine du corps vitré (0. Weber). D'après mes recherches, ce sont des éléments très résistants qui rappellent les fibres élastiques et qu'on peut comparer avec les fibres particulières qui, à l'état pathologique, apparaissent dans la névroglie du nerf optique (1).
Toutes les autres indications sur l'existence de fibrilles, de quelque nature qu elles soient, qu'on trouverait dans le corps vitré, reposent sur des images provoquées par des réactifs et qui ne peuvent en aucun cas être interprétées comme préexistantes. Il en est ainsi de l'affirmation de Giaccio (57), qui pouvait, après avoir employé de l'acide chromique ou de l'alcool, démontrer la présence de fins réseaux fibrillaires, qu'il identifie avec ceux décrits antérieurement par Bownian (21) dans le corps vitré embryonnaire. Pourtant Bowman décrit dans les points nodaux de ces réseaux fibrillaires de petits renflements sphériques comme « nuclear granules ». Ce ne serait, d'après Giaccio, que l'elTet optique de sections de fibres qui se recourbent pour se rendre dans un autre plan. Déjà Lieberkiihn (63) a attiré l'attention sur ce fait, que beaucoup de réactifs, principalement l'alcool et l'acide chromique, provoquent l'apparition de fibrilles. D'après mes propres observations, la forme des dépôts que provoque l'emploi de l'acide chromique ou de l'alcool est telle que de fins corpuscules se trouvent épars entre de petits corps bacilliformes. Ces derniers se trouvant répartis dans les sens les plus divers, il en résulte comme des réseaux fibrillaires. L'examen avec de très forts objectifs les fait apparaître en morceaux n'ayant aucun contact les uns avec les autres ; ils se placent souvent en zigzag mutuellement, et paraissent identiques à ce que Merkel (34) a décrit comme fibres en zigzag, « fibres fulgurantes », dans des yeux pathologiques.
Aussi le fin réseau que décrit Blix (5ij dans les points nodaux oii se rencontreraient des cellules fusiformes ou étoilées sai!s noyau doit probablement se rapporter aux produits artificiels que Bowman et Ciaccio ont cnumérés.
Dans les travaux d'auteurs plus anciens, nous voyons aussi fréquemment indiquée la structure fibrillairc du corps vitré. Ainsi Husclikc (IG) décrit des faisceaux fibrillaires qui rayonnent de la membrane hyaloïdedans le corps vitré, mais dont la démonstration ne peut être
(1) Michel, Ueber einc Ilijperplasie des CJiiasma und des rechten Nervus opticus bei Elephantiasis (Arcltiv fur Ophthalm., xix, 3).
faite qu'après durcissement dans du sublimé ou du carbonate de potasse. Pappenheim (14), ayant vu dans des corps vitrés conservés dans le carbonate de potasse une structure fibrlllaire, suppose qu'il s'agit de tubes remplis de liquide.
Nous avons déjà mentionné qu'on réussit moins facilement à démontrer, dans le corps vitré frais et développé, la présence de cellules que cela ne se peut pour le corps vitré embryonnaire, mais que, incontestablement pourtant, celui de l'adulte en renferme. En examinant attentivement, on les reconnaît, principalement dans les couches périphériques, sans l'addition d'aucun réactif. Elles paraissent comme des éléments excessivement pâles, dont le pouvoir réfringent ne diffère que fort peu de la substance ambiante. L'acide chromique ou le liquide de Mûller les rend plus apparentes; mais, pour les bien faire ressortir, il est recommandable de teinter le corps vitré avec du carmin ou de l'aniline. Les éléments cellulaires apparaissent alors dans la substance du corps vitré sous les formes les plus diverses. D'après le procédé dlwanoff (48), on peut distinguer trois formes principales, mais qui, ainsi [que je dois le souligner, se révèlent par de nombreuses formes intermédiaires comme appartenant à une même catégorie. On distingue ainsi :
1. Des cellules rondes avec un ou plusieurs noyaux, ayant absolument la même nature que les cellules subhyaloïdiennes sus-décrites avec détail, proviennent évidemment de la même source aussi. Ces cellules se trouvent isolément parsemées dans la substance du corps vitré, mais en quantité relativement faible, et principalement dans les parties périphériques.
2. La seconde forme qui, d'après Iwanoff, est représentée par des cellules fusiformes ou étoilées, se rencontre principalement dans la couche corticale. Ces cellules (fig. 1-41, a et b) affectent les formes les plus irrégulières, montrent des contours incurvés et ordinairement plusieurs longs prolongements protoplasmatiques qui portent çà et là de petits renflements sphériques dont la nature protoplasmatique est aussi aisément démontrable. Ces globules sont tantôt isolés près d'un prolongement, tantôt en plus grand nombre rangés les uns derrière les autres comme des perles. Le bout du prolongement est tantôt pointu (fig. 441, a)y tantôt garni d'un globule (fig. 141, d). Ce dernier ne se rattache souvent que par un très fm pédicule au corps cellulaire, de façon que la possibilité d'un détachement paraît probable. En réalité, on rencontre souvent de pareils globules détachés, de même substance, au voisinage de ces cellules (fig. 141, d). J'aurai occasion d'y revenir.
3. La troisième forme de cellules du corps vitré, d'après Iwanoff, se caractérise par la présence de vésicules claires que contient le corps cellulaire. D'après mes observations, ces cellules ne sont que très rarement simplement celluleuses ; la plupart possèdent un (fig. 141, c, e,f) ou plusieurs (g) prolongements de la même nature que ceux de la seconde catégorie qu'on vient de décrire. Les vésicules sont, ou nettement délimitées, ou aussi indistinctement contournées, de manière qu'on reçoit l'impression comme s'il s'agissait du
gonflement par imbibition de la substance cellulaire (fig. 141, e). Toujours ces vésicules présentent un contenu clair et homogène, qui, dans beaucoup de cas, est indubitablement liquide, attendu qu'on voit les granules qui y pénètrent prendre un mouvement moléculaire (Lieberkûhn, 62, p. 340). Ordinairement on ne rencontre qu'mie seule vésicule, mais on peut, dans quelques cas, comme cela est arrivé à Iwanoff, en rencontrer deux réunies par un pont de protoplasma qui peut entourer le noyau (fig. 141, g). Aussi, dans le voisinage de pareilles cellules, dont les émanations présentent de nombreux renflements sphériques, j'ai rencontré de petits globules de proto-
I plasma représentant évidemment des parcelles étranglées et détachées de
I la substance cellulaire.
Le nombre, la grandeur et la forme des noyaux de ces diverses cellules I varient énormément. J'en ai rencontré jusqu'à trois; là où plusieurs noyaux occupent une même cellule, ils sont moins volumineux que ceux des cellules à un seul noyau. Leur forme est tantôt sphérique, tantôt ovale ou rénale. J'ai aussi rencontré des corps proloplasmatiques avec vésicule sans noyau, qui, à part l'absence de noyau, étaient identiques aux autres. Tandis qu'on rencontre les cellules étoilées et fusiformes de préférence dans la masse corticale du corps vitré, et chez les enfants, en grand nombre, on trouve surtout les cellules à vésicule chez les adultes, et ici, ordinairement, dans les parties centrales du corps vitré.
Les nombreuses formes intermédiaires entre ces trois types cellulaires décrits démontrent incontestablement leur identité. Cette opinion acquiert une nouvelle confirmation par la découverte d'Iwanoff'(48), d'après laquelle ces trois genres de cellules montrent des phénomènes de mouvements propres. L'idée que leur forme si variée se rapporte au changement dans la configuration d'un même genre de cellules est donc bien naturelle (Lieberkûhn, 63, p. 440). Pagenstecher (58) a réussi, sur des corps vitrés de lapins âgés de peu de jours, à voir, sur la table de l'objectif chauffée, les diverses formes de
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cellules d'Iwanoff se développer de la première catégorie. Lui aussi appuie sur la grande concordance de ces cellules rondes avec les corpuscules blancs du sang. Que ceux-ci puissent, aussi bien que dans d'autres tissus, immigrer dans la substance du corps vitré, cela ne peut être mis en doute. Mais ici ils chemineraient tantôt dans la substance visqueuse, tantôt dans les interstices remplis de liquide : dans leur premier parcours, ils s'effileront en longs fdaments de protoplasma; pendant la seconde partie du chemin, ils présenteront ces symptômes de gonflement par imbibition. L'occasion à la formation de vacuoles est ainsi fournie.
En concordance avec ces faits, nous rencontrons de préférence les cellules munies de petites vésicules chez des personnes âgées, dont le corps vitré est plus abondamment fourni d'eau, et ici même de préférence encore dans les parties centrales les plus liquides, tandis que les longs filaments se forment principalement dans les parties périphériques plus visqueuses du corps vitré. On rencontre en nombre excessivement abondant ces cellules à vésicules dans le glaucome, dans tous les cas d'augmentation de l'humeur vitrée, tandis qu'elles disparaissent complètement avec le ratatinement du corps vitré (Iwanoff) (4-8), fait qui concorde parfaitement avec ma manière de voir en ce qui concerne leur nature.
Afin de confirmer cette supposition, j'ai tenté de provoquer artificiellement ces diverses formes de cellules. A cet objet, j'ai transporté du corps vitré de l'homme, du mouton, du porc, dans le sac lymphatique dorsal de la grenouille, où je l'y ai laissé séjourner pendant à peu près dix-huit heures. La substance du corps vitré se montre alors parsemée d'un très grand nombre de corpuscules protoplasmatiques qui, ainsi que le démontrent les injections simultanées de substances colorées finement granulées, proviennent des corpuscules lymphatiques immigrés de la grenouille. Ces corpuscules montrent alors tous ces divers changements de forme que nous avons constatés** plus haut en étudiant le corps vitré normal de l'homme. Nous pouvons donc affirmer, avec toute certitude, que toules les cellules qu'on rencontre dans le corps vitré, quelque variée que puisse être leur forme, ne sont autre chose que des corpuscules lymphatiques immigrés qui doivent la diversité de leur aspect à la qualité variée du milieu dans lequel ils se meuvent. J'ai même obtenu les cellules à vésicules par cette méthode artificielle, il est vrai toujours en petit nombre, parce que le séjour du corps vitré dans le sac lymphatique de la grenouille lui fait déjà, après dix-huit heures, perdre par résorption une quantité notable de son eau. Il est par conséquent difficile d'établir ainsi les conditions opportunes à la formation des vésicules; pourtant cela réussit encore principalement avec le corps vitré humain, qui est plus riche en eau que celui du mouton et du porc.
Par contre, on peut suivre pas à pas la formation des filets protoplasmatiques lorsqu'on observe pendant quelque temps les corpuscules lymphatiques immigrés, et l'on voit en outre très distinctement comment il s'en détache, de temps à autre, par étranglement, un petit globule protoplasma-
tique, qui est absolument identique à ceux décrits plus haut (fig. 141, c et d). Lorsqu'on laisse séjourner le corps vitré dans le sac lymphatique plus longtemps (à peu près quarante-huit heures), l'expérience ne réussit plus, parce que la majeure partie de la vitrine est alors résorbée, et qu'on ne trouve qu'une petite quantité d'une substance visqueuse.
Je suis forcé de revenir encore une fois sur les petits globules protoplasmatiques, dont on peut suivre la provenance par étranglement des filets protoplasmaliques. On rencontre constamment ces globules en nombre varié dans le corps vitré et dans ses parties diverses. En teintant avec le carmin ou l'aniline, on peut presque partout démontrer, dans la gélatine du corps vitré, l'existence de pareils globules, soit isolés, soit rangés en séries et écartés à grande distance des cellules mères. Je ne saurais dire s'ils exécutent des mouvements propres, tandis que les plus grands fragments de protoplasma non munis de noyau qu'on rencontre parfois dans le corps vitré (fig. 141, e) montrent pourtant indubitablement des mouvements amiboïdes.
Tandis que dans le corps vitré de l'adulte les éléments formés et immigrés montrent, par suite de leur déplacement dans la gélatine particulière de ce milieu, les distorsions et les mutations les plus bizarres, par contre les cellules du corps vitré de l'embryon présentent presque exclusivement une conformation sphérique ou en fuseau (Virchow (26), Kôlliker (31), Wittich (29),, Frey). On ne rencontre des cellules étoilées qui s'anastomosent que vers le côté externe de l'hyaloide, et elles sont en rapport avec la formation du réseau de vaisseaux embryonnaires qui se trouve en ce point. Probablement aussi les cellules rondes et fusiformes ne sont autre chose que des corpuscules lymphatiques immigrés. Ce qui est suprenant ici, c'est la constance de la conservation de forme, qui doit peut-être reposer sur une qualité autre du protoplasma cellulaire, ainsi que de la substance propre du corps vitré emj bryonnaire.
La description qui précède ne mentionne dans les éléments cellulaires du corps vitré^ I abstraction faite des formes étoilées des cellules lymphatiques qui y sont pénétrées,, nullement la présence de cellules étoilées. Pourtant un grand nombre d'auteurs, de Ammon (23), Merkel (34-), 0. Weber (41), Smith (53), ont affirmé avec la plus grande assurance la présence de pareils éléments et leur réunion en réseau comprenant dans leurs mailles la substance gélatineuse du corps vitré. De pareils réseaux ne se voient qu'à la surface de la membrane hyaloïdienne, et cela encore seulement chez des embryons. Les descriptions de réseaux cellulaires dans l'intérieur du corps vitré ont principalement surgi de la tendance à assimiler la gélatine du corps vitré .'i une catégorie connue qui se range dané la série des substances de tissu cellulaire. Le prototype est représenté par les corpuscules étoilés de Virchow et les réseaux qu'ils forment, d'après lesquelsles adeptes de la théorie du tissu cellulaire interprétaient les éléments étoilés du corps vitré en réunissant leurs prolongements en réseaux. Une observation non prévenue et affranchie de toute idée préconçue, comme l'avaient déjà montré Doncan (30) et Iwanoflf (48), n'a pu rien apercevoir de ces réseaux cellulaires, car le corps vitré ne supporte aucune comparaison avec la structure du cordon ombilical, ou d'un autre tissu gélatineux quelconque.
Virchow (26j décrivit le premier des éléments cellulaires du corps vitré de l'embryon, mais ne réussit pas à les trouver dans l'œil de l'adulte. KuUiker (31) ainsi que Henle trouvèrent pareilles cellules en petit nombre aussi chez l'adulte, au voisinage de l'hyaloide. Mais ce n'est qu'à Iwanoff (48) que nous devons la connaissance exacte des cel-
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Iules du corps vitré. Il ne se trompe que dans la manière de les interpréter, en prenant les cellules rondes pour des « cellules de formation », donnant naissance en se différenciant aux autres formes de cellules. Les cellules munies de vésicules sont comparées aux physaliphores que Virchow a décrites comme provenant du clivus, et Iwanoff les charge du rôle de production de la substance propre du corps vitré, de la formation du mucus. Doncan (30), qui, comme Weber (41), décrit de semblables physaliphores, partage cette manière de voir. Que le contenu de la vésicule est liquide, c'est ce que démontre par contre Lieberkiihn (63), et mes observations prouvent que l'apparition de vacuoles n est qu'un simple phénomène d'imbibition .
Ritter (43) nie absolument la présence de cellules dans le corps vitré, et Ciaccio (57) revient à cette opinion en n'admettant que les cellules subhyaloïdiennes.
D'après ce que j'ai avancé dans ce qui précède sur les cellules du corps vitré, la provenance des cellules de pus lors d'une inflammation du corps vitré ne peut être dubitative. Elles proviennent des vaisseaux avoisinants, et ce sont des globules de sang incolores immigrés (Blin) (54). Cette immigration s'effectue essentiellement des vaisseaux du corps ciliaire et de la papille du nerf optique. On peut aisément se convaincre de ce fait si, par l'introduction d'une aiguille, ou des injections de solutions de sublimé ou de nitrate d'argent, on provoque une suppuration, après avoir préalablement introduit dans le courant sanguin des granules de zinnaber. Les cellules contiennent alors, pour la plupart, des molécules du pigment introduit dans la circulation. Pendant leur migration, ces cellules prennent aussi des granules de pigment de la choroïde et de l'épithélium rétinien. En l'absence de tout élément cellulaire fixe dans le corps vitré, leur provenance de pareille source (0. Weber) (41), ou encore moins de prétendues cellules épithéliales (Coccius) (40), ne saurait venir à l'esprit.
C'est encore l'endroit de discuter la question de savoir jusqu'à quel point les éléments formés que nous venons de décrire dans le corps vitré expliquent les phénomènes entoptiques. Nous devons à Doncan (30) une comparaison exacte des formes observées au microscope et à l'examen entoplique. Il trouva, comme correspondant aux anneaux qu'on rencontre isolés dans le champ visuel, avec un centre clairj les cellules sus-décrites munies d'une vésicule; il démontra en outre que les groupes de globules qu'on voit parla méthode entoptique sont de la même manière visibles au microscope. Les fibres garnies de grains ou de globules sont invoquées par lui pour interpréter l'image des chapelets en perles des mouches volantes, mais il n'est pas dans mon plan d'insister davantage sur pareilles comparaisons.
Si, finalement, nous nous demandons quelle est la valeur histologique du tissu qui compose le corps vitré et comment il faut le classer dans la série des autres tissus, nous devons tout d'abord insister sur sa provenance du tissu cellulaire embryonnaire, provenance que l'embryologie met hors de contestation. Aussi, plus tard, le tissu du corps vitré se rapproche surtout du tissu cellulaire, mais se différencie de tous les autres genres de tissus semblables par l'absence de cellules fixes (cellules endothéliales), ainsi que par la rétrogradation des fibrilles en comparaison de l'accroissement en masse de la substance interfibrillaire. Celle-ci se différencie de son côté, par son excès-
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sive abondance d'eau, de la substance de ciment des autres tissus fibrillaires du genre de tissu cellulaire. Ce qui me paraît plus simple, c'est d'envisager toute la masse située contre l'hyaloïde et la membrane du canal central comme un faisceau unique de tissu cellulaire, garni d'une gaine endothéliale. Seulement l'enveloppe endothéliale se trouve remplacée ici par une membrane élastique, l'hyaloïde, tandis qu'à l'intérieur même les fibrilles se trouvent dissociées et disséminées par un accroissement excessif de la substance interstitielle.
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Par L. de WECKER
ARTICLE PREMIER
INFLAMMATION DU CORPS VITRÉ (hYALITIS)
Avec la même raison que nous nous servons du nom de kératite en niant ! avec Cohnheim toute participation directe du tissu cornéen à la pyogenèse i qui suit une irritation traumatique, et que nous admettons que toutes les | altérations que le tissu cornéen subit pendant la suppuration ne sont que des phénomènes passifs de décomposition ; aussi bien est -on | autorisé à maintenir en ophthalmologie la désignation de hyalitis. Comme le prouve l'exposé anatomique qui précède , toutes les cellules que renferme le corps vitré sont, d'après Schwalbe, à envisager comme des élé- , ments immigrés ; l'effet d'une irritation inflammatoire se traduira donc par une accentuation dans l'appel de ces éléments et par des altérations passives du tissu même du corps vitré, sous l'influence de cette immigration plus active .
Ce qui différencie le corps vitré du tissu cornéen, c'est l'absence de cellules endothéliales (à moins d'envisager comme telles les cellules éparses, sus-hyaloïdiennes) et, en l'absence de cellules fixes, la prépondérance de masses de ciment presque liquide comparativement à la petite quantité de fibrilles. Dans la cornée nous rencontrons un ciment résistant et des cellules endothéliales uniformément réparties. Les effets inflammatoires nous donneront donc les produits de décomposition se mêlant à ceux que l'irritation inflammatoire a amenés du dehors. Au contraire la décomposition ne se manifestera dans le corps vitré que comme simple liquéfaction et substitution des éléments immigrés aux parties liquéfiées et résorbées. Il y a donc ici simple substitution, tellement sera minime le résidu des fibrilles décomposées du corps vitré.
Vhyalilis peut donc nous refléter avec bien plus de netteté les conséquences d'une inflammation que ne le fait la kératite, où le mélange des produits inflammatoires et de ceux de la décomposition du tissu enflammé rend l'étude de ce qui revient aux uns ou aux autres infiniment plus complexe; qu'il ne peut être ici question d'une inflammation parenchymateuse telle que Hasner (1) l'a voulu admettre, c'est ce qui n'a guère besoin d'être mentionné.
On a voulu, d'après les expériences de Pagenstecher (2), qui démontrent clairement qu'après la pénétration d'un corps étranger, d'une cautérisation locale du corps vitré, le pus chemine du point de pénétration vers l'endroit vulnéré, conclure que le corps vitré n'est pas, dans le sens d'autres organes, susceptibles de s'enflammer, c'est-à-dire que l'inflammation lui serait toujours transmise des membranes enveloppantes.
Pourtant qu'y a-t-il de plus naturel que dans une pareille expérience les globules blancs du sang prennent vers l'endroit irrité le chemin le plus ouvert, qui est celui que le traumatisme a frayé par la déchirure du corps vitré?
Les expériences de Leber, ainsi que nos essais de drainage, n'ont-elles pas abondamment prouvé que le séjour d'un corps absolument indifférent ne provoque aucune migration purulente des points vulnérés sur les enveloppes; mais les choses se passent tout autrement si, à égales conditions de traumatisme des enveloppes, le corps vulnérant a des qualités infectieuses ou irritantes par sa décomposition chimique. Donc, l'irritation inflammatoire peut partir primitivement du tissu lésé du corps vitré et rayonner dans tous les sens, sans avoir besoin de se tenir exclusivement aux voies que le traumatisme a établies.
M. Schniidt Rimpler (3) a soutenu notre interprétation contre M. Pagenstecher par ses expériences en introduisant avec une iine seringue du pus de dacryocystite dans le corps vitré. Après quatre heures, la conjonctive commence à sécréter, sans que la partie intéressée du tractus uvéal montre la moindre irritation. L'opacité du corps vitré s'accuse alors de plus en plus, mais sans laisser voir aucune accentuation vers l'endroit d'où partait le traumatisme. Après dix-huit heures, tout le corps vitré était abcédé, et alors dans la rétine se montraient des symptômes inflammatoires, mais la choroïde ne se prenait qu'ultérieurement. Avait-on après l'extraction du cristallin (pratiquée longtemps auparavant) introduit du pus semblable à travers la cornée, alors les faits se passaient d'une manière analogue :1a cornée restait absolument transparente et l'hyalite suppurative se développait sans être précédée d'aucune trace derétinite ou de choroïdile qui n'apparaissaient qu'ultérieurement, l'irritation étant transmise du corps vitré primitivement enflammé.
La nature de Vinflammation sera en rapport avec l'intensité et la durée de l'irritation, et se caractérisera par la liquéfaction, la condensation ou la I suppuration du tissu enflammé. A la suite d'une faible irritation ayant
(1) Prager Vierteljahrschrift, t. 106, p. 1.
(2) Ueber Glaskœrperentzundïmg {Sitmngsbericht der ophthalm. Gesellschaft zu Heidelherg, 1878, p. 100).
(3) Consultez la bibliographie.
rayonné le plus souvent de la choroïde vers l'humeur vitrée, une immigration plus active de cellules se produira; le passage fréquent de celles-ci à travers la gélatine de l'écorce, leur imprégnation de liquide dans les parties centrales, leur destruction à l'état de physaliphores, pousseront les phénomènes nutritifs à un tel excès qu'ils acquierronl des qualités morbides ayant pour conséquence la destruction lente de la trame délicate du corps vitré, autrement dit sa liquéfaction.
Cette hyalitis séreuse où les cellules physaliphores finissent par représenter l'unique élément formé du corps vitré, n'a nullement besoin de montrer un des traits les plus caractéristiques de l'hyalite, c'est-à-dire Vapparition d'opacités du corps vitré. Elle représente évidemment le degré le plus faible de l'inflammation de ce tissu délicat et celle qui lui est le plus fréquemment transmise du voisinage, c'est-à-dire de la matrice nutritive, la choroïde. Nous la rencontrons principalement dans les affections choroïdiennes très chroniques, où une irritation prolongée de peu d'intensité înodifie les conditions nutritives de la membrane vasculaire de l'œil, ainsi que cela arrive dans les diverses formes de staphylômes progressifs, de choroïdite par traction, etc.
Vhyalite condensatrice est toujours une forme chronique d'inflammation, où l'irritation, plus intense que dans la forme précédente, a de même amené une immigration bien plus active de cellules que ne le comportent les simples phénomènes nutritifs du corps vitré; mais la plus grande activité de nutrition a eu pour effet de permettre aux cellules immigrées, au lieu d'une existence éphémère, comme dans l'hyalitis séreuse, de se développer et d'acquérir peu à peu les qualités de corpuscules du tissu cellulaire. Il résulte de ces phénomènes une production d'opacités plus ou moins étendues, la transformation du corps vitré, en partie ou en totalité, en tissu cellulaire, et sa condensation partielle par rétraction cicatricielle. Ces phénomènes de l'hyalite condensatrice peuvent surtout être étudiés à l'entour d'un corps étranger ayant non les qualités irritantes pour provoquer une très abondante immigration allant jusqu'à la suppuration, mais une action suffisante pour donner lieu, dans son entourage, à la production de tissu cellulaire, dont le dernier terme est l'enkystement dans une enveloppe de tissu fortement rétracté.
L'hyalitis suppurative est des diverses formes la plus aiguë et celle où l'irritation partant du corps vitré a acquis le plus d'intensité. Ici l'appel à la diapédèse et à l'immigration a été tel, que le tissu propre s'est trouvé rapidement détruit, étouffé par l'invasion, autrement dit a abcédé. Cette hyalite, lorsqu'elle ne marche pas avec trop de rapidité (par suite d'une irritation généralisée sur toute la trame du corps vitré), peut être localisée et plus ou moins circonscrite; le corps vitré abcède partiellement alors, le pus peut ultérieurement s'absorber, et les parois de l'abcès qui s'étaient formées, grâce à une hyalitis condensatrice du voisinage, peuvent se rapprocher, n'entraînant que des détachements des membranes avoisinantes et une phthisie partielle du globe oculaire (Iwanoff). Lorsqu'au contraire l'irritation a
rayonné sur toute l'étendue occupée par la vitrine, ainsi que cela arrive par l'introduction dans ce tissu si délicat d'une substance infectieuse, alors la suppuration ne s'arrêtera pas au corps vitré ; elle gagne tout d'abord la rétine, et alors le tractus uvéal, se transformant ainsi peu à peu en panophthalmitis.
La liquéfaction, la condensation et la suppuration seront donc les trois caractères essentiels de ces diverses inflammations du corps vitré, qui peuvent servir de prototype pour ce qui se passe dans d'autres régions où l'étude de l'inflammation présente des conditions bien plus complexes. Nous voyons que les diverses formes peuvent se combiner ainsi : la forme la plus chronique;, l'hyalitis séreuse, peut se montrer avec une inflammation moins traînante, l'inflammation condensatrice ; ou l'hyalitis la plus aiguë, la forme suppurative avec une moins active, la forme condensatrice (l'abcès enkysté). Mais ce qui ressort avec toute clarté, c'est que, de ce qu'on avait appelé inflammation parenchymateuse, il n'en peut plus être question, au moins pour ce qui concerne l'étude d'un tissu qui se prête merveilleusement à l'interprétation de ces phénomènes complexes.
La symptomatologie de l'hyalitis est fort difficile à établir au point de vue clinique, et cela surtout en ce qui regarde la forme la plus aiguë, l'hyalitis suppurative; car ici la maladie se confond souvent si promptement avec la choroïdite suppurative, que l'on n'a guère de moyen de discerner ce qui revient à l'affection primitive. Les seules conditions favorables à pareille étude sont celles où l'on est à même d'assister, en quelque sorte, à une expérience physiologique faite sur l'œil humain, ce sont les cas de pénétration d'un corps étranger dans l'œil; ou lorsque le corps vitré s'est fait jour à travers une plaie dont les bords restent garantis de toute irritation infectieuse.
S'agit-il d'un corps étranger, nous pouvons suivre à rophthalmoscope Faction plus ou moins irritante sur le milieu ambiant dans lequel il s'est logé. I L'irritation n'est-elle que peu intense, nous voyons une opacité qui, suivant le chemin qu'avait pris le corps étranger, se condense autour de lui de préférence. Cette opacité est tout d'abord poussiéreuse; peu à peu on y difl'érencie des agglomérations qui se condensent en membranes, enveloppent le corps vulnérant et le soustraient au regard de l'observateur. Exceptionnellement on voit une auréole transparente persister longtemps autour du corps étranger, auréole occupée par la vitrine transparente (H. Pagenstecher). La formation de tissu cellulaire peut entraîner non seulement son enkystement complet, mais son rattachement au point de pénétration par deux cordons dont l'un le relie à l'endroit lésé des enveloppes, l'autre au point des membranes d'où il a ricoché (à la suite d'une propulsion très active). Ce sont ces cordons d'attache qui, par leurs mouvements de rétraction, peuvent à la fois donner lieu à de nouveaux déplacements du corps étranger ou à des détachements des membranes sur lesquelles ils prennent attache.
L'irritation que le corps étranger a provoquée est-elle intense, alors on
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voit avec beaucoup de rapidité s'accroître l'opacité dans son voisinage, et celle-ci s'irradier plus ou moins vite vers le cristallin, de manière à permettre son inspection directe à l'éclairage oblique, ou le renvoi de la lumière que lui transmet l'ophthalmoscope, en indiquant par sa coloration jaunâtre l'imminence de la formation d'un abcès. A l'entour de ce dernier, les milieux prennent promptement une teinte grisâtre uniforme qui est le prélude d'une suppuration généralisée de l'œil. S'agit-il au contraire d'un enkyslement
FiG. 142. — Cellule d'un corps vitré irrité par la pénétration de plusieurs fragments
d'ardoise.
a, grande cellule ronde avec un noyau, ainsi qu'une cellule étoilée. — b, cellules fusiformes avec émanations. — c, émanations cellulaires qui s'anastomosent en formant çà et là un réseau épais (dessin de M, Haase).
d'un corps étranger on n'observe, jamais cette coloration jaunâtre ; le tissu cellulaire de nouvelle formation tire fortement sur le blanc, et j'ai vu des paillettes de capsules enveloppées dans des poches qui avaient absolument l'aspect de l'argent fraîchement fondu.
Les recherches anatomiques démontrent, ainsi que cela ressort des expériences de M. Pagenstecher, que le trouble que nous révèle l'ophthalmoscope se rapporte à la présence de nombreuses cellules qui, suivant leur date d'immigration, se trouvent en voie de transformation en tissu cellulaire, ainsi que le montre la figure 142 (c').
La comparaison de ces cellules avec les cellules immigrées que renferme ormalement le corps vitré (voy. fig. 141, p. 535) nous enseigne déjà leur identité de provenance, et nous explique leur instantanéité d'apparition dans un milieu qui ne renferme aucun élément propre à leur production, et avec une intégrité des membranes enveloppantes qui démontre que le tissu propre n'a en outre rien eu à faire dans cette production cellulaire. Peu à peu ces cellules immigrées peuvent amener par leur organisation la transformation du corps vitré en un tissu cellulaire aussi dense que le représente la figure 143.
Une autre occasion d'étudier, au point de vue clinique, l'hyalitis peut se présenter : c'est lorsqu'après une blessure (une opération), il se maintient longtemps un prolapsus du corps vitré sans que les lèvres de la plaie (scléroticale) montrent trace d'irritation inflammatoire. Peu de temps après le traumatisme, les parties prolabées du corps vitré se troublent à la suite d'une immigration cellulaire, ainsi que le démontre l'examen microscopique. Cette
FlG. 143. — Tissu cellulaire qui renferme de petites cellules rondes et fusiformes, pris sur le corps vitré d'un œil énucléé par M. Haase.
immigration peut provenir non seulement des vaisseaux avoisinants de h\ choroïde, mais aussi de la conjonctive irritée. Le prolapsus peut abcéder, et si cette inflammation a été déterminée très rapidement par une substance infectieuse (le pus de dacryocystite que donne le sac conjonctival), l'hyalitis suppuralive gagne l'intérieur de Tœil et détermine la panophthalmie. On voit ici véritablement précéder l'hyalitis avec son reflet jaunâtre que recouvre la pupille, sans que rien du côté de la conjonctive et de la capsule de Tenon signale la menace du danger, sans que des symptômes corrélatifs du Iractus uvéal fassent pressentir sa participation prochaine à l'inflammation suppurative.
Le prolapsus du corps vitré, heureusement, n'est pas souvent le siège d'un abcès ; ordinairement il s'y développe une forme lente d'hyalite conduisant à l'élimination des parties prolabées par liquéfaction et à la condensation du pédicule du prolapsus, qui se transforme en un cordon cicatriciel, cheminant, lorsque le prolapsus s'était produit, par une plaie cornéenne, à travers la pupille, vers l'intérieur de l'œil, où il s'étale sous forme de tente. L'adhérence que contracte le tissu cellulaire cicatriciel du corps vitré avec les parties
ambiantes, sa rétraction cicatricielle progressive, peuvent alors encore, à une période éloignée du traumatisme, donner lieu à des symptômes de lymphangite oculaire.
A part ces formes d^hyalitis traumatique, nous ne serions pas à même d'étabHr, au point de vue clinique, des symptômes qui différencieraient la forme idiopathique de la forme transmise du tractus uvéal, et pareille distinction deviendrait d'autant plus difficile à établir, que cette transmission se serait opérée avec plus de rapidité, comme, par exemple, à la suite delà choroïdite suppurative généralisée. Dans les formes chroniques, l'apparition de troubles de transparence du corps vitré précède souvent tout autre symptôme appréciable du côté des membranes enveloppantes de l'œil; mais il ne faudra pas oublier ici que la partie la plus importante pour la nutrition des milieux transparents malades, le corps ciliaire, est soustraite à notre inspection directe. Avec bien moins de certitude admettra-t-on une suppuration presque instantanée, qu'on voit parfois s'établir sur des yeux dont la choroïde a été détruite sur une très grande étendue et sur lesquels des adhérences d'une grande partie de l'iris avec la cicatrice se sont établies.
Ici Hutchinson (1) est porté à admettre la soudaineté des phénomènes d'irido - choroïdite suppurative et de panophthalmite comme transmise d'une hyalite suppurative. Ce n'est certainement pas l'observation directe qui l'autorise à conclure sur cette marche des phénomènes morbides.
Outre la partie antérieure du corps vitré, voisine du corps ciliaire, qui devient aisément le siège d'altérations qu'on serait tenté d'admettre comme idiopathiques, il existe une zone de ce milieu transparent qui avoisine le nerf optique, où aussi des troubles de transparence paraissent souvent de longtemps précéder les altérations apparentes des parties avoisinantes. Qu'on veuille bien ne pas oublier que nous nous trouvons ici au proche voisinage de l'espace intervaginal des gaines, dont les produits morbides peuvent se déverser dans l'œil sans que l'entourage du nerf ait besoin de montrer des altérations appréciables ; d'un autre côté, c'est la région de la choroïde qui, par ses attaches à la membrane criblée, est le plus exposée aux tiraillements, et devient par conséquent aisément le siège d'irritation inflammatoire subaiguë, retentissant sur une zone avoisinante du corps vilré. Rien de surprenant donc si c'est principalement vers les attaches du tractus uvéal que nous voyons se concentrer les formes chroniques d'hyalite ayant pour conséquence une liquéfaction complète et plus ou moins circonscrite du corps vitré.
Nous n'avons pas besoin d'établir de traitement particulier pour les diverses formes d'hyalitis ; celui-ci se confondra avec les soins qu'on donne aux diverses variétés de choroïdites, avec lesquelles elles s'identifient comme symptomatologie, soins qui ont trouvé leurs explications plus haut.
(1) Med. Times and Gm., i5, 1872.
ARTICLE II
OPACITÉS DU CORPS VITRÉ, MOUCHES VOLANTES, MYIODOPSIE
Myiodopsie, — Ne pouvant pas établir, au point de vue pratique, ce qui revient à l'hyalite et à la choroïdite, on s'est habitué à envisager toutes les opacités qui ne sont pas survenues brusquement, ainsi que les extravasations sanguines (ou entozoaires), comme dépendant d'une choroïdite. En réalité, on arrive, à moins qu'il ne s'agisse de troubles essentiellement localisés dans les couches antérieures, à trouver après un certain temps d'observation la base anatomique de la maladie, c'est-à-dire la choroïdite, et à constater que l'accroissement dans la marche des opacités est en rapport avec les poussées inflammatoires de l'altération morbide de la choroïde.
Pourtant une pareille loi de connexité entre les opacités du corps vitré et les altérations choroïdiennes n'est pas à établir d'une façon absolue. A part les cas d'hyalite primitive que nous ne sommes pas encore à même de différencier ici, il existe évidemment des altérations rétiniennes, des lymphangites des gaines du nerf optique qui communiquent leurs produits morbides au corps vitré, sans que la choroïde y participe le moins du monde. Les rétinites qui se compliquent de périvasculites, les rétinites avec sclérose des fibres transversales, sont souvent compliquées d'hyalite et non de choroïdite. Depuis longtemps mon attention a été appelée sur la provenance des épanchements brusques dans les parties postérieures du corps vitré émanant des gaines du nerf optique. Que le sang qui s'épanche en masse parfois dans la région postérieure du corps vitré prenne là sa source, la chose ne fait plus de doute pour nous. Les nouvelles recherches sur la transmission de l'ophthalmie sympathique montrent de même quelle importance l'espace intervaginal a pour la nutrition et l'intégrité de transparence des parties postérieures du corps vitré.
Sans insister sur leur provenance idiopathique ou secondaire, nous pouvions envisager les opacités du corps vitré comme dérivant de deux sources principales qui différencient les opacités en :
a. Opacités provenant d'immigration d'éléments cellulaires et de l'orgaïiisation de ces cellules immigrées.
b. Opacités qui ne sont que les résidus des détritus des éléments fibrillaires et cellulaires propres du corps vitré et del'hyaloïde, ou qui en représentent les parties coagulées (dans les expériences de Pagenstecher, par exemple), et les cristaux de cholestérine et de tyrosineque renferment parfois le corps vitré liquéfié.
Au point de vue clinique, nous différencions trois variétés d'opacités qu'on a le plus fréquemment occasion d'observer, et qui sont : 1" la pous-
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sière du corps vitré; 2° les filaments et flocons, et 3° les membranes du corps vitré.
1° La poussière du corps vitré a déjà trouvé sa description à Toccasion de la chorio-rétinite spécifique (p. 452). Ces fines opacités, qui occupent de préférence, en couches, les régions antérieures ou tout à fait postérieures du corps vitré, donneraient plus facilement l'occasion de les confondre avec un trouble généralisé de la rétine (qui existe du reste à l'entour de la papille), si elles ne présentaient pas, en dépit de leur finesse, une certaine pesanteur, de manière à tendre à s'accumuler de préférence dans les parties déclives du ct)rps vitré, et, projetées en haut par un mouvement brusque de l'œil, à reprendre leur place. Notons qu'ici ces opacités généralisées dans une vaste étendue du corps vitré et se caractérisant par leur instabilité concordent avec la présence d'une cYior'w -rétinite et ne s'observent jamais d'une façon nettement accusée avec une simple choroïdite.
L'augmentation et la diminution presque instantanée dans l'intensité de la poussière du corps vitré (très appréciable pour les malades à cause des variations dans le trouble visuel) doivent évidemment se rapportera l'immigration de cellules lymphoïdes. A mesure que les symptômes atrophiques dans la réline se dessinent par une sclérose des parois vasculaires, nous voyons, avec la disparition des poussées de poussière, celles-ci peu à peu se dissiper complètement, tandis que les symptômes inflammatoires du côté de la choroïde s'accusent d'une manière de plus en plus marquée. Le rôle que joue la rétine dans leur production ne paraît donc pas devoir être négligé ici.
L'étude clinique de ces fines opacités ne peut se faire qu'avec un très faible éclairage (miroir plan ou à simples plaques de Helmholtz) et avec un certain grossissement (-j- 10 derrière le miroir). L'étude directe n'en est guère facile et pratique, tandis que la méthode que Knapp conseille se recommande surtout pour des opacités de certaines dimensions, flocons et membranes, de préférence pour celles qui séjournent dans les régions antérieures du corps vitré. A cet effet, on se sert de l'examen à l'image renversée, et l'on prend une lentille de 18 ou 20 dioptries. En éloignant l'oculaire de l'œil progressivement jusqu'à obtenir finalement l'image renversée de l'iris, on peut explorer de cette façon les diverses couches du corps vitré et éclairer directement les opacités de certaines dimensions. L'emploi de forts oculaires est indispensable, si, par un appui qu'on donne à la main qui le porte, on veut assurer à cet examen une certaine précision indispensable, qu'il perd lorsqu'on est forcé, avec des oculaires de 8 à 10 dioptries, de tenir librement devant l'œil examiné l'oculaire explorateur.
Après que la poussière du corps vitré a persisté quelquefois pendant des années, on la voit disparaître et faire place à la deuxième variété d'opacités.
2° Les filaments et flocons du corps vitré sont les opacités qu'on rencontre le plus fréquemment dans ce milieu, et qui, par la plus ou moins grande facilité et rapidité avec lesquelles elles se déplacent, nous renseignent sur la plus ou moins grande perte de consistance du milieu qu'elles
occupent, perte qu'il faut rapporter à une disparition de son tissu par liquéfaction ou par refoulement (décollement). Ce sont aussi de préférence les couches antérieures et postérieures du corps vitré qui sont le siège de semblables opacités, qui, occupant les couches antérieures, ne déterminent qu'un obscurcissement le plus souvent inappréciable pour le malade, tandis que dans les couches postérieures les ombres fportées par des opacités de peu d'étendue, ombres que suivent les opacités qui se déplacent, attirent vivement l'attention, surtout lorsqu'elles apparaissent soudainement. Cela est si juste, qu'il faut quelque tâtonnement de la part du malade pour s'assurer si un cheveu, une chenille, une araignée, ne lui pendent pas devant l'œil, obstacle imaginaire qu'il tâche d'éloigner jusqu'au moment où il s'est assuré qu'il est le jouet d'une illusion d'optique.
La soudaineté d'apparition, ainsi que Tinspection directe de pareilles opacités, lorsqu'elles ont une certaine étendue, nous permettent de les rapporter avec certitude à un épanchement de sang dans le corps vitré; tandis que celles que ne nous révèlent pas les réflexions du malade, que seul l'ophthalmoscope nous fait découvrir, et qui se sont, la plupart du temps, développées progressivement et lentement, résultent souvent de l'immigration lente et de l'organisation ultérieure des cellules immigrées.
Il n'existe plus de doute pour moi que les extravasations abondantes de sang dans le corps vitré, qu'on rapportait autrefois à la rupture des vaisseaux choroïdiens, principalement ceux du corps ciliaire, proviennent, soit des vaisseaux papillaires, soit des vaisseaux des gaines du nerf optique. J'ai pu maintes fois me convaincre que le sang faisait directement irruption du bord papillaire, à la fois dans la rétine et en avant dans le corps vitré, qu'il finissait par transformer en un véritable caillot sanguin.
Voici un exemple :
En hiver 1875, le docteur Beylard me pria d'examiner une de ses malades, une dame de quarante-deux ans qui se plaignait d'un obscurcissement brusquement survenu sur l'œil gauche. La malade me raconta que la veille, en se levant après dîner, elle avait vu se produire sur son œil gauche un nuage qui se plaça exactement devant l'objet qu'elle voulait fixer avec cet œil, nuage qui n'avait pas sensiblement augmenté depuis son apparition. Je constatai en dehors de la papille, partant de son bord et s'étalant vers la macula, une hémorrhagie considérable de la rétine, qui paraissait partir d'une veine à laquelle se trouvait attachée une masse floconneuse noirâtre qui pendait dans le corps vitré. Il ne m'était pas possible de me renseigner plus amplement avec l'ophthalmoscope . sur la présence d'une rupture de la rétine. L'exploration la plus minutieuse du fond de l'œil, ainsi que des milieux, ne révélait rien d'anormal, à l'exception de oette apoplexie. Un examen fait deux jours plus tard montra un trouble tel dans les couches postérieures du corps vitré, que l'explication de ce qui se passait dans la rétine même était déjà rendu excessivement difficultueux. Le sang avait dépassé de beaucoup la région de la macula, sans soulever la rétine. Promptement toute inspection du fond de l'œil était rendue impossible, et le corps vitré se remplissait de sang à un tel point, qu'on pouvait démontrer sa présence et sa coloration rouge claire à l'éclairage oblique. La malade conserva une bonne perception lumineuse avec intégrité du champ visuel, mais son état ne se modifia en rien pendant plusieurs mois. La malade se rendant dans son pays (en Amérique), je la perdis de vue. Le seul renseignement important qu'elle nous avait fourni sur son état général de santé, était une attaque de rhumatisme avec phénomènes cardiaques, dont elle avait souffert l'année précédente, mais qui n'avait pas laissé de traces.
On peut observer de pareils épanchements de sang- qui partent du bord papillaire, s'étalent le long de la rétine d'une façon analogue à l'opacité qui se produit à la suite d'un obstacle dans la circulation rétinienne (embolie), et envahissent le corps vitré en y envoyant des flocons frangés qui pendent du bord papillaire. Ces apoplexies des gaines donnant lieu à des irruptions de sang dans le corps vitré, sh produisent parfois successivement sur les deux yeux, et s'observent de préférence chez les diabétiques, dont l'urine renferme de petites quantités d'albumine. Lorsque ces épanchements suivent tout d'abord le trajet des gros troncs vasculaires de la rétine, il est difficile de ne pas les confondre, comme nous l'avons du reste longtemps fait nousmême, avec des apoplexies rétiniennes ou des infarctus. Ce qu'il faut ici étudier avec soin, c'est le rapport de ces épanchements avec le bord papillaire et la disposition des caillots du corps vitré par rapport à ce bord, étude qui n'est fructueuse qu'autant qu'il s'agit d'apoplexies absolument récentes des gaines, et où le corps vitré a conservé encore toute sa transparence. Les malades signalent du reste presque tous un phénomène lumineux (compression du nerf optique) qui a précédé l'apparition d'un nuage floconneux d'abord rougeâtre, puis verdâtre, et qui a pris ultérieurement une teinte noire. L'accident est survenu après la transition brusque d'une température élevée au froid, après un effort exécuté par des malades congestionnés et déjà se rapprochant de la cinquantaine ou ayant souffert de phénomènes cardiaques.
Les hémorrhagies, chez les jeunes sujets, se produisent probablement d'une manière analogue; mais ici j'ai pu me convaincre que la rétine présentait plus de résistance près du nerf optique; ces épanchements coulent jusque vers la partie antérieure de la rétine et envahissent le corps vitré dans ses couches antérieures, le remplissant ainsi complètement. Aussi, chez ces jeunes gens, la maladie se produit successivement sur les deux yeux, se rapporte à des troubles cardiaques, suites de rhumatisme ou de maladies paludéennes, et constitue une aff'ection des plus graves et des plus difficiles à traiter.
De petits épanchemenls de sang dans les couches antérieures s'observent aussi parfois après un effort, un séjour dans une température très élevée, et ne présentent nullement le caractère de malignité des épanchements abondants de la région postérieure du corps vitré. Il est de règle admise de considérer que tout épanchement de sang prend un temps excessivement long pour disparaître du corps vitré, et que les parties coagulées peuvent séjourner pendant des années dans ce milieu sans subir une transformation appréciable. Pourtant, comme il n'y a pas de règle sans exception, nous citerons l'exemple suivant :
Un jeune étudiant de Toulouse se présente avec un flocon très volumineux siégeant dans la partie antérieure du corps vitré gauche. Le sang épanché était en quantité suffisante et tellement rapproché de la partie postérieure du cristallin, que l'on constatait sa présence à l'éclairage oblique. Cet accident lui était survenu pendant un séjour prolongé
en wagon, lors d'un voyage dans le Midi durant les fortes chaleurs, et ne causait que fort peu d'inquiétude au malade parce qu'il affirmait avoir déjà subi pareil accident et en , avoir vu se dissiper les suites en très peu de temps. Aussi fus-je on ne peut plus surpris ■ de constater la disparition complète de ce caillot volumineux de sang après une quinzaine de jours.
Il faut ici signaler une erreur à laquelle on peut être exposé lorsque le sang remplit en totalité le corps vitré, c'est de supposer : en éclairant avec Tophtlialmoscope le reflet rouge du sang, qu'il s'agit de celui renvoyé du fond de l'œil, et de prendre, après avoir partiellement éclairé ce vaste caillot qui remplace le corps vitré, la lueur rouge que cet éclairage nous donne pour un éclaircissement allant jusqu'au point de permettre un reflet du fond de l'œil lui-même. Du reste, l'examen fonctionnel, la vision étant réduite à la simple perception lumineuse, garantira déjà de cette erreur.
I Une opacification filamenteuse et floconneuse généralisée du corps vitré, transformant ce milieu en une masse uniformément visqueuse et trouble, doit être probablement aussi rapportée à des épanchements réitérés de sang dans l'intérieur de l'œil. Cette maladie, que Desmarres a si bien désignée sous le nom d'état jument eux du corps vitré, se complique fréquemment de masses filamenteuses opaques adhérentes aux membranes de l'œil, qui exé- : cutent, pendant les mouvements des yeux, des ondulations analogues aux j plantes marines balayées par les vagues. Lorsqu'ou dilate la pupille, on voit î que, même avec une parfaite fixité de l'œil, les opacités n'ont aucune tendance à se déposer toutes dans les parties déclives de l'œil, mais se main- ! tiennent suspendues en grande partie et ne déplacent leurs prolongements j filamenteux et membraneux que pendant les secousses imprimées à l'organe I malade.
Si, en dépit des nombreuses opacités, on réussit à éclairer le fond de l'œil, on peut se convaincre qu'il n'est le siège d'aucune altération morbide appréciable, par conséquent que la réduction notable de l'acuité visuelle (sans rétrécissement du champ de la vision) doit être exclusivement rapportée à la présence des opacités du corps vitré. Cet état, qui nous impressionne d'autant plus qu'il dépend d'une affection idiopathique du corps vitré, traîne des mois ! et des années avec des exacerbalions et des rémissions peu marquées; parfois, chez certains malades, une amélioration sensible se produit pendant la saison chaude, pour disparaître dès que les temps humides et froids recommencent.
On n'a que fort rarement l'occasion de poursuivre jusqu'au bout ces affections, attendu que les malades se lassent des traitements, perdent confiance, et courent les médecins. Une guérison complète s'observe chez des jeunes personnes, et ici encore j'ai pu me convaincre de la provenance d'une partie des opacités de l'entour du nerf optique (de son espace intervaginal), car des opacités membraneuses persistaient et restaient fort longtemps attachées au bord de la papille. Chez des malades ayant dépassé la cinquantaine, il est
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fort à craindre que la nutrition de l'œil ne s'altère progressivement, que des synécliies postérieures ne se développent, n'augmentent en nombre, et nous laissent conclure qu'une inflammation lente de toute la partie antérieure du tractus uvéal est survenue. L'œil se ramollit ; la rétraction de la partie antérieure du corps vitré, ainsi que du corps ciliaire entraîne une phthisie essentielle, avec perte plus ou moins complète de la sensation lumineuse. Les complications par suite d'un décollement de la rétine sont imminentes ici, de même que l'apparition de phénomènes de lymphangite pouvant retentir sur le congénère.
Autant la marche progressive de ces altérations profondes du corps vitré ne peut que difficilement être modifiée chez des personnes âgées, à sclérotique rigide, autant on a de ressources dans un traitement approprié chez de jeunes sujets, chez lesquels des épanchements peuvent avoir été assez étendus pour abolir jusqu'à la perception lumineuse en recouvrant toute la réline d'un moule impénétrable et imposant pour un décollement complet de la rétine.
Voici un exemple :
Au printemps de 1873, on me conduisit un jeune homme de dix-huit ans qui avait été atteint sur l'œil droit, huit mois auparavant, d'irido-choroïdite séreuse ayant entraîné rapidement une cécité complète de ce côté, avec faible réduction du volume de l'organe malade. Deux mois après éclata sur l'œil gauche la même maladie, qui, en dépit d'un traitement énergique^marcha avec une telle rapidité, que le jeune homme fut complètement aveugle au mois de mai et que le médecin traitant conseilla de s'abstenir de tout traitement, attendu que le malade ne souffrait pas et que son œil, le dernier atteint, ne présentait non plus aucun signe apparent d'irritation. Avant de gagner son pays, on me présente le malade afin de me prononcer si je pensais aussi tout traitement ultérieur inutile. L'œil droit montrait un iris bombé en avant et fortement atrophié, attaché à la capsule opaque du cristallin dans tout le pourtour pupillaire. Le globe de l'œil était très mou et faiblement atrophié. A gauche, on constatait une faible injection péricornéenne, une pupille fortement dilatée par l'atropine, plusieurs synéchies attachant faiblement l'iris en bas à la capsule et de fins dépôts sur la membrane de Descemet. Aucun reflet à obtenir du fond de l'œil. L'éclairage oblique montrait le corps vitré rempli jusque vers la capsule postérieure du cristallin par des masses floconneuses grisâtres. Depuis huit jours toute perception lumineuse avait brusquement disparu sur cet œil, de façon que le malade ne distinguait même pas un fort bec de gaz, placé devant lui, et qu'exposé aux rayons du soleil, il se croyait en pleine obscurité. Comme le malade ne présentait aucun autre symptôme morbide et paraissait être d'une excellente constitution, je proposai aux frères du malade, à deux jeunes officiers, de ne pas abandonner tout espoir, mais de faire soumettre le malade à un'traitement vigoureux. On proc-Ma tout d'abord à l'énucléation de l'œil droit, le premier atteint et qui était déjà faiblement phthisique; on institua alors une cure de transpirations avec traitement mercuriel, et pendant douze semaines on procéda à une application de ventouses de Heurteloup, une fois la semaine. Après six mois, l'acuité était de 1/5 et le malade lisait couramment le numéro 3 de Snellen. Le corps vitré s'était éciairci dans les trois mois suivants au point qu'on pouvait grâce à sa parfaite limpidité, examiner avec tous les détails le fond de l'œil. Ce n'est que dans les parties les plus déclives, en laissant le malade regarder fortement en bas, qu'on parvenait à découvrir un vaste foyer exsudatif de couleur verdâtre et sur lequel la rétine paraissait faiblement soulevée par la masse exsudative de la choroïde sous-jacente. 11 ne persista que quelques rares synéchies de l'iris. Je revis le malade un an après qu'il eut quitté ma clinique; à part un léger trouble dans les couches voisines du pôle postérieur du cristallin, l'œil ne présentait nul autre changement; l'acuité visuelle avait, par suite de ce trouble, un peu décliné, mais le malade pouvait continuer son métier d'instituteur.
Vétat jumenteux du corps vitré persiste à tel point chez certains malades sans aucune autre lésion de l'œil ; d'autre part, des phénomènes irritatifs dans la partie antérieure du tractus uvéal se développent si tardivement, qu'on est porté, surtout lorsque le malade présente d'autres affections vasculaires et circulatoires, à considérer le mal comme la conséquence de congestions périodiques des vaisseaux, avec rupture et invasion du sang dans le corps vitré, qui souffre absolument d'une façon passive de ces invasions sanguines. Gomme cette maladie se rencontre essentiellement chez les femmes, et de préférence au moment des irrégularités des fonctions utérines, on a avec raison établi un rapport entre les troubles circulatoires déterminés de ce côté et ceux du tractus uvéal. Une régularisation des fonctions utérines (surtout lorsqu'on a obvié à des déviations et déplacements de Torgane) a une action tellement manifeste en pareil cas sur la maladie Oculaire, que la corrélation plus ou moins directe ne saurait être niée.
Il est bien entendu qu'on a aussi établi un rapport entre la suppression brusque de flux hémorrhoïdaux, d'épistaxis, etc., et la maladie qui nous occupe; mais déjà la soudaineté avec laquelle apparaît cette aff'ection chez certains malades indique sa nature apoplectiforme. il en doit être ainsi des cas survenus après un refroidissement brusque.
Rarement on a occasion de constater avec certitude la présence d'un véritable /i?//)//,em« postérieur. Ainsi en 1864 j'ai soigné un homme de trente-quatre ans qui perdit brusquement la vue sur l'œil gauche. Il n'existait qu'une perception lumineuse de ce côté, avec intégrité du champ visuel. Chez ce malade, la quantité de sang qui avait envahi le corps vitré était telle qu'en lui faisant pencher la tête en avant, il se formait derrière le cristallin une flaque de sang qui remontait vers le tiers du diamètre vertical du cristallin. C'est la seule fois qu'il m'a ainsi été donné de voir une aussi grande fluidité et mobilité du sang dans la chambre postérieure justifiant, absolument le nom d'hyphema postérieur. Impossible de recevoir la moindre lumière du fond de l'œil. Du côté droit, se voyait près d'une veine rétinienne située en haut et en dedans trois petites apoplexies. Directement en haut de la papille, à quatre diamètres papillaires de distance, se rencontrait un vaste épanchement de sang que je regardai comme provenant de la choroïde. L'acuilé visuelle était normale de ce côté. Ni l'état général de santé, ni principalement aucun changement dans les phénomènes circulatoires et les fonctions rénales, ne nous fournissaient un renseignement quelconque sur la disposition de ce malade aux hémorrhagies oculaires, malade que nous avons perdu de vue après quelques mois de traitement inefficace.
Les opacités les moins fréquentes du corps vitré sont de vastes opacités membraneuses. On rencontre encore assez fréquemment de petites membranes enroulées, ayant en partie un aspect vitreux, et se tenant fixes dans les parties centrales du corps vitré, dans la direction où Ton constate parfois la présence d'une artère hyaloïde persistante ou d'un canal hyaloïdien. Très souvent leur présence coïncide avec celui d'un staphylôme postérieur étendu qu'on doit rapporter à un vice congénital. Aussi nous regardons cette opacité fixe comme se rapportant à un résidu de vaisseaux d'origine fœtale dans le cas de distension progressive de l'œil (staphylôme progressif); elle résulte probablement de l'arrachement des deux extrémités d'un canal hyaloïdien. Reste à savoir jusqu'à quel point des altérations, surtout des épanchements
dans le canal hyaloïdien provenant de la papille, peuvent intervenir ici pour expliquer ce genre tout particulier d'opacité membraneuse centrale et fixe, figurant parfois aussi un anneau aplati très régulier.
Nous ne reviendrons pas sur les opacités représentant des membranes par agglutination en quelque sorte de filaments dans un milieu visqueux, telleg que nous venons de le décrire pour l'état jumenteux du corps vitré; ce sont les membranes étendues et transparentes qu'on rencontre dans un corp8 vitré d'apparence saine qui doivent nous occuper pour le moment. Ces membranes s'observent souvent sur des yeux qui ont passé par des inflammations tumultueuses, mais qui pourtant n'ont guère porté atteinte à la limpidité du corps vitré, et ont permis ainsi d'étudier les diverses phases de leur développement.
Un vaste matériel ophthalmoscopique nous a permis de nous former ici une opinion, et de les rapporter à des extravasations du sang provenant des gaines du nerf optique, et envahissant le corps vitré qu'elles refoulent ; le sang se fraye ici un passage dans les ouvertures naturelles tout d'abord, suit le cours excentrique du canal hyaloïdien, s'étale dans l'espace triangulaire qui représente la tricorne de Stilling (voy. fig. 137, p. 526). Pour cette raison, toutes ces opacités membraneuses sont en trois plans, ou représentent une sorte de tente s'élevant du voisinage de la papille dans le corps vitré et masquant souvent celle-ci complètement.
J'ai eu occasion de suivre pas à pas l'évolution de ce que M. Manz a appelé à tort rétinite proliférante, et qui n'est autre chose que l'organisation de vastes flaques de sang épanché dans la partie postérieure du corps vitré; de voir peu à peu s'éclaircir ces flaques proéminentes, qui devenaient translucides, et en se rétractant déviaient tout l'arbre central des vaisseaux vers le point d'implantation de ces membranes, disposées en tente sur la rétine et s'élevant jusqu'au tiers postérieur du diamètre antéro-postérieur de l'œil dans le corps vitré.
J'ai pu observer des malades soudainement devenus aveugles sur un œil avec les symptômes d'embolie ou d'épanchement intervaginal. Chez ces malades, présentant une papille peu afl'aissée avec des vaisseaux amincis, j'ai vu le corps vitré occupé par trois membranes translucides qui le divisaient en trois segments assez réguliers, et dont les deux, les plus apparentes, délimitaient assez nettement le tiers supéro-interne du corps vitré. Ces membranes étaient d'une transparence telle qu'on ne pouvait les bien étudier qu'en usant des reflets, et elles rappelaient bien la disposition anatomique du corps vitré
Vues sur des malades lorsque ces membranes ont déjà pris leur entier développement, il était difficile de se rendre compte comment elles étaient développées; mais j'ai eu occasion d'assister en quelque sorte à leur évolution, c'est-à-dire de les voir se former par des épanchements sortant du bord papillairp, s'étendant vers la macula, et se déviant directement en avant dans le corps vitré. J'ai pu, chez certains malades, constater les membranes
en papillon complètement développées sur un œil, le premier atteint et complètement aveugle, tandis que sur l'autre le mal se développait avec des symptômes absolument identiques, cet œil ne montrant que le début de la maladie sous forme de quelques fins caillots parfois attachés au bord papillaire.
La formation de membranes d'une épaisseur variée qui doivent leur origine au sang provenant de la papille du nerf optique, et qui s'est frayé de préférence un chemin dans les voies préformées du corps vitré, me parait donc hors de doute.
Nous rencontrons une semblable formation de membranes dans la choriorétmite spécifique, et ici probablement aussi due à des épanchements sanguins. Voici comment je m'exprimais à cet égard dans ma monographie (in Graefe-Ssemisch) (1) : « Chaque ophthalmologiste occupé aura présents à la mémoire des cas où l'orientation avec l'ophthalmoscope est rendue très difficile, parce qu'il s'est produit au devant de la papille une excroissance tïiembraneuse sous forme de tente qui fait saillie dans le corps vitré. Cette tïîasse, nouvellement formée, grisâtre ou gris bleuâtre, proémine par une émanation en pointe plus ou moins en avant vers le centre du corps vitré, et montre plusieurs prolongements effilés (3-4) vers l'expansion de la rétine, qui sont ordinairement en rapport avec des foyers morbides sous-rétiniens de quelque étendue. Parfois toute la papille est recouverte par cette masse membraneuse ; dans d'autres cas on trouve, surtout après un traitement mercuriel énergique, qu'une partie de la papille s'est dégagée, ce qui permet alors de bien différencier la saillie de cette masse de nouvelle formation audevant du niveau de l'entrée du nerf optique. »
J'ajoutais à cette description la réflexion : a On n'aura probablement jamais l'occasion d'assister à la formation de ces épaississements membraneux des parties prépapillaires du corps vitré à cause des phénomènes inflammatoires tumultueux qui accompagnent leur évolution.» Mais, depuis que j'ai tracé ces lignes, j'ai eu plusieurs fois occasion d'assister à la formation de pareille condensation membraneuse prépapillaire ; de suivre pas à pas Técouement de sang du bord de la papille; de voir ce sang se transformer en masses blanchâtres constituant des membranes qui remontaient dans l'intérieur du corps vitré, finissaient par se rétracter, et dévier par leur rétraction la rétine, en attirant dans quelques cas la papille avec ses vaisseaux vers l'intérieur de l'œil.
J'ai observé ces phénomènes chez des jeunes malades de seize à dix-huit ans chez lesquels on n'aurait pu accuser que la syphilis héréditaire, comme cause de cette maladie survenue successivement sur les deux yeux, et qui évoluait avec si peu de retentissement irritatif du côté des parties anté-
(1) M. Manz décrit ce qu'il appelle d'une façon tout à fait impropre rétinite proliférante, une année après l'apparition de mon travail ; l'identité de description ne paraît pas l'avoir frappé. (Voy. Retinitis proliferans in Archiv fur Ophthalm., t. XXII, 3, p. 229,. 18T6, et ibid., t. XXVI, 2, p. 55, 1880.)
rieiires du tractus uvéal et du corps vitré, que l'inspection du fond de l'œil s'opérait avec la plus grande facilité.
Ordinairement, il faut avouer qu'on n'assiste qu'à la terminaison de la maladie, qui, dans la plupart des cas, revêt le caractère de la cliorio-rétinite spécifique. Une seule fois j'ai vu pareille désorganisation membraneuse chez un jeune homme de vingt ans qui avait, quatre semaines après une blessure de l'œil droit (qu'on énucléa) été pris de chorio-rétinite sympathique. Lorsque la maladie se fut épuisée avec atrophie complète de l'iris et des masses exsudatives dans le champ pupillaire, de façon à permettre l'inspection exacte du fond de l'œil, on trouva au-devant de la papille semblable épaississement membraneux.
Pour ce qui concerne le pronostic des différentes opacités du corps vitré, il dépendra essentiellement de leur cause, du degré d'organisation qu'elles auront acquis, ainsi que de la quantité suivant laquelle elles se trouvent accumulées. Avec une intégrité presque parfaite du tractus uvéal, on peut, comme nous l'avons fait remarquer, voir se dissiper des épanchements (surtout traumatiques) même complètement et assez rapidement, tandis que, au contraire, en présence d'anciennes altérations trophiques de la choroïde, principalement celles qui résultent de la distension prolongée de la membrane vasculaire, nous voyons persister indéfiniment des opacités même très peu développées.
Indubitablement des conditions fâcheuses pour la nutrition même du corps vitré, celles qui ont entraîné la liquéfaction ou le détachement de ce milieu de son sol de nutrition, doivent forcément aussi rendre bien plus difficile la résorption d'épanchements ou la rétrocession de produits inflammatoires qui se sont organisés dans le corps vitré. Si donc nous voyons les opacités lancées avec une extrême vitesse pendant les secousses de l'œil à travers une étendue notable du corps vitré, nous pouvons en conclure que notre action thérapeutique sera singulièrement entravée par suite même des obstacles qui se sont accumulés pour permettre une nutrition régulière par endo- et exosmose entre la choroïde et une substance vitreuse profondément désorganisée.
Connaissant la délicatesse de structure du corps vitré, le peu d'activité dans les phénomènes nutritifs qui président à la reconstitution physiologique de ce tissu, on en conclura avec raison, si, dans ce milieu, des désorganisations étendues, allant jusqu'à la production dévastes membranes, se sont opérées, qu'on n'aura guère d'espoir, même en stimulant puissamment ses fonctions physiologiques par un traitement approprié, de voir rétrograder le processus morbide au point de déterminer une décomposition des éléments qui constituent ces membranes organisées et leur absorption complète.
Ce qu'on peut encore espérer de plus heureux, c'est que ces opacités rétrogradent jusqu'à acquérir un haut degré de transparence en s'amincissant, que par cette absorption progressive elles perdent une de leurs p^opriélés les plus désastreuses qui leur revient par leur pouvoir rétracteur, et qu'en connexion le plus souvent avec la rétine, elles n'arrivent plus par leur rétraction
à déterminer la complication la plus redoutable des opacités du corps vitré, ] celle d'un détachement de la rétine par attraction (H. MûUer).
Le traitement a donc son guide principal dans la recherche des conditions étiologiques, et sera le plus souvent dirigé contre les maladies concomitantes du tractus uvéal.
C'est pour les traitements de cette nature que le premier nous avons recommandé les cures de transpirations avec les infusions de jaborandi, plus j tard remplacées par les injections de son alcaloïde, la pilocarpine. L'emploi 1 des diurétiques, dont le lait est l'un des meilleurs et des plus actifs, l'usage prolongé des eaux mmérales purgatives diurétiques (Wildungen) et peuvent être combinés, si les forces du malade le permettent, aux cures d'injections de pilocarpine.
I Le repos et la compression avec le bandeau compressif peuvent, dans cer- I tains cas, être indiqués lorsqu'il s'agit d'épanchements sanguins à répétition, 1 ou lorsqu'on craint une complication de décollement de la rétine ; encore y a-t-il déjeunes malades qui ne supportent absolument pas une pareille compression prolongée, susceptible de déterminer promptement des phénomènes irritatifs de la partie antérieure du tractus uvéaL
Que penser de l'emploi des courants continus dont l'action éclaircissante serait non seulement des plus puissantes sur le corps vitré, mais s'étendrait i même, dans quelques cas, jusqu'aux opacités du cristallin (Le Fort)(l). De temps à autre on vient rapporter quelques cures éclatantes obtenues par ce moyen, cures qui étonnent d'autant plus qu'elles sont rapportées par ceux qui les ont obtenues (Giraud-Teulon). Nous pouvons affirmer que ce moyen a été si impuissant entre nos mains, que nous y avons en quelque sorte complètement renoncé.
L'application des courants continus peut être faite de deux manières différentes : en passant un courant de 8 à 10 éléments de telle manière à travers l'œil qu'on place une électrode ( — ) sur les paupières fermées et l'autre (la +) derrière l'oreille ou sur la nuque (ganglion cervical supérieur) ; cette application sera répétée pendant une à trois minutes chaque jour. Un autre mode d'application consiste à faire passer pendant des heures un très faible courant de 2 ou 3 éléments à travers la tête, en appliquant des plaques de Trouvé sur les tempes au moyen d'un bandeau et en posant le petit appareil sur un meuble à côté du malade couché. Cette application se fait le mieux pendant le sommeil du malade. Dans une thèse de M. Carnus {De V action des courants continus sur les troubles du corps vitré, Paris, 1874, et France médicale, n° 33, 1874), nous trouvons confirmé par M. Oninius un fait observé par nous: c'est qu'un emploi intempestif du courant peut accentuer les troubles du corps vitré, et, d'après nous, déterminer de la lymphangite oculaire {irido-choroïdite séreuse) ; par conséquent, un contrôle attentif avec l'ophthalmoscope est nécessaire pendant l'emploi de ce mode de traitement. M. Onimus iippelle courant centripète lorsque le pôle positif est placé sur les paupières et le négatif derrière les oreilles; centrifuge au contraire, lorsque l'électrode négative est placée sur les paupières. Pour M. Onimus, c'est ce courant centrifuge qui aurait l'action éclaircissante sur les milieux de l'œil. Veut-on appliquer pendant des heures des courants de 2 ou 3 éléments, il faut encore avoir soin de bien tenir humides les plaques des électrodes, si l'on ne veut pas s'exposer à la formation de cicatrices très disgracieuses.
(1) Gaz. méd., 11 juillet 1874, et Gaz. des hôpitaux, p. 626 et 629.
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Une conclusion post hoc ergo propter hoc n'est pas à tirer chez des sujets jeunes où l'on a maintes fois occasion d'observer que des épanchements abondants se résorbent complètement sans l'intervention d'aucun traitement, ou que^ soumis pendant de longs mois infructueusement aux traitements les plus divers, ils guérissent lorsqu'on se contente de leur donner de simples conseils hygiéniques.
Qu'on veuille surtout s'abstenir de l'emploi de collyres, qui, par leur action irritante, ne peuvent qu'aggraver l'état du malade. Il faut avoir de singulières vues sur l'action des agents thérapeutiques pour recommander, en pareil cas des collyres à la digitaline ou à l'iodure de potassium.
Personne ne songera non plus, depuis que nous connaissons mieux la trame délicate du corps vitré et sa vulnérabilité, de proposer l'intervention chirurgicale que de Graefe (1) a tentée, quoique ce grand maître attribue à son opération la disparition complète, après dix mois, de vastes opacités membraneuses qui s'étaient formées dans l'œil d'un jeune individu de seize ans. Quoique en se servant des règles données par M. Alf. Graefe pour l'extraction du cysticerque (voy. plus loin), on puisse mieux définir le point de pénétration et d'attaque des opacités avec l'aiguille, en se servant de l'éclairage ophthalmoscopique, on recule devant la lacération du corps vitré dans ses parties encore conservées intactes pour arriver à la région malade. L'exécution de Topération relatée par de Graefe était facilitée par la position des opacités, visibles à l'éclairage direct lorsque la pupille était dilatée, et que l'aiguille pouvait aisément atteindre en pénétrant dans la région équatoriale et en se dirigeant parallèlement au plan de l'iris vers le centre de l'œil apparaissant confusément éclairé à l'opérateur hardi.
ARTICLE III
LIQUÉFACTION DU CORPS VITRÉ. — SYNCHYSIS SIMPLE ET ÉTINCELANT
Le synchysis simple s'observe presque constamment dans des inflamma- i tions chroniques du corps vitré qui en occupent une vaste étendue, et intéressent de préférence la région du corps ciliaire et les parties avoisinantes
de l'entrée du nerf optique. Les phénomènes nutritifs étant, par suite de ces |
inflammations, tout d'abord fortement stimulés, il en résulte une bien plus |
grande activité de l'immigration des cellules lymphoïdes. Cette immigration |
excessive a tout d'abord un effet mécanique destructif par l'activité du dépla- i
cément de ces cellules immigrées, et celles-ci, en se transformant successi- |
vement, après s'être gorgées de liquide, en physalipliores, et en se dissolvant, | entraînent forcément la dissolution du milieu qu'elles occupaient. Lorsque
(1) Archiv fur Ophthalm., t. IX, 2, p. lOJ.
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cette dissolution est complète, nous pouvons avoir une liquéfaction sans le moindre changement de transparence; est-elle au contraire incomplète, une
I parlie des cellules immigrées ont-elles acquis un certain degré de développement? elles se déposeront dans les parties les plus déclives du milieu liquéfié, et nous apparaîtront avec une course vertigineuse lorsqu'on fera exécuter à
I l'œil le moindre déplacement.
' Nous aurons, en parlant du décollement du corps vitré, à distinguer entre la liquéfaction plus ou moins ample de ce milieu et sa rétractation et sa con- 1 densation par suite d'une accumulation de liquide entre l'hyaloïde et la rétine ou entre le corps vitré et la zonule; lorsqu'une étendue peu considé- I rable située dans la partie postérieure de l'œil (au voisinage d'un staphylôme 1 postérieur), ou à proximité du cristallin, se montre seule le siège d'une t liquéfaction, que des opacités se déplacent dans un espace relativement restreint, on doit réserver son diagnostic entre décollement et liquéfaction partielle du corps vitré; au contraire, si dans les parties centrales de l'œil, des j opacités exécutent de vastes excursions, on n'aura guère à craindre d'en con- I dure une véritable liquéfaction du milieu.
Le décollement du corps vitré se rencontre de préférence dans les cas oii il y a simultanément distension des enveloppes de l'œil, surtout de la sclérotique. Gela s'observe donc pour la sclérectasie postérieure ainsi que pour la sclérectasie antérieure. Dans certaines formes de scléro-choroïdite entraînant une ectasie antérieure partielle, il se place aussi une couche de sérosité entre le corps ciliaire et le corps vitré, mais avec la différence, relativement à ce qui se passe pour la partie postérieure, que la membrane hyaloïde qui se transforme en zonule ne quitte pas la choroïde et subit seule des déplacements indirects par suite de la distension sclérale et par suite des déviations que lui imprime le cristallin, qui perd son support naturel, lec orps vitré, qui, Jui, est refoulé en arrière et de côté. Ces déviations du cristallin peuvent j donner lieu à un détachement progressif de la zonule, et à des subluxations j et luxations plus ou moins complètes du cristallin.
Il n'est donc nullement indifférent, au point de vue du pronostic, de poser le simple diagnostic de synchisis lorsqu'il s'agit d'un décollement du corps vitré. Car, si nous pouvons, chez certains sujets, constater la présence d'une liquéfaction totale du corps vitré que nous révèle le mode suivant lequel s'y meuvent des opacités peu volumineuses, nous voyons, au contraire, que ni le décollement postérieur, ni le décollement antérieur du corps vitré n'est supporté pendant un laps de temps prolongé sans entraîner des suites fâcheuses pour l'œil. Cette confusion entre le synchisis simple et le décolle- I ment si facile à commettre et si difficile à éviter, explique pour l'initié comment deux maladies, en apparence identiques, sont si différentes d'importance pour le malade qui en est porteur.
Ainsi on verra que la liquéfaction généralisée avec la présence d'opacités plus ou moins nombreuses ne fait au fond pas changer notablement les conditions physiologiques d'un œil, mais il en est autrement lorsque le corps
vitré se décolle et se condeuse pour se détacher. Ainsi, dans la partie postérieure, ce décollement, étant progressif, peut entraîner, par le détachement successif de la membrane hyaloïde de la rétine, une déchirure de celle-ci, si ce détachement se fait un peu plus brusquement, et le liquide sus-rétinieii peut alors s'insinuer entre la membrane nerveuse pour donner lieu à un décollement rétinien. Les mêmes conséquences fâcheuses sont à craindre d'un décollement trop brutal, pendant une secousse de l'œil, de l'hyaloïde qui forme la zonule. Le cristallin ainsi dégagé se dévie, se porte vers la zone de fdtration et les conditions fâcheuses du glaucome se trouvent établies.
Nous reviendrons en traitant du décollement du corps vitré sur l'avantage qu'il y aurait, au point de vue du pronostic, à pouvoir nettement différencier le décollement et le ramollissement du corps vitré. Dans tous les cas où spontanément on voit se produire des subluxations et luxations du cristallin, on doit penser à une rétraction du corps vitré avec traction sur la zonule.
Autrefois on considérait la trémulation de l'iris comme un signe indiscutable du ramollissement du corps vitré, tandis qu'il est avéré actuellement que cette trémulation indique seulement que l'iris a perdu plus ou moins complètement son support naturel, la surface antérieure du cristallin. Le cristallin exécute-t-il avec l'iris un mouvement de vacillement ? alors on peut en conclure que l'espace du canal de Petit s'est démesurément élargi, étendu vers le pôle postérieur du cristallin, soit par ramollissement du corps vitré, soit, ce qui est plus fréquent, par rétraction de ce milieu. Dès que l'iris n'a pour s'adosset que le corps vitré, il tremblote même lorsqu'une exagération de consistance du corps vitré se rencontre simultanément. De l'absence du tremblotement de l'iris, en cas de défaut du cristallin, on ne pourrait tirer aucune autre conclusion que celle que le diaphragme iridien a perdu son indépendance en ce qui concerne la cristalloïde antérieure restée dans l'œil, qu'il s'est soudé avec cette membrane (comme cela arrive si fréquemment après l'extraction de la cataracte) et que l'iris est tendu et immobile à l'instar de la cristalloïde antérieure.
Un signe non moins fallacieux pour se prononcer sur le degré de densité du corps vitré est le ramollissement, V hypotonie de l'œil. Nous voyons que la tension est justement très exagérée dans les cas de glaucome chronique où l'on rencontre souvent un corps vitré liquéfié ; au contraire, la rétraction et lîx condensation des couches antérieures de ce milieu, la traction exercée ici sur le corps ciliaire et le tissu trabéculaire péricornéen, entraînent très souvent un excès de filtration des liquides avec diminution de tension. La mollesse excessive de l'œil, les débuts d'une phthisie essentielle, loin de permettre de conclure à un ramollissement, nous engagent plutôt à admettre la condensation des couches antérieures du corps vitré.
Le signe le plus précieux pour le diagnostic reste donc toujours la rapidité de déplacement d'opacités, qui s'effectue non dans les couches extérieures, mais dans les parties centrales, autrement dii dans toutes les
directions. Nous rencontrons le prototype de pareils ramollissements chez des personnes très âgées.
Le synchisis sénile ne présente rien de grave, se rencontre fréquemment avec le gérontotoxon cristallinien, l'atrophie choroïdienne péripapillaire et un manque d'élasticité particulier de la sclérotique. Ce sont des yeux prédisposés à des difficultés d'excrétion, autrement dit à des troubles glaucomateux. Ces difficultés concordent avec une augmentation notable d'épaisseur des membranes vitreuses, avec un état verruqueux marqué de la lame vitreuse de I la choroïde à l'entour de la papille, ainsi que de la membrane de Descemet, principalement vers sa terminaison près du ligament pectiné. Le ramollissement seul concorde donc avec une dureté notable du globe oculaire,
2. Une variété de ramollissement sénile est le synchisis étincelani^ variété où probablement les cellules immigrées en se décomposant dans le corps vitré ramolli y déposent leurs éléments de décomposition, principalei ment les particules graisseuses. Le synchisis scintillant est une maladie qui a vivement attiré l'attention des premiers observateurs, tandis qu'actuellement ayant constaté qu'il s'agit d'une altération sénile, qu'exceptionnellement on rencontre chez des personnes moins âgées, ayant surtout acquis la conviction que comme le synchisis sénile, dont il constitue une variété rare, il n'offre guère de gravité, cette altération curieuse, comme image ophthalmoscopique, a beaucoup perdu de son attrait, i Les liquides de l'œil laissent assez souvent déposer des cristaux sur les I lambeaux capsulaires après une extraction de cataracte ou bien dans les I lésions traumatiques du cristallin, mais bien moins souvent ces cristaux se déposent dans un œil intact en apparence. Parfait Lendron (1) a signalé le premier la présence de cristaux de cholestérine dans le corps vitré que J.-A. Schmidt avait déjà indiqués dans le cristallin, mais ce n'est que Baker I et Stout qui, il y a quarante ans, ont confirmé, par la recherche microscopique, la présence de ces cristaux que Malgaigne avait supposé séjourner dans le corps vitré.
Ce sont Sichel et Desmarres (2) qui ont fait connaître, avec plus de détails, cette maladie qui, une fois décrite, ne se montrait guère si rare qu'on le supposait, car en 1852 on en avait déjà réuni 23 observations (Schauenbourg) (3). D'après notre expérience on rencontre dans 1,2 pour 100 des cas cette maladie, ordinairement chez des personnes ayant dépassé la soixantaine et de préférence chez des hommes. J'ai à plusieurs reprises constaté cette affection chez des hommes ayant dépassé quatre-vingts ans ; il en I était ainsi chez le père d'un de mes élèves, un Italien, qui, avec un œil I gauche farci de cristaux, présentait un état normal de vision de ce côté. I Lorsqu'on rencontre l'affection chez des sujets jeunes, alors la raison en
(1) Revue médicale, 1828, t. V, p. 203.
(2) Voy. la Bibliographie.
(3j Ueber Cholesterinbildung in menscliL Auge. Erlangen, 1852.
est encore ordinairement une action traumatiqae, essentiellement des blessures du cristallin qui s'est trouvé déprimé dans le corps vitré. En l'absence dépareille cause, ainsi que de toutes lésions appréciables des membranes enveloppantes de l'œil, on a été porté à faire coïncider cette altération avec des affections du foie (la formations de calculs), mais sans qu'on ait pour cela d'autre preuve à l'appui que le raisonnement théorique.
A la suite de blessures du cristallin, où une partie de celui-ci a été projetée dans le corps vitré et une communication directe établie pour un certain temps entre les chambres de l'œil, la formation de cristaux de cholestérine peut s'observer simultanément dans les deux chambres et l'on peut en rencontrer des masses considérables qui flottent dans la chambre antérieure. J'ai examiné en 1874 un garçon de café qui avait reçu six ans auparavant un coup sur l'œil gauche. La vision avait été complètement abolie de ce côté, aussi le malade ne venait-il qu'à cause de la défiguration que lui causait l'organe blessé. La chambre antérieure de cet œil légèrement irrité était remplie d'un liquide rouge jaunâtre, dans lequel se soulevait au moindre déplacement de l'organe une poussière d'or. L'œil était-il en repos? la couche présentait alors, par suite du dépôt des cristaux sur la membrane de Descemet; absolument l'aspect d'un fragment d'aventurine (verre d'or de Venise). Depuis cette observation, j'ai aussi rencontré pareil état avec un cristallin intact, mais légèrement opaque, chez un Espagnol, âgé de quarante-huit ans, atteint de décollement de la rétine, chez lequel la ponction n'avait amené qu'une amélioration passagère. Chez ce malade, les cristaux flottaient dans une humeur aqueuse absolument transparente.
A l'ophthalmoscope, le synchisis scintillant peut se présenter de différentes façons. Parfois on ne rencontre les cristaux déposés que dans certaines couches et fixés sur des sortes de membranes comme les paillettes d'un voile (Coccius) (1), et ce sont ici de préférence les couches inférieures qui présentent ces membranes étoilées. Dans le plus grand nombre des cas, les cristaux se meuvent librement dans une très grande étendue du corps vitré atteint de ramollissement sénile. On obtient la plus jolie image ophthalmoscopique, si on observe pareil corps vitré à l'image renversée avec un fort verre convexe 18 ou -j- 20) et en éloignant progressivement l'oculaire de l'œil examiné, de façon à parcourir les différentes couches du corps vitré, | exaniiné ainsi successivement à l'image renversée. Le corps vitré se présente ' ainsi comme un globe rouge de cristal, très large après dilatation de la pupille, parsemé d'innombrables brillants, représentés par deux genres différents de cristaux : les uns très petits, d'un aspect d'argent pur, sont représentés par la tyrosine, les plaques plus volumineuses ayant un chatoiement | coloré et se trouvant souvent réunies en masses sont les cristaux de cholestérine. Aucun autre élément floconneux ne se rencontre dans un cas absolument pur de synchisis scintillant. Le siège de prédilection de ces cris- î taux sont les couches les plus voisines du cristallin et du corps ciliaire, de façon qu'en dilatant la pupille on peut voir voltiger ces cristaux même à l'inspection directe avec l'éclairage du jour. Il est bien moins fréquent de | rencontrer dans les couches postérieures voisines de la rétine ces cristaux |
{\)Klin. Monatsblatter, 1864, sept.-déc.
voltigeants, tandis qu'il n'est pas rare pourtant de trouver des dépôts de I ces cristaux dans des anciens foyers de choroïdite et dans des cas fréquents j de dégénérescence graisseuse de la rétine. J'ai observé des cas où toute la I rétine se trouvait imprégnée de cristaux de cliolestérine sans que le corps I vitré présentât aucune altération appréciable.
Une fois que Baker et Stout eurent constaté que les corps brillants du
synchisis scintillant étaient des cristaux de cliolestérine, l'attention ne se
porta guère plus sur pareil sujet, jusqu'à ce que M. Poncet (1) eut l'occasion
assez rare d'examiner un œil atteint de cette affection.
1, Houppes de cristaux de tyrosine, accolées à des cristaux de cliolestérine. — 2, Masses sphériques de tyrosine. — 3, Cristaux de tyrosine, déposés sur de la cliolestérine, avec dos masses phospliatiques sphériques. — 4, Plaque de cholestérine avec une fente à laquelle se trouvent attachées des aiguilles de tyrosine. — 5 et 6, Eléments cellulaires du corps vitré, dont l'un présente son protoplasnia farci de cristaux phosplialiques. — 7, Cellules accolées à une masse phosphatique déforme sphérique. — 8, Masses phosplialiques sphériques plus volumineuses, dans l'intérieur desquelles on peut apercevoir de nombreux éléments cellulaires. — 9, Masse phosphatique sphérique de 40 jA, garnie d'aiguilles de cristaux, mais dans l'intérieur de laquelle on ne peut découvrir aucun élément cellulaire pouvant former un noyau.
Voici la courte note que nous a communiquée, à ce sujet, notre estimé confrère :
a Dans un cas de synchisis scintillant des deux yeux où l'ophthalmoscope n'avait laissé voir, à part les paillettes brillantes, aucune autre altération des milieux et des membranes, à l'exception d'une petite plaque d'atrophie choroïdienne sur un œil, je rencontrai dans le corps vitré :
« 1° Des cristaux de cholestérine en nombre relativement peu considérable (fig. 145, 1, 3, 4);
(1 ) Compte rendu de la Société de chirurgie, 10 mai 1870.
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» 2° Des groupes de tyrosine, partie en cristaux, partie comme corps sphériques garnis d'étoiles (145, 2) ;
» 3° Des masses volumineuses sphériques de phosphates qui atteignaient la grandeur de (145, 9).
» Les masses phosphatiques représentaient de nombreuses boules garnies d'innombrables pointes qui, à un éclairage vif, reflétaient fortement la lumière. Les cristaux phosphatiques s'étaient en partie déposés sur les cellules du corps vitré atteintes de prolifération (fig. 145. 8), cellules qui correspondaient à celles qu'on rencontre dans certaines formes de choroïdite. Je crois pouvoir attribuer la genèse de ces éléments cellulaires (fig. 145, 5, 6, 7) à une altération sénile de la choroïde de la région ciliaire, et je pense qu'il s'agit d'éléments immigrés, autour desquels se sont ultérieurement déposées les masses phosphatiques. Le synchisis scintillant représenterait donc, d'après mon avis, une dégénérescence graisseuse du corps vitré, analogue à l'athérome des artères, dégénérescence qui présente les mêmes produits chimiques régressifs. »
On voit que l'interprétation de M. Poncet concorde, à peu de chose près, avec la nôtre, suivant laquelle nous envisageons ce genre de synchisis comme une variété de dégénérescence sénile.
Si nous n'avions déjà que peu d'espoir d'activer la résorption d'opacités du corps vitré produites par des états inflammatoires chroniques de la choroïde, nous pensons encore moins nous flatter d'être à même de modifier sensiblement des processus régressifs dans le corps vilré. Du reste, nous avons dit plus haut qu'on a exagéré les inconvénients du synchisis simple, il en a été de même de la forme scintillante. Sa confusion avec des états de condensation et de rétraction du corps vitré doit aussi ici expliquer ces vues pessimisles.
On peut tenter l'emploi du succinate de fer, tant vanté dans l'Amérique du Nord comme résolutif des concrétions analogues des voies biliaires. Nous avons à diverses reprises fait prendre deux fois par jour vingt gouttes d'une solution de succinate de fer dans 20 grammes de chloroforme dans lequel encore il est fort peu soluble. Il nous a semblé dans un cas de semblables accumulations de cristaux dans la chambre antérieure avoir pu constater une diminution sensible de ces cristaux.
_ ARTICLE IV
FORMATION DE VAISSEAUX DANS LE CORPS VITRÉ (canal du CORPS VITRÉ PERSISTANT, ARTÈRE HYALOÏDIENNE PERSISTANTE)
En donnant la description de formations de vaisseaux dans le corps vitré, nous ne pouvons avoir en vue que les cas où l'inspection de ce milieu est
rendue possible par une conservation parfaite de sa transparence ; il ne peut être nullement question de la vascularisation d'un corps vitré désorganisé. Nous ne mentionnons pas non plus les formations de vaisseaux sur des membranes affectant la forme de tente qui, à la suite d'hémorrhagies, s'élèvent de la papille dans le corps vitré (voy. p. 556).
Ce que M. Manz a décrit comme rétinite proliférante, et que nous croyons devoir rapporter à des épanchements organisés dans le corps vitré, venus de l'espace intervaginal et de la papille, a, comme je l'avais décrit dans ma Monographie (Graefe-Saemisch), principalement fourni l'occasion d'étudier des vaisseaux de nouvelle formation dans le corps vitré. Ce sont donc les parties postérieure et centrale du corps vitré qui sont le siège de pareilles désorganisations ; les rencontre-t-on sur les côtés, près de la rétine? le doute d'une confusion avec un détachement partiel de la rétine reste toujours présent à l'esprit, et cela d'autant plus qu'un défaut de transparence parfaite rend l'inspection de l'œil difficultueuse.
Au point de vue clinique, il est important de constater que nous n'assistons pas à la formation de nouveaux vaisseaux dans le corps vitré sans que l'œil soit passé pas des processus inflammatoires tumultueux, et sans une profonde désorganisation de ce milieu devenu le siège d'une formation de tissu cellulaire qui l'a en partie incomplètement remplacé.
Une variété assez curieuse de vascularité du corps vitré consiste dans la persistance de Vartère hyalotde. Celle-ci, comme on le sait, traverse, pendant la vie fœtale, la partie médiane du corps vitré, gagne la fossette hyaloïde et forme, entre le corps vitré et le cristallin, un réseau qui embrasse la I cristalloïde postérieure. Des mailles périphériques de ce réseau partent de ! lins rameaux qui se recourbent sur la cristalloïde antérieure pour se joindre à la membrane capsulo-pupillaire, tandis que d'autres se portent vers la zonule deZinn. Ce n'est qu'à la fin de la vie fœtale que ces vaisseaux s'oblitèrent, à partir de la membrane pupillaire, et le dernier qui disparaisse est l'artère hyaloïde. Chez le veau et le poulain, cette artère s'observe même encore un certain temps après la naissance.
M. Meissner(l) est le premier qui, dans ses recherches anatomo-patholo- ^iques, ait constaté, sur l'homme, la persistance de l'artère hyaloïde. Après 1 iui, feu H. Millier (2) a décrit avec beaucoup de soin cette disposition I chez le bœuf, et il attribue au même phénomène le petit bulbe blanchâtre ' qu'il avait, à plusieurs reprises, observé chez l'homme, près de l'artère centrale, au point où elle se recourbe sur la rétine. Il supposait d'ailleurs, en se basant sur ses recherches anatomo - pathologiques , que l'artère fiyaloïde persistante deviendrait un jour l'objet d'une description ophthali inoscopiqne.
(t) Arch. fur Ophthalmologie, t. VU, A. 2, p. 92. (2j Zeilschrift far ral. Medicin, p. 1857, p. 562.
Quelque temps après, M. Saemisch (1) confirmait cette opinion, en apercevant une artère hyaloïde sur un œil qui, d'ailleurs, ne présentait d'autre particularité qu'un certain degré d'hypermétropie. L'artère en question était représentée par un cordon opaque, entouré d'un second contour faiblement grisâtre, et était tendue entre la papille et le pôle postérieur du cristallin.
A la même époque, M. Zehender (2) relata une observation analogue. Dans ce cas, le cordon était très faiblement tendu et présentait des mouvements ondulatoires (liquéfaction du corps vitré?). L'éclairage oblique montrait manifestement une coloration rouge dans la partie de ce cordon accessible à ce mode d'examen.
Des faits analogues ont été rapportés, plus tard, par MM. Toussaint, Slœr, Mooren , etc. Nous avons publié une observation où l'artère persistante coexistait avec une cataracte luxée, probablement elle-même congénitale. Cette observation rappelle que de Ammon (3) rapportait la formation de certaines cataractes polaires postérieures, congénitales, à l'oblitération prématurée de cette artère si importante pour la nutrition du cristallin pendant la vie fœtale.
Il s'agissait d'un œil droit sur lequel le cristallin cataracte se trouvait luxé en haut et en dehors de façon qu'il était à l'état de contraction de la pupille presque complètement soustrait au regard. Dans la pupille artificiellement dilatée, on observe autour du cristallin des dépôts irréguliers d'une coloration blanche intense, probablement constitués par des masses calcaires. Ces opacités sont adossées à une membrane translucide qui, occupant la majeure partie du champ pupillaire, présente une solution de continuité ovoïde, par laquelle il est très facile d'apercevoir le fond de l'œil avec toute sa netteté. Celui-ci n'offre à l'examen qu'une particularité remarquable, à savoir, un cordon rectiligne qui, partant du point d'émergence des vaisseaux de la papille, se porte directement en avant, en haut et en dehors pour se perdre derrière les masses blanchâtres susdécrites. Ce cordon, que nous regardons comme le vestige de l'artère hyaloïde, présente à son origine, au niveau de la papille, environ le calibre de l'artère centrale, mais il augmente d'épaisseur à mesure qu'il approche du cristallin, et, dans le point où on le perd de vue, son diamètre a doublé. L'éclairage latéral ne permet pas de voir au voisinage de celte terminaison la moindre coloration rougeâtre et l'on n'y constate qu'un seul contour. Pendant les mouvements de l'œil, ce cordon ne se déplace en aucune manière et reste fortement tendu, (^e cas a été observé sur une jeune femme de vingt-cinq ans, en traitement pour un larmoiement, et qui, dès son enfance, ne voyait avec cet œil que pour se conduire {Aim. iVOcuL, t. LUI, p. 65).
L'observation rapportée du service de M. Panas prouve (4) que dans un cas analogue, où le cristallin avec organisation antérieure de l'artère hyaloidienne persistante était resté en place, cette disposition a pu donner lieu
(1) Archiv fur Ophthalm., t. II, A. 2, p. 65.
(2) Klinische Monatsbiàtter, 1863, p. 258.
(3) Klin. Darstellungen, t. III, p. 57.
(i) Persistance de Vartère hyaloïde et de la membrane pupillaire ayant déterminé des altérations intr a-oculaires, simulant cliniquement un néoplasme, par G. Vasseaux {Arclid'Ophthalm., 1883).
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! à la confusion avec un gliorne de la rétine et exposer à enlever un œil absolument inoffensif pour le porteur.
I II est encore intéressant à noter que Ton a vu concorder la persistance I partielle de l'artère liyaloïdienne avec la rétinite pigmentaire congénitale I (Ulrich).
Rarement on aura occasion, comme dans le cas de M. Unterharnscheidt(l), de voir une artère hyaloïdienne persistante se déchirer à la suite de la distension que subit un œil atteint de myopie progressive, ce qui est bien la I reuve la pins éclatante de l'allongement progressif de l'axe antéro-postérieur ' de l'œil en pareil cas. Du reste, le nombre de cas de persistance de l'artère centrale, est déjà si important que nous ne la notons que lorsque sa concordance avec d'autres altérations fixe l'attention, ou que son excessive épaisseur frappe comme dans le cas de M. Eversbusch (2).
Ce qui doit nous intéresser au point de vue clinique, c'est que non seule- I ment le vaisseau central peut disparaître en ne laissant persister, comme j nous le verrons tout à l'heure, (jue le canal qui lui livrait passage, mais qu'il I peut, comme dans le cas si curieux de M. Unterharnscheidt, s'opérer une déchirure intra-oculaire d'une artère hyaloïdienne ayant anomalement per- ^ sisté. De cette manière nous ne rencontrons sur le nouveau-né que les résidus I exsangues attachés à la cristalloïde postérieure, où ils simulent une cataracte polaire postérieure, et une sorte d'appendice filamenteux ou en champignon sur la papille qui, lui, peut charrier encore dans son intérieur un filet sanguin.
C'est là le seul cas où dans un corps vitré absolument sain, on peut voir s'agiter au-devant de la papille un appendice vasculaire; toutes les fois que l'on a rencontré des vaisseaux multiples à l'entour de la papille comme dans les observations de de Jaeger et Coccius, ils se trouvaient imbriqués dans des amas de tissu cellulaire ou dans des membranes s'élevant en tente dans l'intérieur de l'œil, et ils devaient leur origine à des épanchements intervaginaux du nerf optique, le plus souvent de nature hémorrhagique. A leur formation, ni la rétine dont les éléments ont été dilacérés ou dissociés, ni le corps vitré qui a été refoulé en avant, n'ont pris une part active.
Qu'on veuille bien se méfier des observations qui relatent la procidence latérale de membranes vascularisées dans l'intérieur de l'œil (Coccius, 0. Becker, de Graefe) et se rappeler combien, même pour les observateurs les mieux doués, la confusion avec un décollement partiel de la rétine est possible lorsque l'exploration de l'œil est rendue difficile à cause d'un trouble de ses milieux, particulièrement du corps vitré lui-même. Que, dans des conditions anormales d'inflammations tumultueuses de l'œil, le corps vitré
(1) KUn. Monalshl, t. XX, p. 449.
(2) KUn. anat. Deitraege zur Embryologie u. Tératologie des Glaskoerpers (Millteilungen ans der Koenigl. Universitdts-Augenhlinik in M une lien, Leipzig, in-8% p. 35).
puisse revenir sur lui-même, se vasculariser, ou que les produits morbides qui l'ont refoulé en avant et latéralement se vascularisent, rien de surprenant et les examens histologiques ne laissent plus persister à cet égard le moindre doute (voy. Beck (1), Schweigger (2) et Pagenstecher (3)); mais comme l'a aussi démontré, dans ses expériences, 0. C. Weber (4), il faut pour que l'œil se désorganise à ce point qu'il parcoure des phases prolongées d'inflammation.
La part que prend ici directement le corps vitré à la formation des vaisseaux sera toujours difficile à déterminer, car les masses vascularisées, dont les vaisseaux se trouvent en contact direct avec ceux de la rétine désorganisée, ont refoulé le plus souvent le corps vitré au point de le faire disparaître parfois presque en totalité.
Lorsqu'autrefois on enlevait encore les staphylômes de la cornée sans suturer la plaie, on pouvait assister à la formation des vaisseaux sur la hernie du corps vitré que laissait passer la plaie. Celui-ci se recouvrait d'une couche de leucocytes qui s'épaississait vers les bords de la plaie, la garnissait peu à peu de bourgeons, provenant de cete couche de plus en plus condensée vers la périphérie. En se servant de l'éclairage oblique et en grossissant au moyen d'une loupe de Brucke, on apercevait bientôt dans ces bourgeons un léger filet sanguin, le nouveau tissu cellulaire qui se formait et se canalisait (C. 0. Weber (5) répandant peu à peu sur toute la surface du corps vitré mis à jour ses anastomoses multiples.
Nous devons ici faire encore mention de la persistance congénitale, non d'un vaisseau, mais du canal qui pendant la vie intra-utérine a livré passage à l'artère hyaloïdienne.
La persistance du canal de Cloquet a été signalée par M. Flarer (6) et nous (7). M. Manz a donné un dessin (8), grossi, représentant la préparation d'un canal hyaloïdien persistant entouré du canal de Cloquet. Cette préparation a été recueillie, sur une jeune fille de vingt-quatre ans qui pendant la vie ne pouvait être soumise à l'examen ophthalmoscopique à cause d'un leucome très étendu de cet œil ; « un manteau cylindrique et transparent entoure le vaisseau (partant d'un appendice conique de la papille). Cette enveloppe parcourt à peu près la partie centrale du corps vitré et s'insère par un disque à contour net et de forme ovalaire à la capsule postérieure un peu au-dessous de son centre ».
Dans le cas de M. Flarer, on observa simultanément avec le cordon Irans-
(1) Zeitschrift fur Ophthalmologie, t. IV, p. 99.
(2) Archiv f. Ophthalm., t. II, 2, p. 227.
(3) Ibid., t. III, 2, p. 92.
(i) Archivf. path. Anatomie, t. XVI, p. 410.
(5) Archiv f. Ophthalm., loc. cit.
(6) Hendiconto clinico, 1870, p. 20.
(7) Traité des maladies du fond de Vœil, 1870, p. 48.
(8) Graefe. Saemisch, t. It, p. 98.
parent qui traversait le corps vitré une persistance partielle de la membrane pupillaire, tandis que la persistance isolée du canal se trouve relatée dans l'observation suivante :
M. Barbier, âgé de cinquante-cinq ans, employé de commerce, ne fut soumis que par hasard à l'examen ophthalmoscopique lors d'une visite qu'il avait faite à la clinique pour accompagner sa femme. Il nous avait prié de contrôler ses lunettes. A l'aspect extérieur, les yeux ne montraient rien de particulier , ils sont hypermétropes ('H 2,25) et présentent V = 2/3. A l'ophthalmoscope on voit sur les deux yeux un cordon noirâtre qui traverse le corps vitré et se dirige du pôle postérieur du cristallin vers la papille du nerf optique. Ce cordon a des deux côtés une insertion circulaire à la cristalloïde postérieure, est courbé en S et flotte manifestement pendant les mouvements des yeux. Le corps vitré est parfaitement libre d'opacités et le fond de l'œil tout à fait normal, sauf l'insertion du cordon sus-mentionné. Si l'on examine après dilatation de la pupille et à l'image droite, tout en ayant soin de faire varier son accommodation pour des profondeurs différentes, on reconnaît que le cordon qui traverse le corps vitré possède une épaisseur égale et qu'il offre partout la largeur d'une première branche de l'artère centrale. Pendant cette exploration il se montre parfaitement transparent et muni d'un contour très délicat, mais très distinct. Sa transparence ressort surtout lorsqu'on s'adapte pour les couches postérieures du corps vitré et que le cordon en question se trouve placé devant la section jaune rougeâtre clair du nerf optique. Il semble alors que le corps vitré est traversé par un tube de verre tordu et très mince. Au contraire si la ligne visuelle de l'observateur concorde d'avantage avec l'axe du cordon et si l'œil s'adapte en même temps pour les couches antérieures du corps vitré, on reçoit l'impression d'un ruban noirâtre aplati. Lorsqu'on s'adapte pour la papille, le cordon qui traverse le corps vitré gagne alors tellement en transparence qu'il faut une accommodation des plus exactes et une observation très attentive pour se convaincre que ce cordon transparent s'insère des deux côtés près de la branche descendante interne de l'artère centrale, entre elle et le tronc veineux, où il se perd dans une excavation physiologique reflet très éclatant. A l'image renversée et même avec le secours d'un fort grossissement (+ 4 (+ 9) il ne m'est pas possible, à l'ophthalmoscope fixe, de démontrer d'une façon satisfaisante à mes élèves la connection de ce cordon avec le nerf optique, tellement il était transparent dans ses parties postérieures. Du reste, à l'éclairage oblique on pouvait aussi se convaincre qu'une pareille transparence existait pour les parties antérieures. Pendant cet examen, l'insertion du cordon ne se révélait que par une augmentation du reflet de la capsule postérieure et le cordon ne dénotait sa présence même après dilatation complète de la pupille, que sous forme d'un filet étroit et indistinct, qui ne se montrait que pendant les mouvements de l'œil ; il réflétait la lumière comme la capsule postérieure, mais moins qu'elle et se soustrayait au regard à une courte distance du cristallin.
Depuis la publication de cette observation, j'ai eu occasion de rencontrer deux autres cas : l'un concerne une femme de quarante-cinq ans observée en 1872, mais chez laquelle la présence de nombreuses opacités fines du corps vitré résultant d'une chorio-rétinite spécifique rend l'examen très difficile. A mesure que la malade se guérit (restant dix ans en observation), on put se rendre compte qu'il s'agissait en réalité d'un canal qui traversait le corps vitré, canal qui ne contenait aucun vaisseau. L'autre observation concernant une jeune femme est absolument concordante avec l'observation relatée plus haut.
Les rares observations qu'on a pu recueillir jusqu'à présent (1) montrent
(1) Voy. Bayer (Fr.), Ueber den sichtbaren CloqueVschen Canal imAnge (Prag. Zeitsch. /'. Ileilk., t. IV, I, p. 49). Trois cas.
que la persistance du canal se rencontre constamment sur les deux yeux, tandis que jusqu'ici on n'a observé généralement la persistance de l'artère hyaloïde que sur un seul œil (le cas de M. Knipp fait exception).
Jusqu'à présent on n'a pas parlé d'altérations du canal de Stilling qui le rendent visible, à l'exception des épanchements sanguins provenant des gaines du nerf optique et sur lesquels nous aurons à revenir.
ARTICLE V
CORPS ÉTRANGERS ET ENTOZOAIRES DE L'HUMEUR VITRÉE
Les corps étrangers qu'on rencontre le plus fréquemment dans l'humeur vitrée sont des éclats métalliques (des morceaux de capsule), des grains de plomb et des fragments de pierre.
D'après les recherches de M. Berlin (1), le corps étranger n'est pas parvenu | de prime abord à l'endroit où nous le trouvons à l'examen ophthalmoscopique i pratiqué après l'accident, mais il a été projeté par ricochet de la surface pos- ! térieure du globe oculaire. Nous trouvons donc un double trajet creusé dans la substance gélatineuse du corps vitré. De plus, il faut prendre en considération le poids du corps vulnérant qui, lorsqu'il est quelque peu accusé, l'entraîne dans les parties déclives du segment inférieur de l'œil. En dernier lieu, il ne faut pas oublier que des secousses violentes imprimées soit au globe oculaire directement, soit indirectement, peuvent faire changer de position un corps étranger, et cela à tel point qu'on a vu des grains de plomb quitter leur poche où ils s'étaient enkystés pour se porter en avant et en bas, faisant renaître tous les phénomènes irritatifs de la blessure première.
Le degré de force de pénétration, la position du malade pendant l'accident, la manière dont il s'est comporté après, modifieront tellement le lieu d'emplacement réservé au corps étranger, qu'il n'y a guère d'utilité pratique à vouloir établir des règles générales, car il se peut qu'on voie, comme j'ai eu occasion de l'observer, qu'un grain de plomb reste suspendu dans le milieu du corps vitré, retenu dans une sorte de filet à ballon que lui ont fourni les traînées de tissu cellulaire résultant du processus de l'enkystement.
Ce qui doit nous intéresser infiniment plus, c'est quel est le degré d'irritation que présentera l'œil suivant la nature chimique du corps vulnérant, question que de Ammon (2) avait déjà effleurée, mais que Lebert a soumise à une expérimentation et à une analyse chimique des plus inté-
(1) Journ. de Chir. u. Augeschelk., t. XVII, H. 3, 1830.
(2) Archiv f. Ophthalm., t. XXVIII, 2, p. 153 et p. 237, 1882.
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ressantes ; il arrive par des recherches minutieuses aux conclusions suivantes :
(( 1° La simple présence d'un corps étranger indifférent à la décompoj sition chimique, corps étranger auquel ne se trouve attaché aucun germe I d'organisme inférieur, ne provoque dans l'intérieur de l'œil aucune inflam- ! mation. (La confirmalion clinique de ce fait, Lebert la trouve avec raison j dans les essais de drainage qui ont été faits par nous au moyen de fils d'or j pur (1).
I » 2° Des corps étrangers aseptiques composés de métaux soumis à l'oxy- ! dation ne déterminent pas une inflammation suppurative, mais peuvent I néanmoins entraîner des conséquences graves. Ils les entraînent surtout lorsqu'ils séjournent dans le corps vitré, où ils déterminent, s'ils ont la grosseur voulue, une atrophie aiguë et un décollement de la rétine accom- I pagnés d'altérations histologiques particulières, altérations qu'il faut attribuer à l'action chimique de ces métaux.
» 3° Il survient constamment une inflammation suppurative de l'œil après des lésions accompagnées d'introduction de germes d'organismes inférieurs.
» Au point de vue pratique, c'est là le fait le plus important. Il est vrai que l'inflammation suppurative peut se produire à la suite d'une irritation chimique, mais dans les conditions ordinaires de la vie, cela ne se rencontre j pas, à l'exclusion d'organismes infiltrés. »
! » 4° L'inflammation suppurative déterminée par le développement des microbes s'effectue par le fait que ceux-ci produisent par leurs conditions I vitales des substances chimiques qui déterminent l'inflammation. Il en est I de même aussi à peu près de l'action de certains parasites animaux, par i exemple, du Cysticercus cellulosœ, qui provoque comme corps étranger dans l'intérieur de l'œil une inflammation. »
A ces conclusions générales M. Lebert (2) en a ajouté plus tard quelquesunes plus spécieuses, mais qui aussi, elles, méritent toute l'attention du clinicien. Ce sont :
(1) M. Landmann (Archiv f. Opiithalm., t. XXVIII, 2, p. 153), qui a poursuivi au point de vue clinique les expériences de Leber, dit à ce sujet : « La confirmation exacte de ce premier axiome existe aussi pour l'œil humain dans le drainage très connu au moyen de fil d'or, d'après de Wecker, qui a pour nous au point de vue théorique tout à fait la valeur de l'expérimentation. Le séjour pendant des semaines de fils d'or dans les tissus et les chambres de l'œil ne détermine aucune inflammation, et, si exceptionnellement elle s'est produite, elle doit sans efforts être mise à la charge d'une infection qui s'est effectuée à travers le canal parcouru par le fil. » Si nos essais de drainage n'ont pas répondu au point de vue thérapeutique aux espérances qu'on avait le droit d'y attacher, au moins sait-on qu'ils ne sont condamnables ni au point de vue physiologique, ni au point de vue de l'expérimentation clinique. Rien ne prouve donc que repris dans de meilleures conditions d'instrumentation ils ne puissent donner un jour aussi de bons résultats thérapeutiques.
(i) Archiv, t. XXVIIl, 2, p. 237.
a. Des fragments de cuivre introduits d'une façon aseptique dans la chambre antérieure déterminent en se différenciant de parcelles d'acier et de fer, une inflammation suppurative, mais à la condition seulement d'être en contact avec l'iris et non lorsque, implantés dans le cristallin, ils proéminent librement dans la chambre antérieure.
b. Lorsque le fragment de cuivre se trouve librement suspendu dans le corps vitré, il ne survient pas d'inflammation suppurative. A-t-il pénétré à travers les parois de l'œil dans la région ciliaire ? il survient une suppuration circonscrite au proche voisinage du corps vitré.
c. Des fds de plomb ne déterminent ni dans le corps vitré, ni dans la chambre antérieure une inflammation suppurative ; mais suspendues librement dans le corps vitré, des parcelles de plomb déterminent la même forme de décollement rétinien que des fragments de fer ou de cuivre qui s'y trouvent introduits.
d. Du mercure métallique introduit d'une manière aseptique détermine, autant dans le corps vitré que dans la chambre antérieure, de graves inflammations suppuratives qui se différencient de celles produites par septicisme en ce qu'elles ne tendent pas à s'étendre aux autres parties de l'œil.
Quelles sont les déductions cliniques que nous avons à tirer de ces travaux importants ? c'est que nous avons à nous occuper non seulement de la composition chimique d'un corps étranger qui a pénétré dans l'œil, mais surtout aussi s'il y est entré plus ou moins vierge de germes et principalement si la plaie et le canal que le corps étranger a parcourus ne sont pas devenus après la blessure le lieu d'une infection septique; car, fréquemment, les premiers soins donnés à un blessé lui sont plus funestes que la blessure même. Ici notre attention doit encore être tenue en éveil lorsqu'on peut supfposer que des germes d'organismes inférieurs ont pénétré dans l'œil^ s'ils ont été transportés dans un lieu particulièrement propice à leur culture : telles sont la capsule cristallinienne, les chambres postérieure et antérieure. C'est principalement le sac capsulaire qui, par sa position anatomique et ses conditions de nutrition endo-exosmotiques, paraît être un lieu de culture de prédilection, d'où rayonne alors l'action infectante dans toute la région proche et la plus riche en vaisseaux de l'œil, entraînant une diapédèse généraliséei
C'est ainsi que s'explique la gravité des blessures du cristallin simultanément avec la pénétration de corps étrangers (indifl'érents, du reste, comme composition chimique); c'est pourquoi aussi nous redoutons tant les blessures qui se compliquent de lésions du cristallin, car ce sont principalem.ent celles qui menacent de destruction par panophthalmie l'œil blessé. L'action vulnérante, même quand le corps étranger est chimiquement fort irritant, reste plus ou moins circonscrite, lorsqu'il séjourne dans les chambres de l'œil.
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et son élimination est même facilitée par une suppuration circonscrite s'il occupe la chambre antérieure.
Ces questions ont infiniment plus d'importance pour nous que la discussion théorique consistant à rechercher jusqu'à quel point le corps vitré participe directement à la réaction inflammatoire provoquée par la présence d'un corps étranger. On connaît les nombreuses expériences faites par M. H. Pagenstecher (1) en introduisant de pareils corps dans la chambre postérieure des yeux de lapins et les déductions qu'on en a cru pouvoir tirer
I sur la façon dont devrait se comporter le corps vitré humain dans des circonstances analogues ; mais fort peu de cliniciens penseront que le corps vitré se comportera, même en présence d'irritations très intenses en appa-
I rence, d'une façon indifférente, ou pour mieux dire qu'il ne sera pas entraîné par cette irritation à provoquer une accumulation de corpuscules lymphoïdes près du point de pénétration du corps irritant.
Il est vrai que chez l'homme l'opacité du cristallin, que le corps vulnérant a le plus souvent traversé, nous rend habituellement impossible de contrôler
I le degré d'irritation que provoque la présence de ce corps dans l'humeur vitrée, mais les suites tardives que ces blessures entraînent démontrent bien leur retentissement fâcheux, et l'on cite toujours encore comme de rares exceptions les observations de de Jaeger (^) et de Graefe (3) où la présence de corps étrangers a été supportée pendant fort longtemps sans irritation bien apparente des milieux ambiants. Il en est ainsi lorsque, comme le con-
I firment les expériences de Leber, un corps métallique non oxydable a pénétré. Ici nous pouvons le voir briller avec son éclat particulier encore
I pendant des années. S'agit-il de corps métalliques susceptibles de s'oxyder?
I alors on voit un processus d'enkystement s'opérer avec une lenteur d'autant
I plus grande que la blessure pour l'introduction du corps vulnérant a été
j moins considérable.
Au début il se forme à l'entour du fragment de capsule (car c'est ordinairement de pareils corps qu'il s'agit) un trouble nuageux qui se continue dans la direction du canal à travers lequel le corps vulnérant est passé. Parfois ce nuage forme un halo autour du fragment capsulaire situé lui-même dans une portion restée transparente du corps vitré ; bientôt la condensation des opacités le soustrait complètement au regard et ne permet plus de vérifier que le sac kystique qui se forme et se continue à la fois dans le sens du canal d'introduction et celui produit par le ricochet.
Pendant quelque temps, j'ai pu suivre les altérations nutritives provoquées par un fragment de capsule qui était entré latéralement dans l'œil d'une jeune femme de vingt ans en passant près d'enfants qui faisaient éclater des capsules. Ce fragment avait en quelque sorte instantanément provoqué à l'endroit où il avait ricoché, un décollement d(<
(1) Archiv f. Augen u. Ohrenheilk., t. I, 2, p. I.
(2) Oestr. Zeitschrift fur prakt. Heilkde, 1857, n" 2.
(3) Archiv fur Ophthalmologie, t. III, 2, p. 338.
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la rétine. Pendant trois jours le halo de poussière du corps vitré marquait seul le degré d'irritation provoquée par la présence du corps vulnérant, mais alors, des filaments visqueux se prolongèrent de ce halo vers le canal de pénétration et finirent par s'accroître à un tel point, qu'ils traversèrent en tous sens la chambre postérieure, de façon que toute exploration en était rendue impossible.
Dans certains cas cette réaction tumultueuse paraît pouvoir rétrograder ou ne s'accentuer que juste suffisamment pour que le corps vulnérant se trouve entouré finalement d'une capsule épaisse de tissu cellulaire. Bien des confrères ont examiné l'œil du prince
G n chez lequel un fragment de capsule était entré à travers le cristallin dans l'œil
gauche et que de Graefe a débarrassé par extraction linéaire de sa cataracte traumatique. Chez ce malade, le corps étranger resté libre dans le corps vitré, s'est enkysté dans une capsule d'une coloration rappelant l'argent fraîchement fondu. Après dix ans, des symptômes de glaucome chronique simple se sont manifestés sur cet œil.
Il arrive encore, et ce sont là les cas les plus heureux, que le corps vulnérant traverse le corps vitré et s'implante dans la sclérotique en indiquant par une traînée filamenteuse ou membraneuse le canal qu'il s'est creusé dans le tissu de la vitrine. J'ai cité un cas remarquable de ce genre.
Ce qui rend particulièrement difficile d'établir sur des bases de statistique clinique le degré de gravité de ces genres de blessures, c'est que les malades, une fois que les premières alarmes que la blessure leur a causées se sont calmées, se soustraient à l'observation, ou mécontents de l'impuissance de nos ressources thérapeutiques, ou encore indociles aux conseils donnés, se dérobent à une observation suffisamment prolongée. Pourtant on pourra se faire une idée de la gravité de pareilles blessures en consultant la thèse de M. Ballias (1). En compulsant 50 observations, il constate la perte de la vision dans 35 cas; sur les 15 autres malades trois subirent l'extraction du corps étranger, chez 6 seulement on constata un enkystement définitif.
Que le pronostic de pareilles blessures soit des plus graves, ceci n'a guère besoin d'être mentionné, même si la composition chimique ne complique pas la situation et en dépit des nouvelles ressources opératoires qu'on a mises récemment avec plus de persévérance en pratique.
Comme il s'agit souvent de fragments d'acier qui ont pénétré dans l'humeur vitrée, on a fait construire des instruments aimantés pour attirer ces éclats et les enlever. Bien entendu, ces tentatives ne sauront être instituées raisonnablement que lorsque l'on peut, vu la transparence des milieux ambiants, se renseigner parfaitement sur le siège exact du fragment d'acier, de façon que l'aimant ait, pour l'attirer, à parcourir le chemin le moins étendu possible. Il ne manque pas d'observations brillantes qu'on s'est hâté de relater le plus promptement possible (2) sans attendre les suites de la cicatrisation de la plaie sclérale. Tout en ne voulant pas nier la possibilité de pareilles guérisons définitives, il ne faut pas oublier qu'en général ces yeux se perdent ultérieurement par suite de la rétraction cicatricielle des membranes incisées pour livrer passage à l'aimant et que les désordres ultérieurs seront d'autant plus accusés que l'opération a été faite avec une lésion plus grande du corps vitré ou une perte plus notable de sa substance.
(I) Des corps étrangers du corps vitré, thèse de Paris, 1865, p. 34. {i) Consultez la Bibliographie.
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L'époque à laquelle on opère influe donc très sensiblement sur les chances à courir. Un corps étranger a-t-il séjourné pendant plusieurs semai- I nés déjà dans l'humeur vitrée? il est à présumer que sa présence a altéré ' notablement la consistance du milieu où il a pénétré ou pour mieux dire qu'il s'est formé déjà un décollement plus ou moins étendu du corps vitré. Lorsqu'en pareil cas on fait une tentative d'extraction, on sera tout surpris, I en dépit de l'apparence saine que présente à l'ophthalmoscope la vitrina, I devoir une quantité considérable de liquide transparent s'écouler, la coque [ oculaire s'affaisser, la cornée se plisser et une opération régulièrement conduite être rendue matériellement impossible.
Trois conditions essentielles sont donc indispensables pour ces sortes d'extractions; il faut : 1° que la transparence des milieux soit telle qu'on puisse, avec l'ophthalmoscope, localiser exactement l'emplacement du corps vulnérant; 2° que l'emplacement qu'il occupe et ses dimensions ne réclament pas une incision trop étendue de la coque oculaire, ni une introduction trop profonde des instruments (aimantés ou non) qui doivent l'amener en dehors; I 3" que ces tentatives d'extraction soient faites peu de temps après la blessure. 1 Du reste, plus on est éloigné du traumatisme, l'œil ayant conservé les conditions de transparence, plus une temporisation sera indiquée, car on sera I davantage en droit de compter sur la tolérance définitive de l'œil pour conserver le corps vulnérant.
Personne n'ira, actuellement, faire à l'aveuglette l'extraction d'un corps étranger, sur le siège duquel on n'aura pas de données absolument précises, nul ne fera pareille extraction sans le concours de l'ophthalmoscope, à moins d'avoir (comme nous l'exposerons à l'occasion de l'extraction des cysticerques) pu prendre un point de repère absolument exact. Combien l'on peut raisonner avec quelque siireté sur l'emplacement d'un corps étranger, i c'est ce qui résulte des recherches de M. Berlin sur le parcours du corps étranger dans l'œil; sur onze yeux énucléés, il trouve, en effet, deux fois le corps vulnérant près de la plaie sclérale, neuf fois du côté opposé, près de la sclérotique, dans laquelle il reste trois fois implanté.
Les entozoaires qu'on rencontre dans le corps vitré sont presque exclusivement le scolex du ténia, le Ctjsticercus cellulosœ. Suivant la coutume des divers pays de consommer la viande crue ou fort peu rôtie, on rencontre plus ou moins fréquemment la présence de cet entozoaire dans l'organe de la vision. C'est principalement dans le nord de l'Allemagne que cette affection grave s'observe; tandis qu'en France, et en particulier à Paris, les observations sont si rares qu'elles ne se bornaient encore qu'à quatre cas en 1876 (Follin, Desmarres, Siebel fils et moi) ; elles sont si fréquentes en Allemagne, que M. Alf. Graefe rapporte onze opérations qu'il a pratiquées dans l'espace I de trois années.
Des données exactes sur la répartition numérique de cet entozoaire suivant les divers pays n'existent pas encore; mais, ce qui est surprenant, c'est que, dans certaines contrées, bien qu'il ne soit pas rare dans d'autres parties du
DE WECKER. —
corps (cerveau, foie), il ne se rencontre pas dans l'œil, ou au moins fort exceptionnellement. N'oublions pas que jusqu'alors aucun cysticerq^ue n'a été signalé en France, comme ayant séjourné librement dans la chambre antérieure. Du reste, il n'existe pas de tableau comparatif sur la tendance du scolex à se localiser plus dans un organe que dans l'autre. Pourtant, suivant les pays, nous trouvons la localisation du cysticerque dans l'œil ou dans ses annexes, à l'exception de tout autre point, tandis qu'au contraire, dans d'autres pays, on peut voir des malades farcis en quelque sorte de pareils parasites sans que l'organe de la vision donne asile à aucun. Des conditions de structure particulière du scolex, suivant sa provenance, doivent expliquer pareil fait étrange, dont voici un exemple des plus démonstratifs :
M. Capelle, vingt-sopt ans, cocher à Paris se présente le 8 janvier 1876 dans ma clinique. Le malade a paru jusqu'il y a dix-huit mois d'une excellente santé, lorsque soudain il commence à maigrir et à éprouver de la lassitude et des douleurs dans les membres. Depuis cette époque il se plaignait fréquemment de maux de tète et d'étourdissements. Dans le courant des trois derniers mois il a eu trois attaques (épileptiformes), attaques pendant lesquelles il est resté quelque temps sans connaissance. La première attaque pend;mt laquelle il avait perdu connaissance pendant cinq minutes remonte à sept mois. Il y a cinq jours, il lui fut impossible de parler pendant un quart d'heure. Le malade fait remonter l'origine de sa maladie à l'habitude qu'il avait prise pendant le siège de manger tbutes sortes de viandes (viande de chien); à part cela il s'alimentait comme d'ordinaire et ne faisait que rarement usage de viande de porc. Il n'y a qu'un an qu'il observa qu'il se formait à la surface de son corps de nombreuses nodosités et actuellement il en est littéralement couvert. Ces petites tumeurs, situées sous la peau, le plus souvent sous les aponévroses musculaires, ont la grosseur d'un pois et sont si nombreuses qu'il est facile d'en compter une centaine à un seul bras. Le D"" Masselon avait déjà eu occasion d'observer le malade dans le service de Broca, où l'on s'était assuré par l'excision et l'examen microscopique de quelques-unes de ces nodosités qu'elles renfermaient des cysticerques et l'on en avait déjà détruit deux cent dix, au moyen de ponctions. Examinet-on ce malade quant à la répartition des cysticerques, on trouve que ni la figure ni les mains n'en sont atteintes, on constate sous le cuir chevelu plusieurs tumeurs, en particulier près des tempes, mais ni les sourcils, ni les paupières, ni la conjonctive n'en renferment. Depuis quelques temps déjà le malade se plaignait de sa vue et signale principalement sur l'œil gauche des phosphènes en flammèches qu'il aperçoit simultanément avec un bruit strident dans l'oreille gauche. L'examen fonctionnel donne 0. D. Hm. 1,25 V = 1 0. G. Hm. 1,25 également, mais difficilement V 1. L'examen ophthalmoscopique montre les milieux absolument transparents, rien d'anormal du côté du fond de l'œil à l'exception des nerfs optiques. Les deux papilles sont légèrement gonflées, les contours complètement eff'acés à l'exception d'un segment situé en haut et en dehors qui contourne une excavation physiologique. Le système capillaire des papilles très développé (état télangiectasique), la striation par saillie des fibres nerveuses très accusée. Les gros troncs vasculaires, principalement les veines, sont très tortueux jusqu'à deux diamètres papillaires de leur parcours. Sur la papille gauche se voit un petit foyer apoplectique. Il s'agit donc ici du début d'une papilHte qui se rapporte probablement à la présence de cysticerques intracrâniens ; en l'absence d'un examen ophlhalmoscopique on n'aurait pas manqué de conclure des troubles visuels à la présence de cysticerques dans les yeux.
Il sera intéressant de comparer les chiffres de de Graefe(l) avec les nôtres. Notre éminent maître note, sur 80 000 malades, 80 cas de cysticerques, c'est-à-dire 1 pour 1000, tandis que. sur 100 000 malades, nous
l) Archiv f. Ophtlialm., t. XI ,p. 2, 74.
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n'avons noté que 2 cas; la proportion est, en France, comparativement à l'Allemagne, de 1 à 50 000 malades. Il en paraît être à peu près ainsi pour l'Autriche, car M. Maulhner (1) a déclaré n'avoir observé sur 30000 malades aucun cas. Il est donc bien naturel qu'on se soit beaucoup plus occupé de cette affection et de son traitement en Allemagne que chez nous.
La première observation de la présence d'un corps vésiculaire dans les milieux postérieurs de l'œil a été rapportée par M. Coccius (2), et publiée deux années après la découverte de l'ophthalmoscope. Il est plus que probable qu'il s'agissait de la présence d'un cysticerque, quoique le nom n'en fût pas prononcé. Une année après (1854-), de Graefe décrivit le premier cas, et depuis cette époque le nombre des observations s'est multiplié à un tel point en Allemagne qu'il ne paraît guère profitable d'en dresser le tableau numérique. Ce qui serait autrement pratique, ce serait que nos confrères d'Allemagne voulussent bien nous renseigner sur le degré de conservation définitif (après plusieurs années) des yeux qui ont passé par l'extraction de l'entozoaire avec conservation immédiate de la vision.
Nous nous arrêtons pas aux les détails de structure du cysticerque, connus de tous (voy. du reste, p. 390, fig. 91 et 92), et nous nous contentons d'insister sur la proportion numérique des cysticerques qu'on rencontre libres dans le corps vitré, et de ceux qui séjournent sous la rétine. D'après de Graefe, cette proportion serait de 1 à 2. En outre, on ne rencontre que fort exceptionnellement, comme dans le cas de M. Otto Becker et dans la nécropsie de M. Alfr. Graefe, deux cysticerques à la fois dans l'intérieur de l'œil.
Au point de vue clinique, il importe surtout d'établir nettement le diagnostic différentiel entre la présence de cet entozoaire et celui d'un décollement partiel de la rétine, ou des paquets d'opacités agglomérées dans le corps vitré. Les difficultés ne surgiront donc que lorsque l'inspection de l'œil sera rendue difficile par la présence d'un trouble des milieux, tandis qu'un cysticerque se mouvant dans un milieu absolument transparent ne pourra guère être confondu avec aucune autre altération morbide.
La forme d'un cysticerque parfaitement mobile est absolument sphérique, et cela à un tel point que, même lorsque la vésicule (le malade tenant la tête droite et immobile) se met en contact avec les parties déclives de l'œil, on ne saurait guère songer à un décollement partiel de la rétine. Veut-on alors dissiper tout doute? on n'a qu'à renverser la tête du patient en arrière, la tenir immobile pendant quelque temps, pour pouvoir se rendre compte du déplacement de la vésicule et de la possibilité d'éclairer la partie du fond de l'œil sur laquelle elle reposait auparavant. Donc, même en l'absence de la constatation des détails anatomiques de l'animalcule, cette mobilité du corps vésiculaire absolument sphérique suffirait pour le diagnostic.
Bien entendu, tout doute se dissipe lorsque, en explorant directement
(I) Lelirbouch der Ophthalmoscopie., p. 461. ('2) Voy. la Bibliographie.
pareille vésicule, on peut tout d'abord apercevoir un reflet brillant mal délimité qui occupe une partie du corps sphérique, et lorsque, en s'adaptaiit bien pour cette partie claire, on la voit s'effder en un prolongement en museau qui, à mesure qu'il sort du corps vésiculaire, laisse distinctement apercevoir la lête carrée, poussée distinctement en dehors, une fois qu'une assez grande partie du cou a sailli du corps de l'animal. Ainsi étendu, on voit que le cou se trouve étranglé près de son point d'insertion au corps. A ce moment, on aperçoit aussi fréquemment des mouvements de rotation de la tête, dont les appendices en crochets (rostellum) ressortent par saccades. En outre, on peut voir la tête exécuter un mouvement manifeste de rotation autour du cou grêle de l'animal, celui-ci lui donnant un mouvement d'oscillation d'un côté à l'autre, pendant qu'il meut ses suçoirs, ballottement assez excursif pour que le cou vienne de temps à autre s'accoler au corps, pour s'en dégager alors et prendre une direction rectiligne.
Ces mouvements sont parfois incessants, tandis qu'à d'autres moments j'ai vu la tête et le cou pendre d'une manière tellement flasque du corps, que l'on aurait pu croire qu'il s'agissait d'un entozoaire trépassé. Ces investigations sont surtout facilitées lorsque l'animalcule repose dans un milieu absolument transparent et tout près de la surface postérieure du cristallin, et que les nombreux filaments opaques qui se développent par suite de sa présence n'entravent pas la liberté de ses mouvements. C'est sur pareil animalcule fraîchement immigré dans un milieu sain qu'on aperçoit ainsi aisément sur la vésicule de petites taches arrondies ou un tacheté en points qui rappellent à s'y méprendre les dépôts cellulaires de la membrane de Descemet dans les cas de lymphangite oculaire, taches qu'on retrouve aussi quelquefois sur des membranes étendues du corps vitré dans certaines inflammations chroniques de la choroïde. Peut-être s'agit-il ici, comme le pense M. Liebreich, de dépôts provenant des mouvements de succion de l'animal?
Un des symptômes les plus précieux pour le diagnostic est de pouvoir constater la mobilité de ce corps vésiculaire, symptôme qui est surtout important lorsque par la position de l'entozoaire l'observation, en ce qui concerne la présence du cou et de la tête, est rendue impossible. Il est bien entendu qu'il faut savoir ici différencier entre mouvement propre et mouvementimprimé par déplacement de la tête ou de l'œil du patient. On ferabien pour cette étude de laisser regarder fixement le malade en bas, en tenant le plus possible immobile son œil, de manière qu'un petit segment de la vésicule émerge dans le champ de la pupille éclairé à l'ophthalmoscope. On constate alors comment ce segment se comporte pendant une immobilité parfaite du patient, comparativement à un point voisin de la pupille, du globe oculaire ou des paupières. Bientôt il sera aisé de se rendre compte, en pareil cas, que ce segment exécute un mouvement ondulatoire, ou par saccades, de façon qu'une portion plus volumineuse jaillit dans le champ éclairé de l'observation.
Il est moins aisé de contrôler cette mobilité en fixant la vésicule dans sa totalité ; pourtant en s'adaptant bien pour les taches en pointillé des préci-
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pités sus-mentionnés, on peut apercevoir un mouvement ondulatoire des parois de la vésicule, mouvement semblable au déplacement péristaltique et que M. Otto Becker a décrit avec force détails. Même avec la plus parfaite limpidité des milieux, on n'aperçoit pas toujours un scintillement des parties progressivement propulsées et rétractées, produit par l'éclairage de grains calcaires sur la paroi vésiculaire.
Souvent on constate, indépendamment de ces particularités propres à l'animalcule, des altérations dans le fond de l'œil résultant de son intrusion dans l'organe visuel. Ainsi on rencontre parfois une plaque blanchâtre brillante ressemblant à un foyer exsudatif récent et qui se rapporte au passage de l'animalcule à travers la rétine. A l'entour de cette plaque jaune, bleuâtre, se voient quelquefois des taches pigmentaires foncées, que l'on rapporte aux tentatives de perforations préalablement faites (Otto Becker). Il ne sera guère possible de soumettre Tendroit qui a livré passage au cysticerque à une exploration minutieuse, parce qu'en général ce point se trouve recouvert d'une I opacité composée de couches opaques du corps vitré superposées les unes aux autres. Il m'a paru, dans un cas, que ce foyer se trouvait contourné par une membrane frangée (la rétine déchirée). Ce qui est infiniment plus aisé à constater, c'est qu'il se trouve tout prés du passage du scolex une partie décollée de la rétine; dans d'autres cas, on voit des opacités filamenteuses suivre en qualque sorte l'animalcule vers le point où il a pris de nouveau domicile, j Quant à ce qui concerne les dimensions du cysticerque, elles sont difficiles à indiquer à cause de l'emplacement variable qu'occupe l'animalcule. Se trouve-t-il à proximité de la surface postérieure du cristallin nageant librement dans le corps vitré? il nous parait à peine avec son col allongé, atteindre, comme dimensions, le diamètre pupillaire; au conciaire, occupe-t-il les régions équatoriales, fixé par les filaments sus-mentionnés? il nous produit l'effet d'avoir un volume quadruple de celui du diamètre pupillaire.
Le séjour prolongé des cysticerques provoque, dans la majorité des cas, des phénomènes propres à la présence d'un corps étranger non aseptique (voy. p. 573). Use forme progressivement des opacités du corps vitré de plus en plus nombreuses qui contournent le scolex et finissent par le soustraire entièrement à l'observation; c'est à ce moment que la vue baisse d'une manière marquée et brusque par suite d'un décollement étendu de la rétine. Ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels que l'animalcule, probablement, incomplètement dégagé dès le début de la rétine, finit par s'enkyster en permettant la conservation d'une faible portion de la vision. Au contraire, le plus souvent après décollement, plus ou moins complet de la rétine, il se développe une irido-choroidite traînante qui se termine par une phthisie de l'œil. Cette irido-choroidite peut être interrompue par des poussées glau- I comateuses, et lorsqu'elle affecte plus ou moins le caractère de la lymphan- I gite, elle est susceptible de se compliquer d'une irritation sympathique par propagation de cette lymphangite sur l'autre œil, et cela à un moment où le cysticerque a déjà passé par les phases régressives de l'infarclation calcaire.
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Ces diverses évolutions ont habituellennent lieu dans l'espace de quelques mois, et il faut regarder comme absolument insolite le fait relaté par M. Teale, où le scolex, pendant deux ans, n'a guère produit d'altérations bien marquées, laissant supposer que son séjour remontant à une époque bien antérieure à la diminution de la vision se rapportait à l'enfance. Il est de règle que les symptômes qui entraînent la perte de la vision avec phthisie plus ou moins prononcée du globe oculaire, se développent dans le courant de l'année.
Il est, par ce qui précède, nettement indiqué d'intervenir par une opération pour débarrasser l'œil de cet hôte dangereux, et cette indication se pose avec d'autant plus d'urgence que l'on assiste au début de l'invasion, et que les désordres produits n'ont encore guère diminué sensiblement la vision. Ce qu'il ne faut pas se cacher, c'est que plus on opère à une période où le corps vitré a souffert dans sa nutrition, moins on a de chances d'arrêter ces désordres dans leur marche progressive, même après en avoir supprimé la cause première. En second lieu, on diminue de moins en moins les chances de la conservation de l'œil comme organe visuel, si par un manque de précision dans la localisation du siège de l'animalcule, et par suite du choix d'un emplacement exact de la section, on est contraint d'aller avec des instruments à traction chercher le scolex dans l'intérieur de l'œil, et de contribuer alors aux désordres nutritifs du corps vitré.
Ce qu'il ne faut pas perdre de vue, c'est que i'extraction du cysticerque ne peut s'effectuer que par une section plus ou moins étendue de la sclérotique, avec issue plus ou moins abondante du corps vitré, conditions des plus fâcheuses pour l'avenir d'un organe qu'on veut conserver. Aussi doit-on forcément distinguer entre le résultat médiat de l'opération et celui qu'on constatera deux ou trois ans après l'opération, époque où la rétraction cicatricielle de la plaie scléroticale a pu produire tous ses effets fâcheux, comme traction sur les parties avoisinantes de là rétine et du corps vitré. Il résulte de cela qu'on doit autant que possible éviter les incisions sclérales étendues, et ne les pratiquer que très restreintes après avoir pu, avec une précision rigoureuse, déterminer le lieu d'élection.
Les opérations diffèrent sensiblement suivant qu'on a affaire à un scolex fixé sous la rétine, ou attaché à la membrane nerveuse par des filaments et membranes du corps vitré. S'agit-il d'un cysticerque sous-rétinien, alors qu'il est, par son emplacement, accessible à l'intervention chirurgicale ? nous préférons l'attaquer par la ponction galvanique. Cet évidement de la vésicule avec le fil de platine rougi à travers la sclérolique me paraîtrait moins blessant que l'incision qui doit livrer passage à l'animalcule dont laprésence à l'état de cadavre ne saurait présenter d'inconvénient, comme le prouvent les enkystements du cysticerque. Nous donnerions encore la préférence à ce genre de ponction toutes les fois que l'animalcule serait relenu fixé en un point aisément accessible au fil incandescent. S'agit-il d'une extraction? il faudra alors suivre les données d'un confrère
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Les mérites que ce confrère a acquis dans ce genre d'opération, sont qu'il choisit une section méridionale exécutable, même pour les parasites occupant une partie dans le fond le plus reculé de l'œil et qu'il précise avant l'opération au moyen de son ophthalmoscope à localisation (1), exactement l'emplacement de sa section. Si le cysticerque se trouve en un point assez voisin du nerf optique, cette méthode devient, à cause du point de repère que nous donne l'entrée du nerf optique, déjà plus ou moins superflue, mais il n'en est plus ainsi lorsqu'il siège dans les parties équatoriales. Ici l'emplacement de la section doit au besoin, après le résultat donné par l'exploration à l'ophthalmoscope à orientation et localisation, être fixé par un pointillé fait au moyen d'un tatouage (Foerster). On se prépare alors librement la sclérotique, la dégageant de conjonctive et de tissu sous-conjonctival, et on pratique une incision méridionale mesurant habituellement 8 millimètres, section qu'on ferait avec d'autant plus de lenteur qu'on se serait proposé d'exlraire un cysticerque sous-rétinien, ne voulant pas ouvrir la chambre postérieure et donner lieu à un écoulement du corps vitré.
M. Alf. Graefe indique avoir obtenu, par une pareille incision nette et propre, dans seize cas une conservation parfaite de l'œil et de la vision; mais il si-
(l) L'ophthalmoscope à orientation, ou ophthalmoscope à localisation, est construit d'après les principes suivants : « Autour d'un miroir concave spliérique de 9" de foyer ayant une ouverture un peu plus grande (de 1,50"' de diamètre à peu près) se trouve ajusté un cadran gradué composé d'un étroit arc en métal. Ce cadran est ajusté de manière qu'il puisse tourner librement autour du miroir, ayant pour centre de rotation l'ouverture de l'ophthalmoscope. Le rayon possède une longueur de 12", en rapport avec la distance qu'occupe l'observateur, l'examen étant bien entendu toujours fait à l'image renversée en s'aidant d'un / 1 1\
fort verre convexe ^+ ^"[^ ^ ' ^^^^^ manière, si l'observateur se tient pendant
la durée de l'examen le plus exactement possible à 12" de distance de l'œil, la périphérie du globe oculaire ainsi que l'arc périmétrique mobile autour de l'ophthalmoscope occupent une position à peu près concentrique. Pendant qu'il est possible de lire sur le bord de l'ophthalmoscope (gradué à cet effet) chaque excursion faite avec le périmètre, il existe sur l'arc même, comme point de mire pour l'œil examiné, une petite boule d'un blanc éclatant, ou mieux encore pour exciter davantage la fixation centrale, une lettre alphabétique. On précède alors de la façon suivante : après s'être quelque peu orienté sur la position du foyer à explorer et après avoir placé tout d'abord son propre œil ainsi que celui à observer vis-à-vis l'un de l'autre, on s'efforce, pendant qu'observé et observateur conservent exactement la position initiale de leur tête, que l'œil observé, en fixant constamment le point de mire mobile sur l'arc périmétrique, soit conduit par un déplacement du point de mire et une rotation successive de l'arc, dans une direction secondaire telle que le foyer mabile avance dans le centre du champ visuel de l'observation. 11 est alors possible de lire immédiatement sur le bord du miroir sa position par rapport au méridien et sur l'arc périmétrique exactement son éloignement linéaire du pôle antérieur respectivement au bord cornéen. Dans le cas oij pour ce genre d'examen la rotation de l'axe visuel (qui, comme on le sait, se mesure en dedans et en dehors à peu près par un angle de 40 degrés en haut, et en bas par un angle de 35 et 50 degrés) serait épuisée avant que le foyer mobile, occupant une région assez rapprochée de l'équateur, soit rentré dans le champ de l'observateur, on sera obligé de donner à l'œil, par une direction appropriée de la tête, une position telle que le point initial de la rotation du cadran ne soit plus 0, mais suivant le cas à explorer, 10, 20 degrés, etc. (Cet ophthalmoscope à localisation se trouve chez M. Nockler, à Halles). »
gnale aussi qu'en pareil cas la détermination du siège de l'animalcule était possible, tandis que, lorsqu'il se trouve absolument libre dans le corps vitré, se déplaçant à mesure que le malade change de position comme œil ou tête, les conditions deviennent même mauvaises pour l'opérateur le plus expérimenté dans ce genre d'opération.
En dépit des nombreux et brillants résultats signalés par notre confrère de Halle, il n'en reste pas moins vrai, ainsi que l'annonce le professeur Cohn (1), que depuis une série d'années le silence s'est peu à peu fait dans la littérature sur ce genre d'opération qui avait excité à un si haut degré la curiosité des confrères. Probablement ceux qui, comme nous, ont pu se renseigner sur le résultat définitif d'une pareille opération l'ont trouvé, comparativement au résultat immédiat qu'on livre habituellement à la publicité, peu encourageant pour se décider, soit à de nouvelles opérations, soit à une publication trop hâtive de celles qu'on a exécutées.
Le cas que nous relatons concerne la seconde extraction de cysticerque faite en France (2), opération dont le nombre ne s'est accru que de quelques rares cas depuis.
M. Roussel, âgé de vingt-deux ans, sergent, se présenta, recommandé par le docteur André de Nancy, au commencement du mois de décembre 1875, à ma clinique, se plaignant que depuis six mois la vue de son œil gauche avait considérablement baissé. Ce jeune homme, natif des environs de Nancy, jouissant d'une excellente santé, accuse comme
raison de la diminution de sa vue = les travaux assidus auxquels il avait été astreint. L'examen ophthalmoscopique montre la présence d'opacités nombreuses du corps vitré, principalement dans ses couches postérieures; en dehors, près de la macula, se voit un foyer de quatre diamètres papillaires d'étendue, de couleur jaunâtre, réfléchissant fortement la lumière, foyer auquel sont attachées des opacités floconneuses, à contour indécis. Entre la papille et ce foyer, que voilent en partie les opacités, existe un décollement circonscrit de la réline. En bas, et en dedans, on constate la présence d'une vésicule transparente, bleuâtre, qu'on reconnaît de suite être un cysticerque, quoiqu'on n'arrive que rarement à en apercevoir la tête dirigée en bas et un peu en arrière. Le cysticerque ne se déplace, avec les mouvements de l'œil et les changements de position de la tête du malade, que fort peu. Vu cet emplacement fixe de l'animalcule, je me crus autorisé à en opérer la ponction au moyen d'un couteau de de Graefe très étroit (1 millimètre). Acet effet, je m'éclairai le fond de l'œil avec un miroir fixé sur le front, et je pénétrai du côté opposé à la place occupée par le scolex en dirigeant l'instrument à 1 centimètre de distance du bord de la cornée de haut en bas et de dehors en dedans, après avoir préalablement tiré l'œil avec la pince à fixation fortement en bas et en dedans. Il fut aisé de suivre les mouvements de l'instrument dans l'intérieur de l'œil, et de se rendre compte qu'au moment même où la pointe effleurait la vésicule, elle exécutait un déplacement par saccades rapides en haut et en dedans. Je fus forcé de renoncer, voyant que je poussais l'animalcule devant la pointe du couteau sans l'atteindre, et que je devais craindre, en insistant, de voir filer le long de mon couteau une partie du corps vitré très liquéfié. Cette tentative opératoire n'entraîna guère d'irritation de l'œil, et celui-ci, huit jours après, ne présentait plus la . moindre rougeur. On constata, les premiers jours après la ponction, les changements suivants à l'ophthalmoscope. L'animalcule était bien plus libre dans ses mouvements, et
(1) Breslaaer aerU. Zeitschrift, n'^ 23 et 24, 1881.
(2) La première extraction fut faite avec mon assistance par Sichel fils, le 12 décembre 1871 (voy. Gaz,, hebd., Il janv. 1872); la seconde extraction d'un cysticerque visuel par moi, le 6 janvier 1876.
ENTOZOAIRES DE L'HUMEUR VITRÉE
changeait de position à chaque déplacement de l'œil et de la tête. Le cou, ainsi que la tête du cysticerque, n'étaient que fort rarement rentrés ; le cou se trouvait raide, la tête souvent agitée par des mouvements très rapides. Par contre, la vésicule était absolument immobile, ce qui me frappait d'autant plus qu'elle avait montré avant l'opération des contractions très apparentes. Je me berçai tout d'abord de l'espoir que la manière si différente dont se comportait l'animalcule indiquait sa fin prochaine; mais je vis que l'irrij tation du corps vitré augmentait rapidement, que des filaments enlaçaient l'animalcule en le fixant entre l'équateur et la zonule en haut et en dedans, que le décollement de la rétine allait en augmentant, et qu'en temporisant, toute perception lumineuse finirait par disparaître. Comme il s'agissait ici essentiellement de conserver la forme du globe ccut laire, compromise par un séjour plus prolongé du scolex, je me décidai à l'extraire. On j dénuda, au-dessous du cysticerque, entre l'insertion des droit interne et droit supérieur, la I sclérotique, et l'on fit, avec le couteau de de Graefe, une section méridionale de 6 millimètres.
Comme en arrière, les couches les plus profondes de la sclérotique n'avaient pas été ! atteintes, on compléta l'incision avec de fins ciseaux droits. J'avais espéré que, la section ! terminée, le corps vitré liquéfié se projetterait au dehors entraînant le cysticerque; mais il n'en fut pas ainsi, seule une partie du corps vitré opacifié fit hernie dans la plaie, et je fus forcé d'extraire l'animalcule en introduisant des pinces qui ne le saisirent pas les j premières fois, quoique avant chaque nouvelle introduction de la pince je me fusse ren- ; seigné exactement sur l'emplacement du scolex, et que j'eusse acquis la certitude qu'il ' s'était, par suite de l'introduction du couteau, déplacé en haut et en dehors, et davantage en arrière. A la grande surprise des médecins qui assistaient à l'opération, le corps vitré ne s'échappa qu'en très petite quantité, et l'œil n'était nullement affaissé après l'extraction; il me fut facile de fermer la plaie en passant une fine suture à travers les couches les plus i superficielles de la sclérotique. Je pus, avant de placer le bandeau, constater, avec le miroir, j que la partie inféro-externe de la rétine était décollée et poussée en avant. La guérison s'opéra avec une simplicité tout à fait remarquable; ni douleurs, ni sécrétion conjonctivale; à peine si le troisième jour on put constater un léger gonllement du tiers interne de la paupière supérieure. L'œil ne rougit que fort peu, de manière qu'on n'enleva que le dixième jour la suture. Le malade porta le bandeau pendant quatorze jours, occupa rigoureusement le décubitus pendant huit jours, espérant, en agissant ainsi, voir rétrograder une partie du décollement de la rétine. En réalité, la vision augmenta aussi un peu, de manière que lorsque le malade quitta, quatorze jours après son opération, la clinique, il distinguait d'une manière peu précise, il est vrai, les doigts placés en bas et en dehors. Un léger gonflement du tissu conjonctival, au-dessus de la cicatrice sclérale, était tout ce que présenta d'anormal, à l'extérieur, cet œil. L'ophthalmoscope montra, à part le décollement sus-mentionné, un épais cordon blanchâtre de tissu cicatriciel indiquant le chemin qu'avaient pris les pinces dans ce milieu. Dans les premiers temps, je m'étais flatté que l'opération avait parfaitement atteint son but, en arrêtant les désordres que le cysticerque avait produits dans l'intérieur de l'œil, et qu'ainsi au moins la forme de l'organe ne souffrirait pas, et que le jeune homme pourrait continuer sa carrière militaire. Il n'en fut pas j ainsi; revoyant le malade dix-huit mois après son opération, je constatai qu'une cataracte ! molle était en train de se développer, que toute perception lumineuse avait disparu, et j qu'un ramollissement des plus accusés laissait redouter que cette phthisie essentielle ne se transformât peu à peu en phthisie réelle.
Pami d'autres entozoaires observés dans l'œil humain, nous avons à mentionner la filaire {Filaria spiralis), observée seulement dans un nombre excessivement restreint de cas. M. Quadri (I) est le premier qui fit au congrès de Bruxelles en 1857, une communication sur la filaire, qu'il observa avec l'helminthologue, le professeur Délie Chiage, chez une femme âgée de trente lans; cette malade se plaignait d'avoir dans l'œil gauche un corps filiforme j agité de mouvements constants. Après avoir dilaté la pupille, on vit dans
(1) Compte rendu du Congrès ophtha^m. de Bruxelles, par M. Warlomont, Paris, 1858, p. 153.
le corps vitré un filament long de six lignes, large d'une dizaine de lignes^ dont l'une des extrémités était un peu élargie, tandis que l'opposée se trouvait effilée. Ce filament, interprété comme entozoaire, s'entortillait assez souvent de diverses façons.
M. Fano (1), de son côté, avait aussi observé chez un jeune garçon de douze ans, qui se plaignait de mal voir de l'œil droit, une Filaria spiralis. Ce corps, observé profondément en arrière de la pupille (où?), fut soumis à une mensuration bien caractéristique pour la précision de pareille observation. «En considérant l'étendue du diamètre vertical de la pupille dilatée (1 centimètre), et les rapports d'une des extrémités du fil avec le nerf optique, l'autre avec le bord inférieur de la pupille, on peut en estimer la longueur à 7 millimètres. » Ce corps filiforme aurait, pendant un repos absolu de l'œil et de l'enfant tout entier, parcouru à diverses reprises le champ pupillaire éclairé; une des extrémités était légèrement renflée et un peu étranglée vers les parties amincies. L'extrémité postérieure adhérait au nerf optique, et ce petit corps exécutait pendant l'exploration les excursions suivantes: un mouvement de rotation autour du point qui semblait adhérent et des mouvements d'inflexion selon la longueur du filament lui-même. Il est bien probable qu'il s'agissait tout simplement d'une artère hyaloïdienne persistante.
M. Mauthner (2) dit, dans son Manuel d'ophtlialmoscopie : « Moi aussi j'ai vu une fois dans un corps vitré parfaitement transparent d'un homme de quarante ans un corps libre et mobile, quoique non doué de mouvements propres, que j'envisage sans hésiter comme une filaire peut-être morte. »
Je crois qu'actuellement on y mettra un peu plus d'hésitation, et cela pour les raisons suivantes : d'une part, parce qu'on sait que les cas d'artères ou de canaux hyaloïdiens persistants ne sont nullement aussi rares qu'on le supposait autrefois, et, d'autre part, parce qu'il est connu (voy. p. 559) qu'à mesure que Tœil se distend physiologiquement ou par suite d'une myopie progressive, les extrémités de ces formations congénitales peuvent se déchirer ou détacher, et que la présence d'un corps filiforme dans la vitrina se trouve ainsi fort naturellement expliquée.
Il paraît que l'on rencontre assez fréquemment cet entozoaire chez le cheval, et Sichel père (3) dit l'avoir fréquemment vu dans la chambre antérieure des chevaux-
ARTIGLE VI
DÉCOLLEMENT DU CORPS VITRÉ
Pour ceux qui, comme nous, regardent avec Schwalbe (voy. p. 518), en se I basant sur des considérations embryologiques, la membrane hyaloïdienne I comme appartenant au corps vitré, nous ne désignerons comme véritable j décollement du corps vitré que les détachements plus ou moins complets de 1 l'hyaloïde par l'interposition d'un liquide ou d'une masse solide entre la I rétine et la membrane hyaline ; autrement dit le décollement hyaloïdien seul représente pour nous le décollement du corps vitré, tandis que pour ceux qui pensent que la membrane hyaloïde représente la membrane limi- I tante interne de la rétine, ce genre de détachement répondra à un décoUe- ! ment partiel de la rétine par déchirure.
I D'autre part, nous ne pouvons pas regarder certaines formes de soi-disant décollements qu'Iwanoff a décrits comme ne se différenciant en rien anatomiquement d'une liquéfaction circonscrite du corps vitré avec condensation des parties avoisinantes de la vitrina. C'est H. Mûller (1) qui parle le premier d'un décollement hyaloïdien, «qui est, sous bien des rapports, analogue au décollement de la rétine ». Iwanoff (2) distingue, au contraire, sans bien les préciser, le décollement hyaloïdien et le décollement du corps vitré, distinction qu'il est utile de supprimer au point de vue clinique, en conser-
I vaut seulement le terme de décollement hyaloïdien comme équivalent à celui de détachement du corps vitré. Chaque fois que l'hyaloïde est restée attachée aux membranes enveloppantes, même lorsqu'une grande partie de liquide sera sus-jacente à la rétine et le corps vitré nettement délimité par des masses condensées et rétractées, on fera bien mieux, au point de vue clinique, de se tenir aux expressions de liquéfaction, de condensation et
I de rétraction du corps vitré.
I Le véritable décollement du corps vitré, c'est-à-dire le décollement hyaloïdien, s'observe chaque fois que brusquement une partie du contenu s'échappe de la coque oculaire en changeant ainsi tout à coup les conditions normales de tension et de circulation intra-oculaire. Il est, pour établir I ces changements, indifférent que ce soit une grande partie de l'humeur j aqueuse, le cristallin ou une partie du corps vitré qui quitte l'œiL A ce moment un vide ne pouvant se faire, et la coque rigide de l'œil ne comblant pas par son plissement la perte du contenu oculaire, il se produit une exsudation abondante de sérosité qui s'étale au-devant des vastes troncs vasculaires, entre la margo limitans rétinienne et l'hyaloïde qu'elle soulève. I C'est au-devant des vaisseaux rétiniens, qui participent activement à cette I transsudation, que s'accumule le liquide, et non derrière la membrane ner- I veuse, comme on le pensait autrefois; aussi ne se produit-il pas un décol- I lement rétinien, mais bien hyaloïdien.
(1) Sitzungshencht der phijs. med. Gesellsch. in Wurzb. 1856, et Arch. f. Ophthalm., t. XY, 2, p. 3.
(2) Arch. /■ Opiilhalm., t. XV, 2, p. 54, 'et Compte rendu du congrès de Paris, par Giraud-Teulon et Wecker, Paris, 1868.
Ce fait pathologique a la plus grande importance pour le clinicien, il lui révèle pourquoi des pertes brusques d'une partie du contenu de l'œil ne sont pas accompagnées, mais suivies de décollement de la rétine, et, par suite, d'une perte delà vision; il nous donne l'explication de ce redoutable accident survenant longtemps après une opération de cataracte exécutée avec brusquerie ou suivie de perte du corps vitré. Aussi ce fait sera-t-il une des raisons principales qui empêcheront l'extraction du cristallin dans sa capsule d'entrer dans le domaine de la pratique courante; car si Iwanoff dit, dans son remarquable travail : « Autrefois on ne craignait la perte du corps vitré qu'à cause de ses complications médiates », il ignorait ce que j'avais publié deux années auparavant comme contre-indication de l'extraction du cristallin dans sa capsule : « La lésion du corps vitré fait courir à l'organe opéré des dangers sérieux à une époque où les autres procédés par extraction, n'ayant pas intéressé ce milieu, ont cessé d'exercer une influence nuisible. »
Le décollement hyaloïdien, qui doit forcément se produire lorsqu'on entame la partie postérieure de l'œil en laissant échapper brusquement une partie du corps vitré, est une des principales raisons qui empêchent d'attaquer le globe oculaire de ce côté pour l'extraction de corps étrangers. Les suites de pareilles tentatives ne manquent jamais de se révéler sous forme de décollements rétiniens, de troubles nutritifs du cristallin et de phthisie essentielle de l'œil (1).
On comprendra aisément que le véritable décollement hyaloïdien, que même dans les atlas pathologiques on n'a pas suffisamment différencié du refoulement du tissu du corps vitré, de sa membrane enveloppante par une couche plus ou moins épaisse de liquide, doit avoir, au point de vue de l'intégrité de la rétine, de la fixité du cristallin, de la perméabilité plus grande du cercle de fiitration de Leber, une toute autre importance que les divers états nutritifs du corps vitré même, qu'on peut désigner comme ramollissement partiel, rétraction ou détachement partiel du corps vitré. Encore récemment M. Leber a repris la théorie que nous avons émise sur le décollement de la réline par déchirure et invasion brusque du liquide superposé, en arrière de la membrane lacérée en un point. Il n'est pas bien difficile de comprendre que le détachement progressif de l'hyaloïde avec la rétine laisse en quelque sorte planer au-dessus de la tête du malade une menace permanente de décollement rétinien, tandis que rien d'analogue n'existe lorsque le corps vitré s'est détaché de sa membrane enveloppante ou a subi partiellement un ramollissement plus ou moins considérable.
Iwanoff explique le décollement par suite d'une déchirure de l'hyaloïde simultanément avec la rétine au point (voy. fig. 144., g') où le corps vitré refoulé et condensé adhère avec l'hyaloïde, mais pareille adhérence ne doit pas exister, à moins d'admettre que le décoUe-
(1) Il esl vrai qu'on a encore récemment formulé, d'une unique opération de ce genre, l'étrange conclusion suivante : qu'il y avait moyen d'inciser largement la sclérotique et même la rétine sans aucun danger pour l'œil.
DÉCOLLEMENT DU CORPS VITRÉ. 589 ment ne soit devenu stationnaire ; justement la progression du décollement du corps vitré de sa membrane enveloppante prouve, d'après Iwanoff, son manque d'adhésion avec l'hyaloïde et plaiderait en faveur d'une plus grande solidité du support avec la rétine doublée de l'hyaloïde. Quoi qu'il en soit, d'après notre théorie, pour que le décollement se développe, il suffit après détachement de l'hyaloïde d'une simple déchirure de la trame si délicate de la membrane nerveuse ; suivant Iwanoff, ce serait la rétine et la membrane hyaloïdienne si résistante qui devraient se déchirer àla fois et cela sous la traction du corps vitré refoulé par du liquide. L'exploration histologique de nombreux cas de décollement
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prouvera, du reste, de quel côté se trouve la vérité: car, si nous avons raison, on doit trouver la rétine flottante et décollée, délimitée dans la plus grande majorité des cas par un simple trait limitant (la margo limitans), au contraire de ce qui doit se rencontrer si la théorie d'iwanoff prévalait, alors la réline détachée se trouvera garnie vers l'intérieur de l'œil de la membrane hyaloïdienne.
Un coup d'œil jeté sur les rapports de La membrane hyaloïdienne avec le corps ciliaire, ainsi qu'avec le ligament suspenseur du cristallin, dont elle n'est que la continuation, doit nous donner la démonstration des diverses variétés de décollements de la rétine: ceux qui restent stationnaires pendant des années et sont postérieurs, et ceux qui tendent, par un décollement liyaloïdien progressif, à se compléter vers les parties antérieures, et non seulement à amener un détachement de la rétine jusque vers Vora serrata, mais à se compliquer de suite de troubles nutritifs du cristallin, de phénomènes irritatifs de la partie antérieure du tractus uvéal et de fluctuations très marquées dans la tension intraoculaire. C'est le décollement précurseur de ! l'hyaloïde qui nous donne l'explication des manières si diverses suivant j lesquelles se comportent les diverses formes de décollements, tandis que I cette explication nous manque si nous envisageons le décollement du corps vitré à la façon d'Iwanoff; là, une fois la déchirure de l'hyaloïde et de la rétine établie, elle implique par son mécanisme en quelque sorte un arrêt
dans la progression des phénomènes de rétraction de lavitrinaet dans la traction sur la rétine. La simple déchirure de la trame si fine de la rétine, la projection de liquide sous elle n'entrave en rien le décollement progressif de l'hyaloïde d'avec les parties restées adhérentes de la membrane nerveuse, autrement dit la combinaison d'un décollement rétinien stationnaire avec un décollement hyaloïdien progressif entraînant des désordres nutritifs des plus graves pour la persistance de la forme de l'œil même, et se signalent par ua ramollissement notable et progressif du globe oculaire.
Lors de l'apparition de ma monographie in Graefe-Saemisch (1876), j'ai déjà insisté sur ce fait qu'on ne devait pas regarder comme décollement du corps vitré ce que cet éminent histologiste a décrit comme une condensation du corps vitré avec adhérence de la membrane hyaloïdienne à la rétine et qu'il fallait bien mieux réserver pour ces états (voy. fig. M-i) les désignations de liquéfaction partielle ou de rétraction avec condensation partielle du corps vitré.
Nous devons rencontrer les deux états, le décollement hyaloïdien et la liquéfaction partielle du corps vitré avec rétraction, dans les cas les plus disposés pour le décollement de la rétine, le staphylôme postérieur progressif. Dans les deux états nous trouvons une fois^ au-devant de la rétine dénudée, un liquide déliquescent très pauvre en cellules, mais riche en albumine (en urates, d'après M. Boucheron); une autre fois ce même liquide baigne l'hyaloïde, qui double la rétine et lui donne un accroissement de solidité. Dans ces deux cas, si différents au point de vue du pronostic, nous trouverons des symptômes ophthalmoscopiques identiques; la membrane hyaloïdienne, absolument diaphane, étant bien distendue, qu'elle adhère à la rétine ou au corps vitré rétracté, ne peut nous révéler sa présence par des reflets. Ce seraient des opacités renfermées dans les parties liquides qui, par leur déplacement rapide et par leur délimitation dans ces excursions, nous renseigneraient seulement sur le changement de consistance des parties de la vitrina sus-jacentes à la rétine.
Le clinicien se rendra maintenant facilement compte pourquoi nous voyons, sur des malades à image ophthalmoscopiqiie identique, une marche si différente dans les conséquences qu'entraîne une maladie se révélant à nous comme semblable. Nous observons des vieillards avec des staphylômes postérieurs d'une étendue extrême, des opacités nombreuses se mouvant avec une rapidité étonnante au-devant de plaques dénudées de tout pigment choroïdien; nous les suivons pendant des années, mais en dépit de ces altérations, qui entraînent jusqu'à l'atrophie de la papille par traction sur l'anneau scléral, nous ne voyons jamais survenir un décollement de la rétine. Au contraire, nous observons des cas où peu de phénomènes de traction péripapillaire, peu d'altérations nutritives nous sont révélés par la présence de fines opacités qui voltigent rapidement dans le segment postérieur de l'œil, et où il ne faut qu'un court espace de temps pour voir la marche de cette maladie se compliquer d'un décollement rétinien. La différence qui existait
chez ces deux genres de malades, de prime abord, c'est que chez les premiers il y avait liquéfaction du corps vitré et rétraction, chez les seconds, véritable décollement hyaloïdien dès le début de l'altération.
Il serait bien utile de pouvoir, dès le début, distinguer cliniquement ces divers états, si différents au point de vue du pronostic, mais l'exposé de I cette affection nous a déjà clairement démontré que nous ne devons pas nous bercer de l'espoir de trouver des signes différentiels, car, que l'hyaloïde reste étalée sur la rétine ou sur le corps vitré, qui se rétracte progressivement, elle ne formera pas par un plissement des reflets qui révéleront sa présence. I J'ai moi-même trop porté mon attention sur ce sujet, ne me fiant pas à ce I simple raisonnement théorique, afin de me renseigner cliniquement s'il y j avait moyen de distinguer enlre le décollement hyaloïdien et la liquéfaction I partielle du corps vitré. Ce ne serait que le reflet de la membrane hyaloï- .dienne qui pourrait nous donner un renseignement, lorsque, par suite d'un décollement irrégulier, il se serait produit une ondulation, un plissement, et que pareils reflets mobiles pourraient être localisés à une distance déterminée de l'épanouissement de l'arbre vasculaire de la rétine. Ces reflets, je n'ai jamais pu les observer, et ce que l'on a signalé à leur place comme chatoiement semi-lunaire n'est autre chose que le miroitement de la sclérotique dénudée dans un staphylôme ou sclérectasie à plusieurs étages. Le diagnostic se fait donc par intuition; nous supposons sa présence : I 1° à la suite de perte brusque d'une partie du contenu de la coque oculaire; 2° à la suite de lésions des enveloppes de l'œil ayant intéressé la rétine, surtout lorsqu'il s'agit de plaies d'une certaine étendue; 3° dans les cas de distension notable de la coque oculaire par suite d'un allongement progressif de I l'axe antéro-postérieur de l'œil; 4° dans les affections graves du corps vitré, I qui se sont compliquées de rétraction de la vitrina, ainsi que cela se présente i dans des formes graves d'irido-choroïdite exsudatives(l).
ARTICLE VII
OSSIFICATION DU CORPS VITRÉ (osteoma corporîs vitrei)
La possibilité d'une ossification a été longtemps niée pour ce qui concerne le corps vitré, mais elle a été démontrée positivement par de Wittich (2), et Virchow (3) se prononce de la façon suivante sur la disposition de la
(1) Voy. Vacca, Distacco di ialoide (Revista clin, di Bologna, 1870, p. 210), et Aiquier, I Du décollement hyaloïdien, description anatomique, analyse et iconographie de 22 bulbes
énuclées, recueillis dans le service de la clinique ophthalmique de M. le professeur Gayel, Paris, in-8°, p. 158, 1878.
(2) Archiv fur pathol. Anatomic, t. V, p. 580.
(3) Die Krankh. Geschw'ûsie, t. II, p. 100.
vitrina à s'ossifier. «En particulier, chez les chevaux, cette altération est assez fréquente, mais aussi, chez l'homme, on la rencontre assez rarement. En général, elle coïncide avec une phlhisie(l) du globe oculaire, conséquence ! de processus suppuratifs avec destruction de la cornée. Parfois aussi la cornée se trouve conservée. Une inflammation du corps vitré (hyalitis) a générale- I ment précédé, puis celui-ci s'est transformé en une masse fibreuse solide ayant pris, en se rétractant, soit la forme d'un cordon, soit celle d'une massue. Dans cette masse même, mais plutôt vers son extrémité antérieure, se développe le tissu osseux. Il se trouve donc juxtaposé au cristallin, et celui-ci s'est perdu à sa place même. »
M. Knapp(2), qui a fait des ossifications dans l'œil une étude particulière, arrive à cette conclusion (après avoir rejeté l'opinion de Wittich), qu'on n'a jamais constaté d'une manière irréfutable des ossifications dans le cristallin, la rétine, la cornée, l'iris et le corps vitré.
Au point de vue clinique cette question n'a qu'une valeur tout à fait secondaire; car, même dans V Histologie pathologique de F œil, de M. Alt, aucune mention n'est faite de pareille dégénérescence. Il suffit de citer un cas de notre clinique, dont l'examen histologique, fait par M. Poncet, paraît mettre hors de doute la possibilité du corps vitré à s'ossifier, attendu que l'hyaloïde embrasse le tissu ossifié.
La préparation (fig. 146) est empruntée à un œil atteint de glaucome absolu avec dilatation anévrysmatique des vaisseaux de la rétine. La papille était le siège de l'excavation typique, au voisinage de laquelle se trouvait la masse ossifiée qui affectait les rapports suivants avec les parties avoisinantes. Le fond de l'excavation est occupé par un tissu fibreux, de nouvelle formation probablement, car il tapisse l'excavation, se différencie
(1) M. Âmmon, Klin. Darstellungen der Krankheiten der Auges. Berlin, 1838, t. XVIIL — A. Foerster, Atlas der mkrosc. path. Anatomie, t. XXXV, ilg. 8-10. — Sichel, Iconographie, p. 439.
(2) Archiv. f. Augen und Ohrenheill:u7ide, t. Il, 1, p. 135.
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du tissu de la papille teinté en rouge par le carmin, et s'entremêle entre les fibres nerveuses par une coloration jaunâtre. En outre, ce tissu jaunâtre ^se différencie de la névroglie entassée par une limite nette composée d'une série de cellules de la névroglie juxtaposées les unes aux autres. Dans ce tissu fibreux de nouvelle formation se rencontrent çà et là des points isolés d'ossification renfermant des corpuscules osseux arrivés à divers degrés d'évolution. Sur le bord même de l'excavation, au niveau de la choroïde, l'épanouissement des fibres nerveuses se trouvait comme tranché, et la couche des fibres nerveuses n'apparaissait de nouveau qu'à une certaine distance du bord papillaire. La rétine, à proprement parler, avait subi une transformation fibreuse, plus trace de bâtonnets, mais grande abondance de noyaux dans les deux couches nucléolaires, la couche de fibres ayant sensiblement diminué d'épaisseur. Cette couche est très nettement délimitée en dedans par la limitante élastique interne (rhyaloïde) qui se montre plissée et transparente. En dedans de cette couche, que délimite la rétine et le corps vitré, on trouve, au voisinage du bord de fexcavation, un tissu fibreux, que le carmin teinte vivement en rose et fait apparaître composé de couches parallèles. Les fibres de ce tissu sont çà et là séparées par des noyaux ovoïdes, et il est aisé de suivre la transformation successive de ces éléments nucléolaires en véritables corpuscules osseux se ramifiant. La présence du tissu osseux au-devant de l'hyaloïde (la limitante interne) est dans ce point très facile à démontrer. Il est à noter que, dans ce cas, la choroïde ne montre aucune ossification, que la rétine ne se trouve nulle part décollée, que son contact avec la membrane vasculaire est partout établi par la présence des fibres de Miiller épaissies. La coupe de l'œil montre, en outre, qu'il n'existait pas non plus de décollement du corps vitré, mais que celui-ci se trouvait en rapport normal avec la rétine. Les vaisseaux de celle-ci étaient, comme cela a déjà été dit, garnis de nombreuses dilatations anévrysmales, et la couche des fibres nerveuses était le siège de nombreuses ecchymoses. Le corps vitré se montrait trouble, renfermant un grand nombre des cellules garnies d'appendices ramifiés s'anastomosant entre eux, ce qui donnait à la partie antérieure de ce milieu une apparence semblable au tissu muqueux embryonnaire.
On voit que, dans ce cas, l'ostéome représentait une mince couche osseuse ■ en forme d'anneau péripapillaire ; l'absence de pareille dégénérescence osseuse provenant de la choroïde et l'emplacement différencient sensiblement ce cas de ceux qu'on a décrits comme ostéomes du corps vitré occupant l'emplacement de la fossa hyaloidea.
DE WECKER ET LANBOLT.
Par L. de WEGKER
Jusqu'alors on a eu l'habitude d'exposer ces altérations morbides à la suite des maladies de la cornée, et cela à cause de la similitude de structure de cette partie de l'enveloppe oculaire externe et unique. En réalité, nous avons affaire ici au même tissu fibrillaire qui, réuni en faisceaux, est moins régulièrement arrangé que dans la cornée, et, par suite, non transparent, comme celui à arrangement lamellaire de la cornée. En outre, ces faisceaux, entremêlés, renferment çà et là des éléments élastiques, et affectent de préférence, à l'exception du pourtour de la cornée et du nerf optique, une direction méridionale. A part cette similitude de structure, il n'y a guère d'autre raison pour assimiler les affections de la cornée avec celles de la sclérotique.
Les maladies cornéennes n'ont aucune tendance à' empiéter sur la sclérotique, et les affections sclérales n'influencent qu'indirectement la nutrition de la cornée, et ne se propagent guère que par contiguïté sur la cornée ; mais la sclérotique participe sensiblement aux altérations morbides de la choroïde, pi'incipalement lorsque celles-ci siègent dans la région du corps ciliaire et à l'entour du nerf optique. Il est donc utile de ne s'occuper des altérations scléroticales qu'après avoir passé en revue les maladies du tractus uvéal, et personne ne contestera l'opportunité de l'étude préalable des changements morbides de la sclérotique qui retentissent à un si haut degré sur le maintien ou la rupture d'équilibre entre la sécrétion et l'excrétion de l'œil, autrement dit qui peuvent si aisément donner lieu à des manifestations glaucomateuses faisant le sujet du chapitre suivant de cet ouvrage.
ARTICLE PREMIER
HYPÉRÉMIE (pÉRIKÉRATIQUE)
L'hypérémie du tissu épiscléral ne constitue pas, à proprement parler, une maladie; ce n'est qu'un symptôme associé à diverses affections, mais qu'on a souvent envisagé comme une entité pathologique.
HYPÉRÉMIE.
Les artères ciliaires antérieures (artères des quatre muscles droits), arrivées à une distance de 2 à 3 millimètres de la circonférence de la cornée, perforent la sclérotique pour se réunir dans le muscle ciliaire avec les artères ciliaires postérieures longues, et constituer le grand cercle artériel de l'iris. Au moment où les artères ciliaires antérieures pénètrent ainsi dans le globe oculaire, elles fournissent au tissu épiscléral, à la capsule de Tenon et principalement au limbe conjonctival. Leurs branches constituent en cet endroit le réseau à anses marginales, d'où se dégage un nombre considérable de petites artérioles qui se rendent à la conjonctive, dans une zone large à peu près de 3 à 4 millimètres (Leber). Le réseau vasculaire destiné à la nutrition de la conjonctive, de la sclérotique, de la cornée et de l'iris, doit évidemment refléter les troubles qui s'opèrent dans la circulation de l'une et de l'autre de ces membranes. De même les difficultés pour la circulation intra-oculaire par augmentation de la pression interne, seront de suite révélées par une augmentation de volume des artères ciliaires antérieures, par leur apparence plus manifeste.
Dans l'hypérémie du tissu épiscléral, on observe, au pourtour de la cornée, un cercle violacé (ou une plaque violacée lorsque l'hypérémie est partielle), 1 formé par un réseau serré de vaisseaux très déliés, s'irradiant en convergeant vers le centre de la cornée. Ces vaisseaux reposent sur un fond d'une teinte bleuâtre due à l'injection des capillaires les plus fins du tissu épiscléral et de la sclérotique même. Cette injection ne s'étend guère au delà de 6 à 8 millimètres de la circonférence de la cornée. Si l'hypérémie du tissu épiscléral voisin de la cornée est bien prononcée, fait que les auteurs désignent sous le nom d'injection périkératique, on remarque un léger soulèvement de la conjonctive, quelquefois elle-même hypérémiée, causé par un gonflement du tissu épiscléral. Les vaisseaux conjonctivaux se distinguent sans peine du réseau sous-jacent, en ce qu'ils forment un lacis à larges mailles et qu'ils suivent la muqueuse dans ses déplacements.
L'injection périkératique peut varier de nuance selon qu'elle est plus ou moins intense. Mais elle se caractérisera toujours par une teinte violacée due au défaut de transparence du tissu qui recouvre les vaisseaux profonds injectés. C'est donc bien à tort qu'on a voulu attribuer cette teinte à une prépondérance de l'injection des vaisseaux veineux.
De tout temps l'hypérémie du tissu épiscléral, qu'on retrouve dans les affections de la cornée, de l'iris (irido-choroïdite), ou dans les maladies graves de la conjonctive ou de la sclérotique même, a été rattachée à quelque diathèse (goutteuse, rhumatismale, scrofuleuse, etc.) : on est allé jusqu'à la décrire sous le nom d'ophthalmie goutteuse, rhumatismale, scrofuleuse, etc., et à considérer les affections coexistantes de la cornée et de l'iris comme de j simples complications. Depuis que l'anatomie pathologique a servi de guide I dans la classification des maladies, et que la tendance qu'on avait à voir dans toutes les inflammations de l'œil des manifestations diathésiques, a fait place à un raisonnement appuyé sur des faits cliniques, nous sommes forcés
de rejeter l'injection périkératique comme maladie distincte, pour n'y voir qu'un symptôme.
Uophthalmie rhumatismale, dans laquelle cette injection joue un si grand rôle, doit être principalement rapportée à une inflammation chronique de l'iris. Les douleurs ciliaires, les troubles fonctionnels de l'iris et l'exsudation qu'on y observe (synéchies), démontrent d'une manière évidente que l'iritis est l'élément principal de cette ophthalmie. Il ne faut pas croire pour cela que les observations de ce genre, observations recueillies par des hommes très habiles, soient appuyées uniquement sur des erreurs de diagnostic ou sur le préjugé d'une époque : il existe en réalité des cas d'iritis où cette inflammation s'est, dès son début, accompagnée d'une hypérémie intense et d'une hyperplasie du tissu épiscléral (épiscléritis). Il arrive même qu'avec des symptômes inflammatoires peu prononcés du côté de l'iris, on a une injection et une tuméfaction notables du tissu épiscléral. La coexistence de ces accidents avec l'iritis ne doit pas étonner, si l'on se rappelle que les parties intéressées reçoivent leur sang d'une source commune; mais ce qu'il faut remarquer, c'est que l'hypérémie épiscîérale n'est pas proportionnée à l'inflammation de l'iris, et qu'elle persiste plus longtemps que dans les cas ordinaires d'iritis. Une certaine périodicité dans les poussées d'injections épisclérales est aussi manifeste dans un certain nombre de cas.
Toutefois les symptômes suivants nous prouveront que l'iritis est le point de départ de l'injection périkératique. Il se manifeste dans l'iris une paresse inaccoutumée, ses mouvements se ralentissent et finissent par cesser complètement. En même temps, il survient dans l'humeur aqueuse un léger trouble, surtout appréciable au moyen de l'éclairage oblique. Peu à peu l'iris change de couleur, des altérations surviennent dans la couche pigmentaire, principalement au pourtour de la pupille, dans le champ de laquelle il apparaît un exsudât qui dissipe tous les doutes sur la nature de la maladie, qui, au premier abord, n'est qu'une iritis à laquelle s'est adjointe une épiscléritis.
Dans un autre ordre de cas, l'injection périkératique a été regardée à tort comme une ophthabnie scrofuleuse, compliquée ou non d'altérations de la cornée. Une photophobie plus ou moins intense accompagne cette maladie et est cause de l'erreur où l'on est tombé. En effet, en examinant rapidement ces yeux si difficiles à tenir entr'ouverts, on se bornait à fixer son attention sur l'injection périkératique, et l'on négligeait de remarquer les altérations commençantes de la cornée, d'ailleurs peu prononcées dans leur début, et ne constituant qu'une érosion de la couche épithéliale.
ARTICLE II
SCLÉROTITE, ÉPISCLÉRITIS
Les inflammations de la sclérotique sont assez rares. Les conditions anatomiques ont, pour ce qui concerne le terrain sur lequel évolue l'inflamma-
SGLÉROTITE.
tion, bien des analogies avec celui de la cornée. Pauvre en vaisseaux, nous retrouvons ici le même ciment qui réunit des fibres moins régulièrement arrangées, mais laissant des lacunes garnies de cellules endothéliales fixes absolument analogues à celles de la cornée, à l'exception d'un certain nombre, qui sont pigmentées. Nous rencontrons de même ici les cellules migratrices. G'est l'augmentation de ces cellules, leur organisation, qui constituent l'élément principal de l'épiscléritis. Le cadre de pareilles inflammations sera restreint, si l'on en élimine les affections que l'on a regardées à tort comme des inflammations de la sclérotique. En effet, on a souvent considéré comme j telles des inflammations plus profondes, auxquelles la sclérotique ne partici- I pait que secondairement. Aussi ne sommes-nous pas d'avis qu'il faille distin- ! guer deux variétés de sclérotite, l'une superficielle, l'autre profonde. Les données de l'anatomie pathologique nous engagent à séparer l'inflammation primitive de la sclérotique (sclérotite superficielle), sous le nom ô'épisclé- ; ritis, de l'inflammation de cette membrane consécutive à celle de la choroïde (sclérotite profonde), et que nous avons décrite sous le nom de scîéro-choroïdite antérieure (voy. p. 410).
La véritable sclérite ou épîscléritey Si'msi qu'on s'est accoutumé à l'appeler, mérite véritablement, d'après ce que nous venons d'exposer, l'adjectif d'infiltrante (Alt). Elle se localisera de préférence en des points où les maté- ! riaux, pour son développement, lui sont le plus aisément apportés, c'està-dire au voisinage des vaisseaux qui traversent la sclérotique, passage des vasa vorticosa, des vaisseaux ciliaires, voisinage des espaces veineux et lymphatique péricornéen. L'organisation des parties inhltrées déterminera un grossissement avec formation de nouveaux vaisseaux ; mais aussi les parties infiltrées peuvent être résorbées et, comme pour l'infiltration cornéenne, se dissiper sans laisser de trace ou simplement un entassement et une condensation de tissu qui, pour la sclérotique, se traduira par une accumulation plus attestée des cellules pigmentées fixes se révélant à l'inspection directe par la formation de taches ardoisées.
Ces taches ardoisées sont généralement moins foncées, plus arrondies et plus régulières que les taches pigmentaires congénitales sur lesquelles, récemment, M. Hirschberg a attiré l'attention. En outre, les taches acquises ! occupent surtout le proche voisinage de la cornée, tandis qu'on rencontre I les taches congénitales siégeant de préférence à une certaine distance du bord cornéen et même jusque dans la région équatoriale (Falco). On I trouve pareilles taches, presque d'une façon constante, chez les mulâtres et 1 les nègres.
I La terminaison de l'épisclérite par le caractère anatomo-pathologique I qu'elle présente est donc Vépaississement et la condensation, nullement I V amincissement et la distension. Aussi Tépiscléritis mérite une attention I spéciale, car il est très facile de la confondre avec d'autres inflammations de I l'œil qui ne se sont qu'étendues à la sclérotique en portant surtout atteinte à I sa nutrition et qui finissent par l'user et la distendre.
Symptômes anatomiques. — On observe une tache rougeâtre à une distance de 3 à 4 millimètres du bord de la cornée, de préférence dans la direction des muscles près de leurs insertions et sur la moitié externe du globe de l'œil. Cette tache gagne peu à peu en hauteur, devient plus foncée, et l'on y distingue aisément les vaisseaux conjonctivaux des vaisseaux plus profonds appartenant au tissu sclérotical ; puis la partie injectée proémine de plus en plus, s'aplatit, et forme un bouton plat de 1 à 2 millimètres de hauteur et de la grandeur d'une demi-lentille ou même d'une petite fève.
La couleur de ce bouton est, à son sommet, d'un rouge jaunâtre, tandis que ses bords, qui se perdent insensiblement dans les parties saines, sont d'un rouge écarlate. A cette époque, l'élevure atteint son plus grand développement, et l'on dirait qu'elle est le résultat du soulèvement de la sclérotique par un exsudât; mais en y regardant de plus près, on voit qu'on n'a affaire qu'à un boursouflement considérable du tissu épiscléral, dans lequel on distingue parfois de petites nodosités d'une couleur jaune. Le plus souvent il n'y a qu'un seul bouton sur la sclérotique, le reste de cette membrane n'offre aucun symptôme d'inflammation, et la conjonctive elle-même, en dehors du point malade est presque entièrement intacte.
On confond très facilement le bouton de l'épisclérite avec la pustule large et aplatie que l'on trouve parfois dans la conjonctivite pustuleuse; mais celle-ci n'est pas aussi élevée, n'est pas complètement encadrée d'un bord rouge foncé, et, peu après son apparition, elle s'excorie pour laisser voir une surface remplie de tissu en voie de décomposition purulente, phénomène tout à fait exceptionnel dans l'épiscléritis. Car l'invasion cellulaire n'est ici guère poussée jusqu'au point qu'elle puisse, comme dans la sclérotique purulente, entraîner la nécrose des fibres sclérales, la formation d'un abcès.
Les cas dont parle M. Bowman (1), et dans lesquels l'épiscléritis a donné lieu à des ulcérations, et même à des perforations de la sclérotique, membrane, on le sait, très résistante, sont extrêmement rares. Il en est de même de l'observation que M. Saemisch relate dans V Encyclopédie (Graefe-Saemisch,. t. III, p. ^z7) et qui, au point de vue étiologique, semble absolument obscure. |1 en est de même des observations de Hirscher (2) etPfuhl(3). Pour nous, nous n'avons été qu'une fois témoin d'un fait de ce genre. Il s'agissait d'une malade opérée du strabisme par un confrère. S'étant exposée à toutes les intempéries d'une mauvaise saison, elle fut prise d'une sclérite purulente suivie de perforation. De Graefe (4) relate un cas semblable. Siebel
(1) Lectures on the parts concerned in the opérations on the eye, by William Bowman, London, 184.9, p. 109 (Annales d'oculistique, t. XXX, p. 9).
(2) Pester Zeitschr., 1850, n° 24.
(3) De sclerotide. Dissert, inaug., in-8% Berlin, 1867. (4-) Arch. f. ophthal., t. II, p. 226.
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père (1) déclare que même après les ophthalmies scrofuleuses et syphilitiques les plus intenses la sclérotique ne s'était, à sa connaissance, jamais exulcérée.
Quand l'épiscléritis est très rapprochée de la cornée, nous voyons cette membrane devenir opaque au voisinage de la partie malade. Cette opacification présente, comme M.Mackensie l'a si bien indiqué, toute l'apparence d'un arc sénile partiel et fort avancé vers le centre de la cornée. Il s'agit ici probablement d'une entrave portée à la circulation lymphatique de la cornée ou à une infiltration cellulaire circonscrite des parties cornéennes contiguës au foyer de l'épisclérite.
Une question intéressante de l'histoire de l'épiscléritis est de savoir si elle se complique aisément de l'inflammation des enveloppes sous-jacentes, de la choroïde par exemple. Siebel père (2), qui a donné, le premier, une excellente description de l'inflammation dont nous nous occupons, l'a décrite, à tort, sous le nom iV inflammation partielle de la cJioroïde et du tissu cellulaire sous-conjonctival. Voici comment ce savant auteur s'exprime sur le siège que la maladie affecte à son début : « Jusqu'à présent je n'ai pas eu )) occasion^ de disséquer des yeux affectés de cette maladie; néanmoins, » comme très fréquemment j'ai été à même d'étudier l'anatomie patholo- » gique du staphylôme de la choroïde, et que l'affection qui nous occupe, » négligée ou traitée trop tard, se termine assez souvent par cette espèce de » staphylôme, je puis affirmer avec une certitude presque entière que le point » de départ du mal est dans la choroïde, que le tissu cellulaire sus-sclérotical » ne s'enflamme que secondairement par la pression qu'il subit, à la suite de » la tuméfaction inflammatoire de la choroïde. »
Cette manière de voir s'explique par la confusion que l'on a faite jusqu'à nos jours (voy. même le travail de M. Saemisch) entre l'épiscléritis et la scléro-choroïdite antérieure. Une terminaison de l'épiscléritis en staphylôme ne peut survenir que lorsqu'à une épisclérite s'est ajoutée la complication tout inusitée d'une choroïdite antérieure. D'ailleurs, d'après le siège de la maladie, on est porté à repousser l'opinion qui en place le point de départ dans la choroïde, car nous le voyons très souvent se localiser tout près de la circonférence de la cornée, en sorte que le bouton rougeâtre de l'épiscléritis n'avance guère jusqu'au niveau de la naissance de la choroïde.
Comment s'expliquer, du reste, qu'une inflammation restreinte à une partie de la choroïde puisse soulever la sclérotique, cette membrane si dense, sans produire très manifestement des phénomènes d'augmentation dans la pression intra-oculaire? Nous savons actuellement que la distension d'une partie quelconque de l'enveloppe oculaire implique la présence de phénomènes glaucomateux ? Comment s'expliquer, en outre, qu'une inflammation locale de la choroïde, capable de soulever la sclérotique, laisse intacte la
(1) Bulletin général de thérapeutique, 1847, p. 209,
(2) Ibid.
partie voisine de l'iris, et n'en trouble pas les fonctions? Les vaisseaux et les nerfs de l'iris émanent, en effet, en partie de la choroïde, et la compression qu'ils subiraient si la maladie régnait dans cette membrane, devrait se manifester visiblement dans l'iris.
Symptômes généraux. — L'épiscléritis se caractérise par la longueur de sa durée et par le peu de malaise qu'elle occasionne au malade. La très grande sensibilité du bouton au toucher, qu'on a signalée (Saemisch), résulte de la confusion faite avec des cas de scléro-choroïdite et d'iridochoroïdite antérieure, où le corps ciliaire devient très sensible au toucher. Le bouton de la véritable sclérite n'est jamais très sensible à l'attouchement avec le bout de la sonde. A peine le malade accuse quelque gêne dans les mouvements de l'œil, lorsque le bouton de l'épiscléritis a atteint son plus grand développement. La vue n'est pas troublée, l'accommodation s'effectue sans difficulté, et l'iris ne présente aucun phénomène morbide. Un trouble de la vue ne pourrait survenir que si l'opacité de la cornée débordait le champ pupillaire et se compliquait alors d'un astigmatisme acquis.
Il est bien rare de voir des personnes atteintes d'épiscléritis se plaindre de douleurs sourdes dans la région sus-orbitaire. Le sac conjonctival participe à peine à l'inflammation; quelquefois il est le siège d'une légère sécrétion catarrhale ou d'un afflux exagéré des larmes.
Marche de la maladie. — Elle met, en général, de quatre à six mois à disparaître complètement; encore arrive-t-il assez souvent que l'inflammation ne cesse sur un point que pour reparaître bientôt sur un autre, vers la circonférence de la cornée. Il peut se faire aussi que la maladie traîne des années. Généralement, deux ou trois mois après son apparition, le bouton s'aplatit, l'injection de son bord pâlit peu à peu, le trouble de la cornée se dissipe, et il ne reste finalement qu'une tache foncée de couleur ardoisée. Cette couleur est due à l'augmentation du nombre des cellules épithéliales pigmentées.
Étiologie. — L'étiologie de l'épiscléritis est bien peu connue. Il semble ressortir des statistiques qu'elle est plus fréquente chez les fenimes que chez les hommes. On a considéré comme cause déterminante la diathèse rhumatismale et goutteuse. Quant à cela, ce que nous pouvons dire, c'est que l'épiscléritis se rencontre plus souvent dans l'âge adulte que chez des sujets jeunes et que les personnes qui en sont affectées se plaignent souvent de rhumatismes, principalement de rhumatisme articulaire chronique, ou présentant, moins souvent, il est vrai, de véritables attaques de goutte. Rarement l'épiscléritis s'observe avec la syphilis constitutionnelle, la spedalskhed et le lupus exfoliativus.
SCLF]ROTITE.
Pronostic. — En général, l'épiscléritis n'offre pour l'œil aucun danger, c'est une maladie qui n'embarrasse le malade et le médecin que par sa durée excessive et sa tendance aux rechutes. Il est donc indispensable de fixer tout d'abord l'attention du malade sur ce point, et de lui faire comprendre qu'un traitement plus actif serait inutile ou même nuisible.
Traitement. — Toutes les médications locales (collyres, cautérisations, insufflations de calomel) doivent être proscrites, elles sont plutôt nuisibles qu'utiles. Les purgatifs, le calomel, les frictions avec l'onguent mercuriel belladoné, ne parviennent pas à accélérer la marche si lente de la maladie; le traitement le plus efficace consiste, soit dans l'emploi des injections de pilo- ; carpine, simultanément prescrites avec le salicylate de soude à l'intérieur, I soit dans l'usage du salicylate de soude avec les tisanes sudorifiques (salse- ' pareille) en poussant à une transpiration active. Ces deux genres de traite^ ment arrivent à abréger sensiblement la durée traînante de cette affection et nous dispensent le plus souvent des moyens mécaniques ou chirurgicaux qu'on a récemment préconisés.
Lorsqu'il s'agit d'une forme très indolente de sclérite entraînant une opa- I cité assez étendue de la cornée le long du foyer inflammatoire de la scléro- ' tique, on peut, à part les traitements que nous venons d'exposer, recourir à un massage de l'œil (Pagenstecher) plusieurs fois répété par jour. La circulation lymphatique de l'enveloppe extérieure de l'œil, en particulier des parties contiguës au bord de la cornée, ne peut être que favorablement influencée par des manœuvres de massage doucement exécutées entre les index, sans violenter l'œil et surtout sans provoquer une sensation de pression douloureuse. En joignant, à ces moyens, l'emploi des pulvérisations chaudes, des compresses chaudes, du bandeau compressif pendant la nuit, on peut arriver à voir se dissiper les désordres laissés par la sclérite dans les parties périphériques de la cornée. S'agit-il de cas très anciens et cette médication n'exerce-l-elle plus d'effet ? alors nous avons recours, pour stimuler la circulation lymphatique, à l'application plusieurs fois répétée dans l'espace de quelques semaines de petites pointes de feu, faites avec l*anse du galvanocautère le long des parties opaques sur le bord sclérolical, ramenant ainsi I passagèrement une irritation assez vive des parties anciennement enflam- ' mées et devenues le siège d'une sclérose complète sur la cornée.
Avant que l'on connût les résultats si favorables des cures de transpiration jointes à l'emploi du salicylate de soude, on a voulu s'attaquer directement aux foyers d'épisclérite, abréger la marche si énervante de cette affection, en pratiquant l'excision ou l'abrasion du tissu épiscléral malade (Brecht) ou en modifiant la nutrition de ces parties par des scarifications répétées (Schoeler). Inutile de dire que ces procédés seraient le plus souvent repoussés par les malades de la clientèle privée, et c'est surtout dans celle-ci qu'on aura à hâter la guérison de cette affection.
Lorsqu'on a affaire à de très anciens cas, qui ont fini par faire le tour de la
cornée de manière qu'un cercle de foyer de sclérose contourne les parties centrales de la cornée, il peut se faire qu'une entrave sérieuse soit portée à l'élimination du courant nutritif de l'œil et que des symptômes glaucomateux insidieux se développent. En pareil cas, l'emploi de la sclérotomie (répétée au besoin plusieurs fois) peut rendre de grands services pour éclair- | cir la cornée et faire disparaître cette complication périlleuse. Onjie recourra | à l'iridectomie que dans des cas invétérés ou lorsque simultanément, avec \ le but de faire cesser une complication glaiîcomateuse, on veut combiner un effet optique réclamé par la sclérose cornéenne.
ARTICLE IIÎ
SCLÉRITE PURULENTE
Le mode particulier de nutrition de la sclérotique par un lacis pauvre en fins vaisseaux, la protection bien plus notable contre les lésions directes | comparativement à celle que le feuillet épithélial procure à la cornée, font i que nous ne voyons pas un nombre si considérable d'affections diverses se développer dans cette partie la plus vaste de l'enveloppe oculaire. Bien rarement on assiste, dans les points où les vaisseaux et les nerfs perforent cette enveloppe, à une telle infiltration de leucocytes, que, par nécrose des faisceaux fibreux comprimés, la sclérotique cède. Cela arrive parfois lorsqu'une choroïdite purulente se généralise, et que l'accumulation du pus a lieu surtout en une région circonscrite de la sclérotique et qui est en général assez voisine du point d'où est partie la panophthalmie, par suite d'une lésion du globe oculaire. Ainsi l'on peut, à la suite d'une opération pratiquée près du bord supérieur de la cornée, la plaie étant devenue le siège d'une infection, | voir se développer la suppuration de préférence le long du corps ciliaire ' dans la région supérieure de l'œil, se produire une sorte d'usure et une perforation s'effectuer entre la plaie cornéenne et l'insertion du muscle droit supérieur, tout près de l'implantation du tendon. Chose curieuse, l'évacuation du pus ne se fait pas alors par la voie artificiellement produite, mais bien par le chemin que s'est créé le pus lui-même.
On ne voit jamais se produire la marche inverse dans l'abcès scléral, c'est-à-dire les choses se passer à l'encontre de ce qui s'observe pour la cornée ; un point de la trame s'abcède et une partie de la collection purulente, mêlée du tissu sphacelé de la sclérotique, s'épanche dans l'intérieur de l'œil, le long de la lamina fusca. Dans les cas où l'on rencontre des usures ulcéreuses des couches internes seules de la sclérotique en un point circonscrit, on se rend encore aisément compte que l'abcès est parti de la choroïde et a eu tendance à perforer la rétine, l'hyaloide et à se répandre dans le corps vitré.
SGLÉRITE GOMMEUSE.
Lorsqu'il arrive que la sclérotique abcède de part en part, par suite d'une sclérite purulente, il s'échappe une grande partie du contenu de l'œil et nous j voyons le plus souvent une plithisie d'autant plus complète se développer, i que la cicatrice fortement rétractée de la sclérotique amène un décollement I hyaloïdien, rétinien et même des parties avoisinantes du corps ciliaire. C'est cette rétraction dangereuse au point de vue sympathique qui doit nous i engager à ne pas assister impassiblement à pareille évolution de la I maladie, mais à procéder à l'énucléation de ces yeux même pendant la période suppurative, ce qui peut se faire sans danger sur des yeux en pleine j suppuration si l'on procède à une réunion exacte de la conjonctive avec la I suture en bourse.
Pendant toute ma carrière je n'ai vu aucun cas où la cicatrisation d'un I abcès sclérotical perforé de part en part, aurait donné lieu à une I ectasie des parties cicatrisées par suite de la soudure des diverses membranes enveloppantes de l'œil (Alt). La perforation entraîne, en pareil cas, fatalement, après l'évacuation du pus et d'une partie du contenu de la chambre postérieure, une phthisie progressive et lente ; voici pourquoi, en vue des dangers d'une propagation inflammatoire d'un œil à l'autre, Ténucléation est indiquée.
ARTICLE IV
SCLÉRITE GOMMEUSE
Nous avons vu (p. 315), quelle part active la sclérotique prend dans le cas d'irido-choroïdite, où la masse gommeuse vient en quelque sorte dissocier par fibres les faisceaux du tissu sclérotical et les soulever sous forme d'ectasie staphylomateuse. J'ai décrit (1), sous le nom de capsulite gommeuse, j un cas de développement de gomme épisclérale, qui mérite, suivant ce que j'ai observé ultérieurement, plutôt la désignation de sclérotite gommeuse.
Chez la première malade, âgée de cinquante-quatre ans, j'avais mis simplement à nu, par deux incisions pratiquées latéralement le long du muscle droit supérieur, une masse gélatineuse, qui s'étalait en arrière dans la capsule de Tenon sur la sclérotique. Sans faire aucune tentative d'ablation, cette masse, d'un aspect assez caractéristique, disparut sous l'influence d'un traitement mercuriel énergique, laissant une vaste pigmentation de toute la sclérotique.
Deux années après, en 1880, j'eus occasion d'observer un second cas de sclérite gommeuse chez une jeune femme d'une trentaine d'années. Chez elle aussi, la tumeur, d'un aspect gélatineux et si transparent qu'on pensait
(1) Thérapeutique oculaire, p. 724.
avoir affaire à un kyste (cysticerque), occupait la région du droit supérieui de l'œil gauche. Ici je fis l'ablation de cette masse gélatiniforme, et j'arrivai ainsi à me convaincre qu'elle pullulait sur la sclérotique même, s'étalant sous la capsule de Tenon, et qu'elle n'avait certainement pas pris son origine dans l'intérieur, l'iris et le corps vitré présentant sur cet œil un aspect absolument normal. La vision n'avait souffert qu'après que la gomme, s'avançant vers le bord cornéen, avait déterminé une sclérose partielle de cette membrane. Sous l'influence d'un énergique traitement mercuriel, la malade guérit complètement après avoir subi tout d'abord une rechute assez intense. La tumeur, examinée au Collège de France, ne put être définie avec précision comme gomme ou tubercule.
Évidemment l'observation de M. Alt paraît se rapporter à pareille sclérite gommeuse. « J'ai, dit cet auteur, eu occasion d'examiner un œil qu'on avait énucléé dans une clinique ophthalmologique homœ.opathique de New-York, après avoir porté le diagnostic de staphylôme total de la sclérotique, et qu'on avait montré comme un exemple merveilleux d'un staphylôme aigu de la sclérotique avec hypertrophie de cette membrane. La sclérotique paraissait, en réalité, épaissie d'à peu près six fois son volume; mais l'examen microscopique montrait qu'elle était, ainsi que le tissu épiscléral, remplie d'un très grand nombre de cellules rondes qui avaient dissocié les fibres sans les avoir pourtant nécrosées. »
La sclérite gommeuse se différencie aisément de Tirido-choroïde de même nature par l'absence des symptômes d'iritis, une limpidité absolue de l'humeur aqueuse et du corps vitré. La constatation de pareille intégrité est quelque peu rendue difficile lorsque la sclérite a beaucoup progressé et s'est sensiblement avancée vers la cornée, où elle entraîne alors une opacité par sclérose assez étendue. Un signe particulier est encore l'absence de symptômes irritatifs bien accusés; l'injection périkératique, dans les endroits non occupés par la sclérite, est très peu accusée, et voici la raison pour laquelle, si le foyer morbide siège dans la région supérieure de l'œil, on peut croire au développement d'un staphylôme aigu.
Quoique fort rare, nous avons toujours, de temps à autre, occasion d'observer celte forme de sclérite, qui réclame aussitôt un traitement des plus énergiques au moyen des frictions et d'injections simultanées de peptonate de mercure et de pilocarpine. Si l'on n'agit pas avec une très grande vigueur, on peut redouter une complication de la sclérite avec l'irido-choroïdite gommeuse et la destruction de l'œil qui devient phthisique ou staphylomateux. A part ce danger, une défiguration est à redouter par la persistance et la trop grande étendue de la maladie; c'est qu'elle donne lieu, en effet, à une sclérose d'un vaste segment de la cornée, et qui vient se confondre avec une partie fortement pigmentée de la sclérotique, d'un aspect fort disgracieux et permanent.
PIGMENTATION CONGÉNITALE.
ARTICLE V
PIGMENTATION CONGÉNITALE APPARENTE, TACHES MÉLANOTIQUES HYPERTROPHIE SCLÉRALE — TUMEURS DE LA SCLÉROTIQUE
Ceux qui ont à soigner des malades des régions tropicales, en particulier I des nègres, savent combien les taches pigmentaires de la sclérotique sont ! fréquentes chez eux. Mais aussi, chez les Européens, principalement chez les ! sujets de la race latine, à cheveux foncés, pareilles taches ne sont nullement rares, et n'offrent guère qu'un intérêt de curiosité lorsqu'on a soin de ne pas I les confondre avec les taches mélaniques. Aussi le nom de mélanosis scierai, ! adopté dans un travail récent de M. Hirschberg, est-il des moins heureusement choisis, et ne doit pas remplacer celui de pigmentation congénitale apparente, dans les races blanches la sclérotique n'étant pas pigmentée d'une façon apparente, et le pigment ne se révélant qu'à l'examen microscopique.
Les taches pigmentaires congénitales s'observent avec une très grande fréquence en France et en Espagne; elles ont une teinte ardoisée plus accusée en général que celle que laisse la pigmentation qui suit l'épi sclérite (Saemisch, Talco). Elles se rencontrent souvent en groupes de plusieurs taches disséminées ou sous forme d'une très large plaque qui se perd vers l'équateur de l'œil, mais embrasse une très grande étendue du globe oculaire. Chez les nègres, on observe que ces taches s'approchent bien plus du bord de la cornée, et qu'on constate souvent simultanément, avec leur présence, une pigmentation par plaques du limbe conjonctival.
Ces taches conjonctivales n'ont absolument rien de commun avec celles de la mélanose acquise, et qui, tout en empiétant sur la sclérotique, sont à la fois aussi conjonctivalçs. Pareilles taches mélaniques apparaissent, au début, isolées, ont une teinte noire foncée, se dégradent, en certains points, en un brun sépia, et sont aussi, au début, situées à une certaine distance du bord cornéen, mais finissent par l'atteindre. Après dix, quinze
, ou vingt ans d'accroissement imperceptible, la coloration de ces taches, qui ont atteint le limbe conjonctival, s'accentue, et la tache elle-même se bombe en avant, en se transformant en une tumeur mélanique. J'ai vu, chez le fils d'un médecin très instruit, qui avait bien observé son enfant, que pareille
! tache, reconnue à l'âge de six ans, avait mis vingt-deux ans pour aboutir à la formation d'une tumeur mélanique des plus infectieuses, puisqu'elle enleva le jeune homme à trente ans. Chez des personnes âgées, lorsque la tache mélanique n'est apparue, comme nous l'avons vu, que vers l'âge de quarante-cinq ou cinquante ans, il peut s'écouler parfois un laps de temps plus notable encore.
Aucune confusion ne doit être établie entre cette mélanose à marche si lenle et la prédisposition des taches congénitales de la sclérotique à la formation de tumeurs pigmentées, comme le veut M. Hirschberg, qui, ainsi que cela est arrivé à M. Hulke(l), a, par hasard, une fois rencontré sur ua œil à taches sclérales, un mélano-sarcome. Tout d'abord on verrait, si l'on voulait fixer son attention sur ce sujet, combien, chez la race latine, ces taches sont fréquentes (sans parler des nègres qui les présentent si souvent) ; en outre, il est établi que les mélano-sarcomes se développent avec plus de fréquence sur des gens fortement pigmentés; rien donc de bien surprenant que le hasard ait établi la coïncidence de pareil développement sur un œil à taches sclérales congénitales.
Encore aurions-nous accepté une certaine prédisposition si l'autopsie du cas relaté ne mentionnait particulièrement que la tache pigmentaire de la sclérotique, qui se rapprochait le plus de la région occupée par la tumeur choroïdienne, en était toutefois encore séparée par une masse scléroticale blanche.
Les nombreux confrères porteurs de taches scléroticales et étudiants des contrées tropicales peuvent donc se rassurer en lisant la conclusion du travail de M. Hirschberg. Ces taches ne constituent nullement, comme le pense le confrère de Berlin, (( une disposition à une néoplasie progressive qui se réalise pendant l'âge moyen ou même sénile, mais qui a déjà été établie pendant la vie fœtale ». Le nombre des énucléations pour mélanose choroïdienne est pourtant déjà si notable, qu'un praticien très répandu en fait à lui seul une certaine quantité; les taches sclérales, d'un autre côté, sont si fréquentes, qu'on arrive à énucléer, pour des traumatismes aussi, un certain nombre de pareils yeux tachetés qui nous frappent pendant le dégagement de la conjonctive et des muscles, et pourtant on n'a jamais insisté sur cette coïncidence de pigmentation congénitale de la sclérotique avec la présence de tumeurs mélaniques de la choroïde.
Une pigmentation accidentelle de la sclérotique se rencontre fréquemment à la suite de coups de feu, de la pénétration de corps étrangers, et ici elle se combine aisément avec un autre état, Vhypertrophie partielle de la sclérotique. On voit aussi, autour d'un fragment de capsule, d'un éclat métallique ou d'un segment de grain de plomb, la sclérotique s'épaissir au point d'avoir le triple ou le quadruple de son épaisseur habituelle.
J'ai énuclééchez un ctiasseur, au mois d'octobre 1883, un œil dans lequel un grain de plomb avait pénétré quatre semaines auparavant. Après section du nerf optique on vit de suite en faisant basculer le globe oculaire près du nerf optique du côté du nez apparaître une tumeur noirâtre, qui incisée avec un couteau à cataracte laissa échapper la moitié d'un grain de plomb lancé par ricochet dans l'œil. Ce corps étranger s'était logé dans une partie de sclérotique qui avait comparativement à la région environnante triplé d'épaisseur et était en train de s'enkyster. Aussi c'étaient les désordres causés par le passage du grain de plomb à travers la cornée, le cristallin, le corps ciliaire et les membranes enveloppantes qui nous engagèrent à couper court à tout danger de l'œil blessé pour le congénère.
(1) Ophthalm., Hosp. Rep.,mO, III, p. 179.
TUMEURS
Nous voyons fréquemment s'établir pareille hypertrophie sclérale autour de grains de poudre, et alors les parties du tissu épiscléral avoisinant s'hypertrophient et se pigmentent. En pareille circonstance, nous avons été plusieurs fois consulté pour savoir si l'ablation de pareilles taches soulevées ne pour- I rait pas s'opérer. Un essai nous a démontré que la pigmentation est, en pareille circonstance, tellement diffuse, que même une abrasion très exacte de tout le tissu épiscléral, au moyen d'un couteau à cataracte, ne remédie guère à cette pigmentation, qui s'atténue, il est vrai, mais pour cela s'étend davantage. L'abstention est donc formellement commandée en pareille circonstance.
Les tumeurs de la sclérotique ont trouvé leur description à l'occasion de l'exposé des néoplasies, qui se développent près du limbe conjonctival dans I le tissu épiscléral et conjonctival de cette région (t. I, p. 427). La sclérotique elle-même paraît, avec son tissu mal nourri, ne pas se prêter à la genèse des tumeurs, à l'instar de ce qui s'observe pour le tissu cornéen : la trame sclé- ' raie joue un rôle passif vis-à-vis des tumeurs qui l'attaquent, soit du dehors, j soit de l'intérieur de l'œil; mais, ainsi que nous l'avons observé pour les I gommes de la sclérotique et comme on le voit parfois dans les cas de sarcomes I à cellules rondes, la tumeur peut éparpiller les faisceaux de la sclérotique 1 et pénétrer si intimement dans sa trame, qu'on pourrait croire à une partici- ! pation directe de son tissu à la genèse de la tumeur, et qu'on parle de gomme
et de sarcome scléral.
I - Dans d'autres circonstances, et ce sont de beaucoup les plus fréquentes, on voit, au sein même des néoplasies, la sclérotique se comporter d'une façon I absolument indifférente. S'agit-il d'une tumeur maligne intra-oculaire, ce j sont les ouvertures de la capsule de l'œil livrant une voie aux nerfs et aux I \8isseaux qui ont donné passage à la tumeur en se distendant progressivement; mais, au milieu de la désorganisation, la sclérotique intacte dessine les, contours de l'œil désorganisé. A-t-on affaire à une tumeur extra-oculaire I et même à celles qui, comme les myxomes, ont une tendance marquée à la dissection des trames des tissus, on peut voir le globe oculaire comprimé et réduit à un minimum de volume, mais composé essentiellement de la sclérotique intacte repliée sur elle-même et plissée en tous sens.
Ce qui se trouve donc décrit par les auteurs (voy. la Bibliographie) comme I kyste, fibrome, sarcome, ostéome, n'a pas pris origine dans la sclérotique même. Ces nouvelles productions se sont plus ou moins intimement insinuées dans sa trame, qui n'a subi que des altérations passives de dissociation, d'usure et de désagrégation.
Les blessures, déchirures et corps étrangers de la sclérotique ont trouvé I leur description à l'occasion de semblables lésions de la conjonctive et de la cornée (ce volume, p. 216).
GLAUCOME
Par L. de WECKER
DÉFINITION DU GLAUCOME
En écrivant la première édition de cet ouvrage, je n'ai pas iiésité, d'après les données de la science, qui avaient cours alors, de comprendre le glaucome dans les choroïdites, et de le désigner comme forme séreuse. Bien des auteurs m'ont imité et beaucoup môme persistent à ranger le glaucome parmi les choroïdites, et à regarder l'altération choroïdienne comme la pierre fondamentale sur laquelle s'élève l'édifice chancelant de leur théorie glaucomateuse.
Le glaucome n'est pas une entité morbide, c'est un symptôme qui peut compliquer toute alfection oculaire, en particulier aussi les choroïdites; dans d'autres cas, il est le phénomène prépondérant provoqué par des changements nutritifs des enveloppes de l'œil, et il peut imposer alors, par cette prédominance, en laissant croire à une entité morbide. Un œil devient glaucomateux du moment où V équilibre entre la sécrétion et l'excrétion de l'organe est rompu au bénéfice de la quantité de liquide que contient physiologiquement la coque oculaire. Cette rupture d'équilibre fera éclater augmentation de pression intr a- oculaire, une accentuation de tension et une distension consécutive des parties les moins résistantes de la coque oculaire.
Cette définition du glaucome, considéré comme une rupture d'équilibre entre sé- et excrétion oculaire (que nous avons le premier donnée), restera, en ophthalmologie, aussi bien que la constatation capitale faite par Mackensie et si fructueusement développée par de Graefe, de V augmentation de la pression oculaire dans la manifestation giaucomateuse, et doit constituer la base fondamentale de nos connaissances sur le glaucome. Il se pas-
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sera encore du temps jusqu'à ce qu'on s'entende bien sur les causes diverses qui peuvent rompre l'équilibre entre sé- et excrétion, et entraîner ainsi un excès de tension, mais on n'ébranlera pas ces données principales sans retomber dans le cbaos des connaissances sur le glaucome telles qu'elles existaient avant la découverte de l'ophthalmoscope et avant les travaux classiques de de Graefe.
Peu de personnes ont eu occasion d'étudier les affections glaucomaleuses sur un plus vaste matériel clinique que nous, car nous pratiquons, en moyenne, par année, une centaine (1) d'opérations pour le glaucome, et il se présente au moins semblable nombre de cas non opérables à notre observation. L'étude que nous donnons se base donc sur une observation clinique très vaste qui nous a permis de contrôler les raisonnements théoriques et les expériences nombreuses que l'on a publiés dans ces temps récents sur le glaucome.
L'exposé que nous tracerons sera, nous l'espérons, un résumé exact des ; impressions cliniques dégagées autant que possible de toute préoccupation doctrinaire. Ce que nous a appris cette étude, poursuivie pendant de longues années, c'est qu'il faut absolument séparer du glaucome le terme inflammatoire; il n'existe pas, comme Donders l'a pensé, dans le glaucome, une ophthalmie. La rupture d'équilibre entre sécrétion et excrétion, suivant qu'elle est brusque et plus ou moins accentuée, entraîne plus ou moins de syi;nptômes irritatifs, mais non des inflammations. Nous aurons occasion I d'exposer que tous les prétendus phénomènes inflammatoires sont le résultat ! d'un excès de pression, et n'ont de l'inflammation que l'apparence, tout proi duit inflammatoire faisant défaut. Bien du temps aussi se passera proba- I blement encore jusqu'à ce qu'on ait rompu avec la routine de parler d'un glaucome inflammatoire, se cantonnant derrière les cas où une inflammation
(1) Voici, dans les cinq dernières années, le total des opérations pratiquées à ma clini7ucpour le glaucome :
TOTAL
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s'est compliquée de phénomènes glaucomateux (comme certaines lymphangites oculaires) ; mais, pour nous, il ne reste pas moins déjà actuellement démontré que glaucome et excès de pression sont des termes qui excluent l'inflammation. M. Donders pressentit bien ce fait; car, en décrivant comme type morbide du glaucome, la forme absolument chronique simple et dépourvue de tout symptôme irritatif, il était bien forcé, dans les manifestations aiguës, d'ajouter à son prototype l'ophthalmia; mais le terme ophthalmia était mal choisi, car il s'agit de manifestations irritatives et non inflammatoires, les produits d'une inflammation ne se trouvant que dans la fanîtaisie des divers auteurs, mais n'existant pas cliniquement.
Dans notre description nous passerons en revue les diverses phases du glaucome suivant qu'elles s'accentuent progressivement ; nous diviserons donc cette affection suivant les gradations qu'elle présente cliniquement à notre observation et nous distinguerons :
1° Un glaucome prodromique ;
2° Un glaucome chronique simple;
3" Un glaucome chronique irritatif ;
4° Un glaucome irritatif aigu et fulminant.
Un chapitre particulier sera consacré à la nature et à Vétiologie du glaucome et en dernier lieu nous traiterons du pronostic (après avoir parlé des glaucomes secondaires) et du traitement des affections glaucomateuses.
ARTICLE PREMLER
GLAUCOME PRODROMIQUE
On ne saurait mieux saisir le caractère essentiel d'un symptôme comme le glaucome qu'en l'étudiant sur des yeux où il apparaît périodiquement et d'une façon fugace, imprimant à l'œil le cachet des désordres qui ne se produisent qu'insensiblement, mais d'une façon nette et précise. Le symptôme glaucome apparaissant tout d'abord avec une pureté parfaite nous livre aussi la meilleure occasion de scruter ses causes et de les bien séparer des eifets que le symptôme n'a pas encore eu le temps de produire. On pouvait reprocher à cette isolation d'une forme à part, que nous dési- .gnons comme prodromique, qu'il ne s'agit que des débuts d'une affection qui prendra à peu près forcément à la longue l'aspect d'une des autres formes de glaucome, mais à cela nous répondrons que la forme prodromique reste souvent pendant de longues années telle, qu'elle n'implique pas dune manière absolue sa transformation en une affection plus concluante à marche continue, enfm qu'elle est la seule qui se montre d'une façon transitoire en laissant au début l'organe dans une intégrité absolue.
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De Graefe, qui le premier a désigné un élat }3rodromique du glaucome, le considère comme se rencontrant dans trois quarts des cas de glaucome irritatif. Pour notre matériel clinique il ne se présente rien de semblable, c'est même à peine si dans un tiers des cas (un sur trois) les malades affirment avoir eu des symptômes prodromiques. Infiniment restreints sont les cas où le glaucome se présente de façon à mériter le nom de prodromique. M. Laqueur (1), qui a si bien étudié l'état précurseur du glaucome, partage aussi cette opinion et fait aussi observer que plus le glaucome éclate à une période peu avancée de la vie (jusqu'à quarante-cinq ans), plus il y a de probabilité pour observer une période prodromique ou un véritable glaucome prodromique.
Comme le fait remarquer M. Laqueur, il est fort aisé de préciser les débuts du glaucome prodromique, mais difficile de déterminer exactement l'époque où l'on n'a plus affaire aux prodromes mais à une forme chronique de gl^aucome. Pourtant la symptomalologie implique la délimitation du début et de la terminaison de l'affection. Elle débute dès qu'un des symptômes caractéristiques apparaît, elle cesse dès que les divers symptômes n'affectent plus le type fugace et qu'un seul ou plusieurs persistent pendant les intervalles où les autres font défaut.
Les symptômes principaux du glaucome prodromique sont :
1" U apparition de la fumée devant les yeux. Cette fumée apparaissant, l'illusion en est si complète, que le malade questionne sur la présence de pareille fumée illusoire ou quitte la pièce pour s'aèsurer si c'est bien dans cet unique endroit qu'il voit de la fumée. C'est alors qu'il se rend compte que tout son champ visuel est le siège d'une opacité grisâtre s'accentuant lorsqu'il regarde dans une partie moins éclairée. Aux premières apparitions de cette fumée grisâtre l'acuité visuelle ne souffre nullement et seules les lettres, pendant un examen de l'acuité, paraissent un peu moins noires. C'est lorsque, après plusieurs apparitions de fumée, celle-ci a gagné en intensité qu'on voit alors l'acuité visuelle décroître et même au point de ne pas dépasser un dixième.
2° Inséparable de la vision de fumée est Vapparition des arcs irisés autour de tout corps lumineux. Il se peut que la vision de fumée soit si peu accusée que dans des endroits très éclairés, en plein air, le malade ne s'en aperçoive pas, mais un réactif infaillible pour lui de s'assurer que la fumée n'a qu'échappé, faible qu'elle était, à son observation, c'est qu'en regardant une flamme il voit l'arc irisé. Combien avons-nous soigné de médecins et de malades inquiets qui connaissaient si bien la sensibilité de pareil symptôme qu'à la moindre alerte d'obscurcissement de leur vision ils allumaient une allumette, faisant chaque nuit à plusieurs reprises cette expérience.
(1) Consultez la Bibliographie, si complète, pour l'énuniération des récents travaux «ur le glaucome.
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Les cercles qu'observe le malade sont absolument concentriques, mesurant (en variant bien entendu avec la distance) 2 degrés à 2%5, ne touchant pas la flamme, mais en étant séparés par un halo foncé de 4 à 5 degrés. L'intensité de la coloration est en rapport avec le degré de fumée que voit le malade ainsi qu'avec l'éclat de la lumière qu'il regarde : plus la flamme est intense, mieux les cercles irisés apparaissent. Tandis qu'avec la lumière jaune des bougies et du gaz la zone rougeâtre externe frappe surtout le malade, ce sont des cercles irisés de couleur bleu-violet qui apparaissent avec la lumière électrique, lunaire ou solaire, renfermant plus de lumière blanche. Des malades instruits ne désigneront pas la zone rouge comme terminant le phénomène entoptique, mais signaleront, à mesure que les cercles colorés pâlissent, l'apparition d'un cercle noir, qui, lui, est continué par un cercle large de 1°,5 a i2 degrés, de lumière blanche et diffusée dans lequel certains malades désignent nettement des lignes radiées innombrables (Laqueur). En résumé, lorsque le phénomène de cette vision irisée est bien complet, il existe une zone noirâtre contiguë au corps incandescent, mesurant 4 à 5 degrés et continuée par des cercles irisés de 2 degrés à 2°, 5, puis vient un nouveau cercle obscur très chétif, auquel enfin s'adjoint un cercle de lumière incolore de 1%5 à 2 degrés dans lequel apparaît exactement une auréole rayonnante de saint. L'ensemble de ces divers cercles occupe une étendue mesurable el équivalante à 14 degrés.
Comme l'intensité de la fumée, la perceptibilité de ces divers cercles et l'éclat de leurs couleurs marchent de pair avec l'intensité de l'attaque. L'un et l'autre symptôme diminuent d'intensité à mesure qu'on s'éloigne du début de l'attaque. Lorsque la fumée s'éclaircit, la perception des couleurs autour (les flammes pâlit. L'attaque a-t-elle été peu intense et l'observation a-t-elle lieu à un moment assez éloigné du début de l'attaque? alors les malades n'indiquent souvent que des cercles concentriques uniformément colorés autour des flammes..
A mesure que le malade examine ces cercles à une époque éloignée du début de leur apparition, les couleurs pâlissent, et il finit par ne plus voir qu'un cercle de lumière bleuâtre, séparé de la flamme par une zone opaque (ce qui le différencie des simples cercles de diffusion que voient les yeux amétropes). Questionne-t-on le malade à ce moment sur la fumée qu'il aperçoit, il répond généralement qu'elle semble s'être transformée en un brouillard plus ou moins blanchâtre. Ce brouillard et les cercles blanchâtres autour des flammes disparaissent simultanément.
Si, pendant ces phénomènes qu'accuse avec tant de précision le malade, on examine attentivement son œil, on est à même de constater d'une manière irréfutable une dureté de rœilplus grande que celle qu'il présente en dehors de cette attaque. La comparaison est facile parce qu'en général un seul œil se trouve atteint ; en outre après l'attaque l'œil revient insensiblement à sa tension normale, semblable à celle, du congénère, et l'on peut alors aisément se convaincre qu'il est survenu pendant la période
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des troubles usuels une aui,^mentation très appréciable au toucher de la i tension.
I M. Laqueur désigne cette augmentation par + T2 ; disons tout de suite que nous ne trou-
vons rien de plus arbitraire que cette désignation des divers degrés de tension introduite par Bowman et sur laquelle nous aurons encore à revenir. Il ne se rencontrera pas deux explorateurs, auxquels on laissera séparément noter pour un certain nombre de malades le chiffre de tension d'après la définition de noire éminent confrère anglais, qui tombent d'accord.
Un très grand nombre de ces attaques de troubles de la vision ont-elles eu ! successivement lieu? alors on peut aussi par l'exploration des deux yeux dési- I gner au malade quel est celui qui lui occasionne les phénomènes dont il se plaint; une légère dureté est jointe à une plus grande réduction de Vamplitude d'accommodation comparativement à l'autre œil. Ce sont les seuls ' symptômes qui persistent dans l'intervalle des attaques sur un œil atteint : depuis quelque temps de glaucome prodromique.
I 3° L'exploration à l'éclairage oblique de pareil œil pendant l'attaque nous i montre coyistamment un léger trouble de la cornée qui renvoie un reflet, plus fort et grisâtre, et dont la couche épithéliale, ainsi que le démontre le miroitement, se trouve avoir perdu de sa régularité de surface. Il s'agit ici d'un tiraillement plus grand de la couche épithéliale, dont les éléments se i dissocient, ainsi que d'un soulèvement par places de la trame cornéenne I œdématiée, à la suite d'une plus grande difficulté apportée à la circulation I lymphatique. Avec la plus grande certitude nous avons pu constater que les j troubles visuels marchent de pair avec les changements de la cornée, au point qu'en examinant à l'éclairage obhque le malade avant de l'avoir questionné, on peut lui affirmer que ses troubles visuels persistent ou ont disî paru, suivant le degré d'intégrité de la cornée qu'on rencontre.
C'est dans cet examen, si facile pourtant, que l'on commence déjà à jeter de la confusion dans l'étude du glaucome en parlant des fines opacités de l'humeur aqueuse (Jacobson( l), ce qui impliquerait forcément le caractère inflammatoire dépareille attaque. Cependant il est bien aisé de se convaincre que l'humeur aqueuse n'est nullement ici en jeu, et à cet effet on n'a qu'à faire une simple paracentèse ou une sclérotomie, eh se servant de la lumière électrique comme éclairage oblique. On peut alors observer le fait incontestable que riuimeur aqueuse qui s'écoule, et que du reste on peut recueillir et examiner microscopiquement, est absolument transparente et normale, que le trouble de la cornée persiste encore quelques secondes après l'écoulement complet de toute humeur aqueuse et que la cornée reprend sa transparence parfaite, l'iris apparaissant avec toutes les finesses de détails de son dessin. Nous verrons qu'il en est des prétendues fines opacités du corps vitré, absolument comme du trouble de l'humeur aqueuse; elles ont germé dans l'imagination des auteurs qui veulent absolument ranger le glaucome dans les inflammations. Qu'on se donne la peine d'examiner un œil à l'ophthalmoscope immédiament après une sclérotomie ayant rendu de la transparence à la cornée, dans un cas de glaucome ! clironique irritatif, et l'on verra que tout le trouble revenait à la cornée et que les autres milieux ont une limpidité parfaite. Évidemment le corps vitré n'a pas pu se débarrasser de ses opacités dans l'espace de quelques secondes, temps suffisant pour que la cornée reprenne dans nombre de cas sa transparence complète.
(!) Archiv fùr Ophthalm., t. XXIX, 3, p. 15.
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4° L'examen ophthalmoscopiqiie des yeux atteints de glaucome prodromique ne montre en général, en dehors de l'attaque, aucune altération; pendant l'attaque, si elle est intense, on constate fréquemment un pouls artériel et celui-ci peut exceptionnellement aussi chez certains malades persister avec une vision du reste parfaite. S'agit-il d'anciens cas, la comparaison d'un œil à 1 l'autre nous permet de constater une plus grande difficulté dans la circula- |] tion veineuse ; sur l'œil atteint de glaucome prodromique, les gros troncs veineux sont un peu élargis comparativement à l'œil sain et légèrement aplatis près du bord papillaire, qui conserve son niveau normal tant qu'il s'agit de simples prodromes. Le pouls artériel, ainsi que cette dilatation et cet aplatissement des veines, ne s'observent que dans les cas où lesattaques apparaissent avec brusquerie et acquièrent un certain degré d'intensité.
La marche du glaucome prodromique diffère dans les divers cas. Tout d'abord qu'est-ce qui provoque ces attaques, qu'est-ce qui contribue à les faire disparaître? Nous partageons ici absolument la manière de voir de M. Laqueur : tout ce qui contribue à dilater le pupille prédispose à amener l'attaque, tout ce qui produit une puissante contraction pupillaire tend à faire disparaître l'attaque. En d'autres termes, tout ce qui rejette l'iris et son insertion vers le cercle de filtration péricornéen tend à amener l'attaque, tout ce qui contribue à dégager ce cercle par contraction violente de la pupille fait disparaître l'attaque.
Les malades arrivent bien vite à connaître que toutes causes débilitantes, manque de nourriture, manque de sommeil, excès de travail, épuisement musculaire, agissant sur les sphincters, en les relâchant, leur amène l'attaque. Il en est de même de l'effet débilitant des émotions morales et des lassitudes qu'elles entraînent. « Lorsque je me sens brisé de fatigue, je suis certain de voir mes arcs-en-ciel, >) est une réponse fréquente qu'on reçoit des malades.
Au contraire, tout ce qui stimule les sphincters, tout ce qui amène une contraction pupillaire fait cesser l'attaque. Ainsi il suffit, au début du mal, d'une promenade en plein air, au soleil, pour faire cesser l'attaque, ou d'un sommeil d'une courte durée, mais profond, pendant lequel la pupille reste contractée, pour que le malade voie se dissiper son attaque. Si les malades ressentent si fréquemment au lever du jour les phénomènes prodromiques du glaucome, c'est qu'ils ont mal reposé ou pas dormi, qu'ils sont souvent très inquiétés des explorations visuelles faites pendant la nuit et qu'ils sor- : tent brisés de leur lit.
La preuve que c'est bien la contraction pupillaire qui fait cesser l'attaque, c'est que l'ésérine et la pilocarpine la font disparaître dès que ces myotiques entrent comme contracteurs pupillaires en action sans même avoir encore eu le temps d'exercer une influence sur la lentille. On voit j pas à pas marcher le resserrement pupillaire avec l'éclaircissement cornéen et tout trouble visuel se dissipe pendant que le toucher nous révèle
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encore une plus grande dureté de l'œil. Au contraire, immédiatement après l'instillation des myotiques, on voit encore quelque peu s'accentuer la pression qui, après une demi-heure ou une heure, retourne seulement à son état normal ou descend même au-dessous de la tension habituelle de l'œil malade.
Les attaques se dissipent sur les malades avec une très grande rapidité chaque fois qu'on a recours à un moyen naturel ou artificiel pour contracter la pupille, et l'on peut observer des malades chez lesquels pendant des années ces attaques se sont présentées à des intervalles fréquemment répétés (jamais périodiques) et ont laissé un œil absolument normal et intact.
Ni l'acuité visuelle ni le champ visuel, ni l'état de réfraction n'ont changé, seule l'amplitude d'accommodation a parfois souffert. Bien entendu, nous parlons ici des cas où le glaucome présente nettement encore son caractère prodrornique et ne s'est pas insensiblement transformé en une des autres variétés à décrire, en en prenant les caractères propres. Car nous cessons de le désigner comme prodromique dès que les périodes de pression exagérée ne sont plus entrecoupées par des phases de pression normale et que les phénomèîies d'exagération de tension devenus permaneîits se révèlent par des signes manifestes que nous montre V exploration ophlhahnoscopique et fonctionnelle.
. Par cette définition même nous marquons bien les limites dans lesquelles il faut confiner le glaucome prodromique; de Graefe, lui, ne laissait éclater le glaucome que du moment où la fonction de l'œil cessait d'être intacte. Il ne parle donc que d'attaques prodromiques, mais cette définition est insoutenable, car un malade peut avoir bel et bien une attaque aiguë de glaucome, avec les symptômes irritatifs les plus marqués et le tout rentrer dans l'ordre sans laisser trace de cette' attaque qui, momentanément, pouvait avoir aboli en grande partie la vision et que nul n'hésiterait à désigner comme étant du véritable glaucome. Aussi M. Mauthner, quelque peu avide du paradoxal, n'hésite-t-il pas à déclarer : l'attaque prodromique n'est autre chose qu'un glaucome aigu et la période prodromique n'est autre chose qu'une série d'attaques aiguës.
Nous, nous séparons le glaucome aigu et la forme prodromique qui en réalité sont une seule et même maladie, parce que la forme aiguë se complique de symptômes irritatifs, d'une congestion visible de tout le globe oculaire et d'une diminution telle de la vision, qu'elle va le plus souvent jusqu'à une abolition momentanée plus ou moins complète; nous faisons cette distinction en outre parce que l'œil sort, en règle générale, indemne de l'attaque prodromique; très exceptionnellement cela a lieu pour l'attaque aiguë. Mais, qu'il s'agisse au fond d'un seul et même symptôme, cela ressort d'une manière évidente du fait qu'un certain nombre de malades voient se transformer leur attaque prodromique en une attaque aiguë, et, pendant qu'ils étaient sortis
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indemnes pendant des années de nombre d'attaques prodromiques, ils perdent l'œil rapidement à la suite d'une attaque ou de plusieurs attaques aiguës.
Nous saisissons encore ici l'occasion de démontrer le manque de logique que la plupart des auteurs montrent dans la définition du glaucome; ainsi il y en a fort peu qui n'identifient pas l'attaque prodromique avec les attaques plus ou moins irritatives du glaucome, on ne les voit nullement pour la plupart hésiter à rapporter dans la forme prodromique les troubles visuels à des changements non inflammatoires de la cornée, à une distension par •excès de pression et à déclarer avec M. Mauthner que chaque œil qui a subi la première attaque prodromique indubitable est atteint de glaucome ; mais, dès que pareil œil, déclaré absolument sain entre les intervalles des attaques prodromiques, voit se transformer son attaque prodromique en attaque de glaucome aigu, cet œil est devenu le siège d'une inflammation, ou, suivant Donders, il est à la fois pris de glaucome et d'ophthalmie. L'accentuation des symptômes dépression fait prendre à ces yeux le caractère inflammatoire, et détermine une ophthalmie dont on cherche vainement la démonstration, c'est-à-dire les produits.
La transformation du glaucome prodromique en une forme aiguë avec attaque unique (fulminante) ou accès répétés, est-elle la terminaison usuelle? Non, d'après notre expérience, nous voyons que la transformation en une forme chronique irritative est plus fréquente. Ainsi alors que pendant des mois et même des années l'œil présente en dehors des attaques une vision parfaite, nous voyons le malade déclarer que la fumée ne se dissipe que très lentement et finit par persister devant l'œil malade. Examine-t-on pareil œil, on. constate toujours une rugosité persistante de la cornée, une paresse dans les mouvements de l'iris, une légère réduction de la chambre antérieure et une réduction, cette fois presque complète, de l'amplitude d'accommodation.
A partir de ce moment la pression intra-oculaire reste constamment sensiblement élevée au-dessus du niveau physiologique, et nous observons, surtout en explorant le champ visuel à un faible éclairage, un rétrécissement lentement progressif et typique (voy. plus loin) du champ visuel; le rétrécissement coïncide alors ordinairement avec un refoulement progressif de la papille du nerf optique. Ce qui nous révèle que cette forme de glaucome irritatif est sortie de la transition d'un glaucome prodromique, c'est que pareils yeux ne présentent guère de phénomènes irritatifs bien tranchés, fort peu de dilatation des vaisseaux ciliaires antérieurs, et que chez ces malades la tendance à une progression de la maladie par poussées reste toujours encore indiquée jusqu'à l'abolition complète de toute vision.
Il est rare de voir un glaucome prodromique se transformer en une forme de glaucome chronique simple, c'est-à-dire en une forme où les symptômes morbides se concentrent dans le segment postérieur, la région papillaire. Chez ces malades, les attaques prodromiques ne gagnent pas en intensité, mais traînent par contre en longueur, leur œil reste pendant de longues périodes dur, les phénomènes de tension du côté de la cornée s'accentuant de moins en moins ; on voit au contraire la pression agir sur le
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disque du nerf optique el une excavation glaucomateuse progressive se développer sur pareil œil dépourvu alors de tout symptôme irritatif.
Je ne serais pas éloigné de croire que nous assisterons plus souvent à pareille transformation depuis l'emploi des myotiques dans les affections glaucomateuses. Ainsi j'ai été frappé du fait suivant. Un confrère âgé de quarante-deux ans s'est présenté chez moi en octobre 1877 accompagnant sa mère opérée de glaucome sur les deux yeux. Ce confrère présentait des symptômes prodromiques indiscutables sur son œil droit et on lui avait conseillé l'iridectomie préventive. Comme l'état fonctionnel était absolument intact, je conseillai à notre confrère de se tenir à l'emploi de l'ésérine et de la quinine. Je revis notre malade fin 1883 oia il me conduisit sa mère, dont la vue en dépit des pupilles très correctement exécutées avait sensiblement fléchi et nécessitait la réouverture de la plaie par oulotomie (cicatrisotomie). A cette occasion l'examen de l'œil droit du confrère me permit de constater qu'il avait les débuts d'un glaucome chronique simple, faible excavation du nerf (partie supéro-interne), tension oculaire augmentée d'une manière permanente, très léger rétrécissement du champ visuel en haut et en dedans (10°). Ce confrère a, grâce à l'emploi périodique de la quinine et de l'ésérine, très fortement espacé les attaques prodromiques, mais n'a pas empêché dans le courant des six années passées l'évolution d'une forme chronique simple de glaucome.
La thérapeutique du glaucome prodromique ne doit évidemment pas être aussi radicale que cela a été recommandé et consister tout de suite dans l'iridectomie. Qui voudra donner à des malades jouissant dans les intervalles souvent très longs de leurs attaques d'une vision absolument parfaite, les éblouissements de la pupille artificielle et les inconvénients de l'astigmatisme acquis par l'opération?
Moins les attaques sont fréquentes et intenses, moins on a à s'occuper de traiter directement l'œil, mais on doit porter son attention sur l'état général de ces personnes, ordinairement d'un tempériiment débile, nerveux et irritable. Chez eux, le séjour prolongé en plein air, les exercices corporels non fatigants, les promenades, les bains de mer, tout ce qui est en un mot stimulant et fortifiant, doit être conseillé. A ces personnes nous prescrivons l'usage prolongé des pilules de valérianate de quinine (deux pilules de 10 centigrammes matin et soir), des ferrugineux (eau d'Orreza), et nous leur défendons formellement le séjour prolongé dans un air vicié (théâtres), les veilles, les excitations énervantes des jeux de hasard. Si pareil régime est consciencieusement suivi, on arrivera d'autant plus sûrement à supprimer les attaques qu'on conseillera aux malades d'instiller dans l'œil malade avant de s'endormir une goutte de pilocarpine (20 centigrammes pour iO grammes).
S'agit-il de personnes chez lesquelles les attaques se répètent très souvent et qui sont inquiétées par le trouble assez marqué de leur vision pendant l'attaque, alors nous recourons à des instillations périodiques d'ésérine (5 centigrammes pour 10) ainsi qu'à l'emploi de fortes doses <le quinine; nous n'hésitons pas en pareil cas à proposer au malade la sclérotomie, qui, jointe au massage régulier de l'œil et à l'emploi de la pilocarpine, arrive sûrement à faire disparaître les phénomènes prodromiques.
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On réserve l'iridectomie aux cas où les attaques prodromiques auront déjà gagné tellement en intensité qu'on pourra craindre qu'elles ne soient suivies d'une attaque de glaucome aigu, et nous serons d'autant plus autorisés à agir ainsi que le malade se trouvera moins à notre portée. L'iridectomie pourrait être exécutée ici avec d'autant moins d'hésitation que le fait avancé par certains confrères se vérifierait, c'est-à-dire que les cas de glaucome ayant passé par une période prodromique seraient tous susceptibles d'être sûrement guéris par l'excision de l'iris (voyez l'article consacré spécialement au traitement du glaucome).
ARTICLE II
Il aurait pu paraître plus naturel de faire suivre la description du glaucome prodromique de celle du glaucome chronique irritatif ou glaucome aigu, dans lequel il se transforme parfois, mais nous tenons à bien esquisser successivement les signes principaux du symptôme glaucome sur des yeux en apparence sains et où le cortège des phénomènes irritatifs ne vient pas voiler plus ou moins les signes cardinaux.
Le glaucome chronique simple est une affection où tout signe irritatif, même celui des changements de tension cornéenne, fait défaut; ce n'est pas non plus, comme le" définit M. Mauthner, une variété « où les symptômes inflammatoires manquent dans la seciion antérieure du globe oculaire », mais où tout symptôme inflammatoire fait défaut.
Pour être en contradiction sur ce point, nous ne partageons pas moins avec certains confrères (Stellwag, Laqueur) l'opinion que dans la forme absolument simple de glaucome les troubles d'excrétion oculaire et les phénomènes morbides de tension se localisent probablement dans le segment postérieur de l'œil et que les phénomènes de tension cornéenne, de troubles (suivis d'œdème) dans la circulation lymphatique, qui font le caractère capital du glaucome prodromique, ont lieu dans le glaucome chronique simple à l'entour de l'entrée du nerf optique en retentissant alors sur la nutrition de la papille. Nous pensons que les travaux futurs démontreront que des conditions mécaniques se présentent pour l'anneau sclérotical péripapillaire comme causes originaires du glaucome, ainsi qu'on les a déjà clairement démontrées pour l'anneau trabéculaire sclérotical qui contourne la cornée.
Ce qui caractérise en outre cette variété de glaucome, c'est qu'elle est absolument dépourvue de toute poussée et de toute rémittence dans sa marche, qui, plus ou moins lente, est uniformément progressive. Dans aucune autre variété de glaucome nous ne rencontrons ce symptôme, même dans la forme chronique irritative, où nous retrouvons, comme dans le glaucome prodromique et aigu, la tendance aux aggravations par secousses ou accès.
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Le glaucome chronique simple se présente donc avec une augmentation lente mais progressive de la tension, dont les effets se font valoir essentiellement sur les nerfs ciliaires et l'entrée du nerf optique. Cette augmentation régulière de tension insensibilise progressivement, refoule peu à peu le nerf optique en arrière et anesthésie également les fibres qu'il renferme.
Nous sommes ici en contradiction absolue (en nous basant sur une grande et large expérience clinique) avec M. Mauthner, qui dit : « Il y a des glaucomes sans augmentation de tension et des glaucomes sans excavation. » Oui, il y a des glaucomes sans excavation de la papille et cela parce que la tension n'a pas encore eu le temps de l'excaver, ce à quoi ils aboutissent tous dès qu'on les laisse persister un certain temps, mais il n'y a pas de glaucome sans exagération de tension. Dans tous les cas où on ne peut pas constater une augmentation de tension et qu'on veut exclusivement, sur l'aspect de la papille du nerf optique et le mode de rétrécissements du champ visuel, baser son diagnostic, on s'expose à commettre une erreur. Il y a bien des altérations morbides du nerf optique qui finissent par produire des excavations en apparence glaucomateuses (rappelons ici la transformation de la papille à la suite d'épanchements inter-vaginaux), mais le diagnostic d'un glaucome chronique simple n'est fait qu'à la condition que l'excavation soit démontrée comme produite par refoulement, c'est-cà-dire comme consécutive à une exagération de la tension. Nous faisons donc ici notre diagnostic autant avec les doigts qu'au moyen de l'ophthalmoscope et du périmètre ou du comprimètre.
Les symptômes cardinaux du glaucome chronique simple sont donc: 1** une augmentation lente et progressive de la tension; 2° une réduction progressive de l'amplitude d'accommodation allant (avant que la constatation du fait soit rendue impossible par suite de l'anesthésie complète de la rétine) souvent jusqu'à l'abolition du pouvoir accommodateur ;3° une réduction plus ou moins prononcée de la sensibilité cornéenne; 4" un refoulement du nerf optique; S*' l'anesthésie progressive de la rétine.
1° U augmentation lente et progressive de la tension ne manque dans aucun cas de glaucome chronique simple bien confirmé. Comme tels nous envisageons les cas où nous voyons les moyens antiglaucomateux , myotiques, iridectomie et sclérolomie, exercer une action manifeste sur la marche de la maladie. Ce qui a rendu ici le symptôme capital si difficile à constater, c'est ([ue cette augmentation de tension est fort peu accusée au début et peut être si peu prononcée que sur des yeux à tension normalement très faible, elle ne rehausse pas la tension au debà de celle qu'on rencontre d'habitude chez des personnes à forte pression intra-oculaire, mais physiologique. Un seul œil est-il atteint, il sera encore facile par la comparaison avec l'autre, à tension normale très faible, de s'assurer qu'il y a eu accentuation de la pression sur l'œil qui présente des phénomènes glaucomateux. Une autre raison qui a fait admettre l'existense de glaucomes chroniques simples sans exagération de tension, c'est que, lorsque de Graefe finit par admettre que ce qu'il avait décrit comme atrophie avec excavations glaucomateuses n'était autre chose qu'une forme de glaucome, il a été le premier à insister sur l'absence d'exagération de tension dans un certain nombre de
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cas, ce qui excusait la confusion commise; mais ce grand maître rejetait aussi d'emblée les cas avec excavation quasi glaucomateuse , mais qui n'avaient absolument rien de commun avec le glaucome, dans le giron du glaucome.
Nous n'avons qu'à jeter un coup d'œil sur les belles planches que Ed. de Jaeg'er a faites des excavations physiologiques très étendues, ou à étudier des coupes de nerfs optiques avec très vastes excavations de même nature, pour nous dire pareil œil ; lorsque l'étroit anneau situé entre la limite de l'excavation physiologique et celle de la sclérotique se sera affaissé par suite d'une atrophie simple du tissu nerveux de la papille, il en résultera forcément qu'il devra présenter l'aspect d'une excavation par refoulement, la vaste excavation physiologique ne se différenciant de l'excavation glaucomateuse que par la présence de l'anneau de tissu nerveux situé dans le niveau de la rétine.
Aussi insisterons-nous particulièrement sur ce fait que, pour nous, l'aspect de la papille, présenterait-il autant que cela est possible les signes d'un refoulement en arrière, nous ne poserions pas le diagnostic de glaucome si la tension n'était pas augmentée, ou si un moyen de détendre passagèrement l'œil ne nous avait pas confirmé que l'anesthésie rétinienne produite était manifestement influencée par cette diminution artificielle de la tension, qui ne nous paraissait pas, suivant un moyen d'exploration assez défectueux, il faut l'avouer, anormalement augmentée. Il est donc utile de disposer d'un second moyen très sensible pour acquérir la confirmation que les nerfs intrinsèques de l'œil sont soumis à un excès de tension ; c'est :
■S"* La réduction et V abolition de F amplitude d'accommodation. Ce moyen aurait une valeur infiniment plus considérable si le glaucome n'éclatait pas à une période de la vie où déjà le pouvoir accommodateur est sensiblement réduit. Cette réduction progressive échappe facilement à l'observation du malade et du médecin parce que le plus souvent un seul œil est tout d'abord atteint et que le travail de l'autre supplée à ce manque de pouvoir accommodateur de l'œil malade. Dans aucun cas un glaucome chronique double ne survient sur les deux yeux sans que le malade n'ait eu un avertissement par une réduction sensible de son pouvoir accommodateur, se révélant chez les sujets encore jeunes par des symptômes d'asthénopie accommodative et chez les personnes d'un certain âge par la nécessité de changer à des intervalles très rapprochés leurs lunettes. 11 est aisé de constater, lorsqu'on a affaire à un glaucome unilatéral et que l'autre œil ne montre encore aucune tendance à être atteint, l'acuité de l'œil malade n'étant pas trop descendue pour rendre celte constatation difficile ou impossible, qu'il existe une différence sensible entre l'amplitude accommodatrice de l'œil sain et celle de l'œil atteint de glaucome simple.
Simultanément avec ce symptôme, marchent une certaine paresse dans les mouvements du sphincter iridien et un certain degré de mydriase qui frappe surtout par comparaison avec l'autre œil resté sain.
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Nous prêtons une altention toute particulière à la présence des symptômes dépendant des nerfs ciliaires parce que dans les cas de doute, lorsque l'accroissement de pression n'est pas très sensible au toucher, l'excavation papillaire encore peu accusée, ils nous mettent sur la voie du diagnostic, et que nous pouvons affirmer qu'il n'y a pas péril à cause d'un simple aspect de refoulement papillaire, même lorsque le champ visuel avec sa marche progressive et caractéristique ne nous rassurerait pas sur la nature de la maladie, s'il s'agit d'un œil peu teudu, avec une amplitude d'accommodation normale et un iris très mobile avec propension plutôt au myosis.
Uu signe qu'on peut utiliser aussi dans les cas difficiles, c'est la diminution de la sensibilité de la cornée qui nous frappe surtout lorsque cette sensibilité peut, au moyen d'un simple stylet mousse, être comparée d'un œil à l'autre. Bien entendu il ne s'agit pas ici d'une abolition de la sensibilité, comme nous l'aurons encore à décrire pour d'autres formes de glaucome, mais d'un simple émoussement, car on observe chez des gens aveugles depuis des années par glaucomes chroniques simples que les cornées ont conservé encore un degré notable de sensibilité, mais celle-ci est constamment inférieure à celle que présente l'état normal et cela nous est facile à préciser lorsque le glaucome est resté longtemps unilatéral.
3° Le symptôme capital du glaucoine chronique simple est sans contredit le refoulement progressif de la lame criblée de la papille et de son tissu nerveux. La lame criblée ne peut être considérée comme autre chose que la terminaison de la névroglie du nerf optique au moment où les fibres se dépouillent de leur gaine de myéline pour devenir fibres à simple contour, fibres transparentes. La transformation s'opère habituellement dans un point correspondant à l'épaisseur de la sclérotique de façon à se trouver au niveau du plan interne de cette enveloppe, la plus épaisse de l'œil. Très souvent la cessation de la névroglie épaisse du nerf et, avec elle, le dépouillement des fibres nerveuses de leur myéline ne se font pas dans un plan concordant ou parallèle à celui de la surface scléroticale, mais la démarcation des fibres transparentes descend plus ou moins profondément dans le nerf, et cela principalement le long de l'arbre vasculaire des vaisseaux centraux; ce qui permet au regard de pénétrer à une assez grande profondeur dans le nerf, la lame criblée présentant alors sur sa coupe l'aspect d'un cornet. Souvent aussi elle remonte davantage d'un côté du nerl', s'abaisse sensiblement de l'autre, ce qui explique l'apparition d'excavations physiologiques plus ou moins profondes.
M. Mauthner a, avec raison, insisté sur ce fait que les fibres du nerf une fois dépouillées de leurs gaines étant absolument transparentes comme dans leur étalement dans les couches sensorielles de la rétine, notre appréciation sur le niveau de la surface du nerf est donc rendue très difficile; ne seraient-ce que les fibres que nous verrions, nous aurions devant nous et complètement à jour l'étalement de la lame criblée. Pourtant nous ne
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l'apercevons dans les examens physiologiques que partiellement, et même le criblé de ces excavations où le support cellulaire de la papille est à jour nous démontre qu'à travers ce criblé est passée une partie des fibres d'une transparence telle qu'elle échappe à notre observation (ce ne sont évidemment pas des interstices de la névroglie dans lesquels s'enfoncerait le corps vitré).
Si donc la lame criblée est soustraite à notre regard dans une très grande étendue ou même complètement lorsqu'il n'existe aucune excavation, c'est que les 4 ou 500000 fibres qui ont quitté le nerf forment une véritable papille par le resserrement de l'anneau sclérotical ; ce ne sont évidemment pas absolument des fibres transparentes qui nous masquent l'aspect chatoyant et éclatant de la névroglie que donne la lame criblée, mais bien les vaisseaux, les capillaires et les très fins réseaux du tissu cellulaire, qui comme adventice accompagne surtout les fines ramifications. M. Mauthner n'a pas suffisamment fait intervenir ce point, que le tissu nerveux de la papille n'est absolument transparent qu'à la condition d'être privé de toute vascularisation, en sorte qu'il faut rapporter l'apparition d'excavations qui ne sont que fictives, à la disparition des vaisseaux du tissu nerveux, à une anémie plus ou moins complète des fibres.
Nous voulons aussi prendre comme exemple, à l'instar de M. Mauthner, une très large excavation physiologique centrale où tout le tissu apparent de la papille se réduit à un anneau assez étroit qui contourne l'anneau sclérotical. Évidemment nous voyons ici la lame criblée comme dénudée, mais nous demandons d'où viendraient les fibres qui constituent le tissU papillaire si elles ne sortaient pas des ouvertures de la lame criblée dont la majeure partie s'étale devant nous. Les fibres dans leur parcours pour arriver dans les parties marginales de la papille échappent donc absolument à notre vue, et ce qui est pour nous appréciable comme tissu papillaire, ce ne sont pas des fibres, mais bien le tissu cellulaire et les capillaires renfermés dans la partie visible des bords de la papille, et c'est sur la façon dont ■celle-ci pâlit, s'affaisse et se soustrait comme support des gros troncs vasculaires que nous gardons notre appréciation.
En se plaçant sur pareil terrain bien des questions inexplicables nous deviennent alors faciles à saisir. Nous ne voyons pas pourquoi M. Mauthner s'étonne tant que le nombre de fibres sur une pareille papille qui forme un anneau étroit autour des fibres diaphanes tapissant une excavation physiologique centrale et très vaste puisse trouver place dans cet étroit anneau. A-t-on donc fait sur pareilles papilles des mensurations exactes en ce qui concerne leur diamètre, et ne faut-il pas un élargissement très faible du cercle papillaire pour compenser facilement l'entassement d'une papille dont les fibres restent jusqu'au moment de leur étalement sur la rétine ramassées ainsi qu'elles s'éloignent dans leur parcours dans le nerf même. A mesure donc que le diamètre de la papille gagne sans frapper notre attention (car il existe ici des variations physiologiques notables), cet anneau de tissu nerveux apparent peut dans de très vastes excavations physiologiques se réduire de façon à ne constituer, ainsi que nous le voyons fréquemment, qu'un croissant, dont les pointes sont à peine ou même pas réunies par une traînée de tissu vasculaire et apparent de la papille. Mais la possibilité qu'un véritable excavation glaucomateuse puisse physiologiquement se présenter n'est pour cela nullement donnée, car cela impliquerait
que tout le tissu connectif et les vaisseaux, tout enfin ce qui est supporté par les troncs vasculaires ait disparu et que les gros troncs vasculaires se trouvent accolés par une raison absolument inexplicable aux parois de l'entrée du nerf optique, même à tel point qu'une portion de leur parcours nous échappe lorsqu'ils suivent les parties surplombant sur l'anneau sclérotical.
4° Ce n'est dans le diagnostic et V appréciation d'une excavation que le parcours des vaisseaux et remplacement de la lame criblée qui peuvent nous guider, — L'ophtlialmoscope ne peut nous induire en erreur qu'en ce que présente le parcours défibres absolument transparentes renfermées dans la papille. Des difficultés d'appréciation ne naissent donc que dans le cas où physiologiquement la papille en renferme un très grand nombre et où par conséquent les phénomènes de compression de la papille ne peuvent s'étudier que sur une partie restreinte et vasculaire de la papille ; mais ici encore le changement d'emplacement de la lame criblée nous vient en aide, changement que nous étudions par l'écart entre le point de pénétration des vaisseaux dans la lame criblée et leur courbure pour s'étaler sur le plan rétinien.
Il nous est difficile de saisir comment ceux qui suivent pas à pas l'évolution d'une excavation glaucomateuse sur une papille normale, dépourvue d'excavation pliysiologique, puissent conserver le moindre doute qu'il s'agit ici d'un véritable refoulement des éléments nerveux et vasculaire de la papille. Un premier signe capital, c'est que l'excavation se fait uniformément sur toute la surface papillaire, ce que l'on juge aisément par l'égalité du coude des vaisseaux qui, des divers côtés, quittent la papille. A mesure que le tissu papillaire est refoulé, le coude des vaisseaux s'accentue, et la lame criblée devient plus apparente, et mêle sa coloration bleu blanchâtre ou bleu verdâtre au ton rosé de la papille qui va en pâlissant de plus en plus.
Lorsque, par suite d'un refoulement qui a porté, non seulement sur la membrane criblée, mais sur les côtés de l'entrée du nerf, nous voyons, par suite de la disparition du tissu cellulaire et nerveux, les vaisseaux s'aplatir sur la lame criblée et sur les parois latérales de l'extrémité du nerf optique, nous aurons alors l'image bien connue de l'excavation glaucomateuse avec aplatissement des vaisseaux sur l'anneau sclérotical, leur disparition le long de la paroi latérale de la papille, leur réapparition sur le fond de l'excavation, où ils se présentent en apparence en discontinuité avec ceux du bord. Suivant l'emplacement physiologique de la lame criblée et la plus grande fréquence du passage de l'arbre vasculaire de la papille à travers des parties 1 internes (nasales) de la lame criblée, nous voyons en général presque tous I les vaisseaux s'accoler exclusivement dans la moitié nasale de la papille. Seuls quelques rares vaisseaux fins, qui se dirigent directement vers la macula, occupent le segment temporal de la papille.
Le refoulement de la lame criblée nous est aisément appréciable, parce que l'anneau sclérotical est, par suite de la disparition de tout tissu peu transparent qui le recouvre, mis à nu, de telle façon qu'il nous paraît
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comme tranchant, surplombant la lame criblée pour laquelle nous devons, à l'examen à l'image droite, nous adapter autrement et faire usage de verres correcteurs (lorsqu'il s'agit de l'examen d'un œil emmétrope) pour pouvoir en saisir les détails. Le fond de la papille s'est soustrait à la portée de noire regard et la différence que présente comme réfraction l'œil examiné, en prenant une fois comme point de mire l'anneau scléroUcal, et une autre fois le plan de la lame criblée, nous donne une appréciation assez exacte de la profondeur de la papille, et, comparativement à l'emplacement physiologique du fond papillaire, du degré de refoulement qu'elle a subi. Rappelons, -en passant, que trois dioptries correspondant, à peu de chose près, à 1 millimètre d'écart, si donc il nous faut, sur un œil emmétrope, pour voir avec précision le fond de la papille, un verre — 6, tandis qu'en relâchant absolument toute accommodalion de notre propre œil emmétrope, nous voyons avec netteté l'anneau sclérotical, nous donnerons une profondeur de 2 millimètres à la papille excavée.
L'anneau sclérotical du nerf optique, très visible par son bord tranchanl dirigé vers le creux de la papille, se confond, vers le fond de l'œil, avec le halo glaucomateux, c'est-à-dire avec la zone de tissu choroïdien aminci et atrophié qui contourne en général, dans tous les cas de glaucome chronique simple, une papille fortement excavée. On peut donc soutenir (Mauthner) qu'à proprement parler l'anneau sclérotical n'est pas visible dans le glaucome chronique simple à cause de cette fusion avec la zone d'atrophie choroïdienne péripapillaire, mais sur des yeux atteints depuis longtemps de glaucome chronique simple ou sur des yeux qui présentaient, avant d'être atteints de cette maladie, un amincissement choroïdien péripapillaire (staphylôme postérieur), on voit parfaitement se détacher le bleuté de l'anneau sclérotical d'avec la teinte plus jaunâtre du halo de choroïde atrophiée.
Un dernier signe qui nous dénote qu'il s'agit d'un refoulement et d'une véritable compression de la papille est la façon dont se comportent les vaisseaux de la papille. En général, les veines montrent un léger aplatissement et un élargissement sur l'anneau sclérotical; avant de plonger dans le creux de l'excavation, les artères ont, comparativement aux veines élargies, diminué un peu de volume, et, dans nombre de cas, on peut constater un état de dilatation, de tortuosité (état cirsoïde) des fins vaisseaux sur la lame criblée. On voit parfois ramassés des paquets entortillés de fins vaisseaux qui imposent au premier aspect, et sans s'être bien adaptés, pour le fond de l'excavation même, comme s'il s'agissait d'un foyer hémorrhagique.
Dans la très grande majorité des cas, l'évolution de l'excavation, par suite d'une pression exagérée sur Feutrée du nerf optique, ne présente donc, sans avoir besoin même de se guider sur les changements morbides subis parle tissu plus ou moins diaphane de la papille, aucune difficulté; nous avons : refoulement des vaisseaux et de la lame criblée, aplatissement des troncs vasculaires contre Vanneau sclérotical, et, manifestement, embarras
de circulation dans les fins vaisseaux de la papille, conjointement avec une atrophie du tissu choroïdien péripapillaire.
On a cherché à ébranler cette démonstration clinique en soutenant que l'état fonctionnel ne concordait, ni avec l'aspect que présentaient les papilles excavées,ni avec le mode d'évolution de pareille excavation. En outre on a voulu déduire les divers phénomènes de refoulement papillaire d'un processus morbide qui agirait par rétraction sur la papille. A ces deux objections nous aurons à répondre.
Il est indiscutable qu'il existe des cas d'épanchements sanguins dans les gaines du nerf optique produisant l'aspect d'une embolie de l'artère centrale où une papille d'une conformation absolument normale finit par prendre l'aspect d'une excavation glaucomateuse avec affaissement de la lame criblée, bord sclérotical tranchant, vaisseaux coudés sur le bord, et plaqués sur le fond de l'excavation, mais deux signes différencient constamment ces cas, ce sont le fort amincissement des vaisseaux, principalement des artères et un épaississement de la membrane adventice de ces dernières visible particulièrement dans leur trajet sur le bord de la papille. A part ces signes, la conformation de la papille excavée par affaissement et rétraction de son tissu est absolument identique à celle exercée par refoulement et compression (j'en ai pu faire la démonstration à mes élèves sur des malades observés pendant des années). Ce qui manque constamment dans ces cas, c'est un excès de pression qui ne fait jamais défaut dans la véritable excavation glaucomateuse. TVI. Mauthner s'exprime il est vrai à cet égard de la manière suivante : « En ce qui concerne la tension de l'œil dans le glaucome, on observe en réalité tous les degrés jusqu'à T 3. Ainsi on trouve une dureté éburnée du globe oculaire atteint d'excavation glaucomateuse, à côté d'une excavation glaucomateuse où l'œil est si facilement compressible qu'il ne saurait être question d'une augmentation de tension. Lorsqu'on poursuit le même cas de glaucome chronique simple pendant longtemps, on arrive souvent à constater une fluctuation dans la tension de façon que le globe oculaire qui à un certain examen ne montrait aucune augmentation de tension, présente une autre fois une tension modérée et une troisième fois au contraire excessive. Pourtant il existe des cas ou à aucun moment une augmentation de tension ne peut être démontrée ». A cette dernière phrase nous n'avons qu'à répondre que ces cas n'étaient pas des glaucomes, qu'ils simulaient simplement l'excavation glaucomateuse, et la preuve, c'est que les opérations €t les myotiques destinés à réduire la pression et guérir le glaucome n'ont en pareil cas aucune prise. On oublie donc que la confusion avec certaines atrophies atteignant des yeux qui présentent de très larges excavations physiologiques se commet encore journellement.
Un autre argument contre l'évolution de l'excavation glaucomateuse par refoulement et compression du tissu papillaire sous l'influence d'une pression exagérée est que l'image ophlhalmoscopique ne concorde pas avec le degré de refoulement de la papille et que nous rencontrons dans certains cas l'image la plus parfaite de l'excavation glaucomateuse avec un rétrécissement à peine ébauché du champ visuel ou même avec une intégrité parfaite de la vision centrale et périphérique. Le fait n'est pas niable, mais on oublie de dire qu'il ne s'agit ici constamment que d'une période transitoire, que cette presque intégrité ou intégrité complète ne précède que pendant une durée limitée de temps la déperdition progressive et systématique de la vision. Ainsi, si nous admettons que l'atrophie du tissu nerveux de la papille s'opère par compression, il n'est rien que de naturel de penser que cette action atrophiante débute en anémiant le tissu, qui devient alors absolument diaphane comme celui des libres tapissant une excavation physiologique. Qu'y a-t-il alors de si surprenant, lorsqu'il s'agit d'un œil qui présentait une excavation physiologique centrale très étendue, avec étroit anneau de tissu nerveux apparent, que, pareil œil passant parla phase de compression glaucomateuse qui accentue cet anneau et rend le tissu nerveux absolument diaphane avec un refoulement lent des vaisseaux vers les parois de la papille, celle-ci se montre déjà avec une excavation en apparence achevée, tout en renfermant encore des fibres nerveuses assez bien conservées pour garantir l'intégrité du ^hamp visuel et de l'acuité centrale. Aussi n'avons-nous pas pour cela besoin de recourir à une choroïditc avec transsudation sérieuse des couches sensorielles de la rétine pour nous expliquer le rétrécissement progressif du champ visuel, les conditions circulatoires de la rétine nous fournissent une explication suffisante. C'est lorsqu'avec une transparence parfaite des fibres nerveuses de la papille, l'effet anémiant de la pression s'étend sur la
DE WEGKER. — GLAUCOME.
circulation rétinienne que soudain se produit le rétrécissement caractéristique; on sait combien les fibres nerveuses supportent la compression et la distension avant de s'atrophier. L'effet anémiant précède l'effet atrophiant de la pression glaucomateuse et nous explique pourquoi dans certains cas, qui sont bien loin d'être la règle, on voit l'aspect ophthalmoscopique jurer avec l'état fonctionnel que présente l'œil examiné.
Nous avons déjà fait remarquer, lorsqu'on poursuit attentivement la marche de cas de glaucomes chroniques simples, typiques, comment on peut constater une harmonie et une concordance parfaites avec l'augmentation de pression, les difficultés circulatoires du côté des vaisseaux centraux, le refoulement croissant du tissu pupillaire, le rétrécissement progressif du champ visuel, rabolition finale de celui-ci et la décoloration du nerf qui prend la teinte bleu verdâtre du tissu sclérotical, c'est-à-dire la teinte uniforme, que nous donne la lame criblée de très larges excavations physiologiques. C'est évidemment de ces cas, qui sont la règle, qu'il faut déduire la nature pathologique d'une affection, et non des cas irréguliers à marche anomale, car alors on s'expose à comprendre, dans le cadre nosologique du glaucome, des cas qui simulent seulement le symptôme que nous avons à décrire.
Ici il faut surtout porter son attention snr la trilogie suivante : difficultés circulatoires, pâlissement et refoulement du tissu nerveux. Lorsqu'il y a discordance entre ces trois phénomènes, notre attention doit être tenue en éveil. Aussi nous voyons, dans un certain nombre de cas, la papille démesurément pâlir avant qu'il ne se soit produit tin recul très prononcé du tissu papillaire, et sans que des embarras circulatoires du côté de l'arbre vasculaire de la papille soient nettement appréciables. La tension oculaire, tout en paraissant dépasser l'état physiologique, n'est pas très accusée, et les moyens dépressifs de cette tension restent ici sans action bien tranchée comme diminution de tension et comme répartition de l'acuité visuelle diminuée. Pour celui qui a fréquemment observé pareils cas, la décoloration prématurée et démesurée de la papille est donc un signe qui laisse augurer défavorablement sur l'action curative des moyens antiglaucomateux, et fait naître dans l'esprit le doute qu'il s'agit ici exclusivement d'une rupture d'équilibre entre se- et excrétion, ou nous engage à admettre que celte rupture a engendré^ aussitôt son apparition, des troubles nutritifs dans le nerf optique même ainsi que dans son entourage, affectant, dès leur début, une marche indépendante.
Vanatomie pathologique de la véritable excavation glaucomateuse confirme, du reste, absolument la formation de l'excavation glaucomateuse par refoulement et compression.
Peu de temps avant que de Graefe fît sa grande découverte concernant la guérison du glaucome, H. Mûller (1) présenta, à la Société physico-médicale
(1) Le 8 mars 1856. Voy. Heinrich Muller''s Gesammette Schriften, t. I, p. 340, et Arch. t'ùr Ophthalm., t. 111, 2, p. î.
de Wiirzbourg, les premières préparations d'excavations glaucomateuses. H. Mûller démontra, à cette occasion, qu'à l'entrée du nerf optique il s'était formé un creux assez profond, dont les parois étaient tapissées par ces vaisseaux. En poursuivant ces recherches, le célèbre histologiste prouva que le fait caractéristique de pareille excavation résidait dans un refoulement de la lame criblée, qui reculait de 0™"",50 à 1 millimètre en arrière, de façon à dépasser le niveau postérieur de la sclérotique dans certains cas, en présentant un entassement (épaississement) des éléments qui constituent la lame criblée. Gomme ce refoulement et cet entassement portent sur tous les éléments constituants de la papille, il s'ensuit l'apparition en cet endroit d'un creux profond.
Les parois de ce creux sont constituées par la sclérotique et par la lame criblée; les fibres nerveuses, aplaties sur la lame criblée, se trouvent accolées contre les parois latérales de l'excavation. On constate que vaisseaux et fibres ont été de préférence rejetés du côté nasal de la papille, et qu'en se repliant sur la choroïde, ils passent, en s'aplatissant sur l'anneau sclérotical, qui surplombe l'excavation, dont les parois se trouvent refoulées en dehors, de façon à former une sorte d'ampoule. Il n'existe pas ici une régularité absolue dans la conformation de l'excavation, mais ces différences s'expliquent par le grand nombre de variations physiologiques qu'on rencontre dans le mode d'implantation du nerf (Schweigger), et surtout le mode de répartition des vaisseaux et fibres ■nerveuses.
Ce qui nous importe avant tout d'établir, par ces recherches, c'est que nous ne trouvons que les signes caractéristiques de la compression, du refoulement, mais aucun produit morbide, aucune altération qui nous mettrait sur la trace d'une action de contraction ou de rétraction des éléments mêmes de la papille ou de ceux de son proche entourage.
Le creux de la papille, qui, de la surface de la rétine, descend jusqu'à 1,5 et même 2 millimètres, ne montre sur ses parois qu'une couche de fibres nerveuses, qui, au début de l'affection, sont absolument normales, s'amincissent à mesure de leur plus grand entassement, et finissent par s'atrophier complètement, de façon à ne plus représenter qu'une couche mince de tissu cellulaire qui entoure de préférence les gros troncs vasculaires, et se trouve en continuation directe avec le faible réseau de tissu cellulaire qui tapisse la lame criblée et la couche atrophiée des fibres nerveuses de la rétine. Cette atrophie de la couche nerveuse de la rétine s'étale d'autant plus loin sur la rétine à partir de l'entrée du nerf que le glaucome est plus ancien. Cette atrophie se généralise même dans les cas très anciens, mais les couches sensorielles, particulièrement les bâtonnets et les cônes, se trouvent encore, en pareil cas, bien conservées; ce qui souiïre le plus, ce sont les couches conductrices (fibres et cellules ganglionnaires), mais les véritables couches tactiles restent même, sur des yeux depuis longtemps aveugles, encore bien conservées. En serait-il ainsi si le glaucome se rapportait à une choroïdite
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séreuse, exsudative, qui devrait forcément exercer son action fâcheuse sur les éléments les plus voisins, les plus délicats et les plus destructibles de la rétine.
Les seules altérations morbides que présente, dans un certain nombre de cas, la rétine, se rapportent à ses vaisseaux, et concernent alors, de préférence, les formes hémorrhagiques de glaucome, où nous aurons occasion de les signaler. Un état athéromateux des vaisseaux, avec épaississement de leurs parois, se rencontre fréquemment dans toutes les formes de glaucome en ce qui concerne, non seulement les vaisseaux centraux de la rétine, mais aussi ceux des parties avoisinantes de la sclérotique (le cercle de Haller, les vaisseaux vaginaux et scléroticaux).
Uabsence de toute altération de la choroïde se rapportant à un état inflammatoire est de la plus haute importance. Les couches choroïdiennes péripapillaires sont plus ou moins atrophiées dans la zone atrophique, péripapillaire, de façon à ne constituer souvent, en cette région, qu'une mince pellicule translucide, tranchant plus ou moins sensiblement avec les parties de la choroïde avoisinantes et intactes.
D'après M. Schweigger, une délimitation assez nette de cette zone atrophique doit s'expliquer par la continuation directe d'une pareille zone avec des fibres qui se tiennent en rapport direct avec la lame criblée; il s'agit ici alors d'une atrophie par traction provenant, non d'un processus inflammatoire, mais du refoulement de la lame criblée. Les dilatations capillaires, les hémorrhagies qu'on a signalées dans la choroïde se rapportent aussi à des cas où le système artériel se montrait malade pour tout ce qui concerne la circulation oculaire (glaucome hémorrhagique). Dans des cas avancés, Tatrophie se généralise sur toute l'étendue de la choroïde, et porte alors aussi principalement sur les nerfs ciliaires (Magni, Wedl), qui, à leur point d'entrée dans l'œil, subissent déjà, comme les parties choroïdiennes avoisinant le nerf optique, un mouvement sensible de traction. Le fait que bon nombre des nerfs ciliaires passent dans un endroit exposé à un tiraillement considérable, ou dans le voisinage de cet endroit, explique pourquoi l'atrophie peut être plus accusée pour ces nerfs (en un point éloigné de leur passage à travers la sclérotique) comparativement à tous les éléments voisins de ces nerfs tiraillés, ce qui a donné lieu à une interprétation de cette atrophie comme cause déterminante du glaucome (Magni). D'un autre côté, ce fait nous explique pourquoi, tout particulièrement, le muscle ciliaire souffre (au point de s'atrophier partiellement) pour que l'accommodation baisse si rapidement et constamment, ce qui serait difficile à comprendre par une exagération telle de la pression qu'elle aplatirait les nerfs ciliaires contre'les parois de l'œil, sans amener des troubles circulatoires qui nous frapperaient tout de suite. Il s'agit donc bien d'un tiraillement et d'une compression des nerfs ciliaires au proche voisinage du nerf optique, au moment de leur passage à travers la sclérotique. A partir de cet endroit l'atrophie peut être constatée et poursuivie en avant le long du parcours de ces nerfs sur la
surface externe de la sclérotique, mais absolument rien ne peut faire croire à une atrophie idiopathique par névrite.
Le corps vitré se montre, comme cela peut du reste être confirmé sur le vivant dans le cas de glaucome chronique simple, absolument transparent, mais même dans les cas où des symptômes irritatifs ont persisté longtemps, où une cataracte s'est développée par suite des troubles nutritifs, on constate encore une parfaite intégrité du corps vitré (Flotow, Sichel, etc.). Rien d'étonnant, du reste, lorsque, après une persistance prolongée des troubles nutritifs occasionnés par l'exagération de pression, le corps vitré présente, à l'instar de ce que nous voyons dans le cristallin, des altérations nutritives qui se révèlent par une liquéfaction (Hulke, H. Muller), la dégénérescence graisseuse des cellules migratrices, un décollement partiel, etc., et, finalement, une atrophie plus ou moins accusée de la vitrina. Ne constatons-nous pas des altérations semblables dans le cristallin, et sommes-nous portés le moins du monde à les considérer comme de nature inflammatoire ou comme déterminantes du glaucome? Pourtant le terme d'opacification du corps vitré, l'apparition de poussière dans le corps vitré, se trouve dans la bouche de la plupart des cliniciens lorsqu'il s'agit d'une attaque de glaucome irritatif, en confondant les opacités de la cornée avec celles qu'on suppose surgir plus profondément, et cette appréciation routinière persiste, quoique on aurait pu depuis longtemps se convaincre qu'après quelques instillations d'ésérine, une fois la cornée redevenue lisse et transparente, le corps vitré se présentait avec une intégrité parfaite, qu'il ne pouvait évidemment avoir acquise de nouveau presque instantanément par quelques gouttes d'ésérine instillée.
Les épanchements de sang, la production de masses celluleuses même, la formation de nouveaux vaisseaux, sont des altérations qu'on rencontre accidentellement avec le glaucome, mais qui n'ont absolument rien de commun avec la production du symptôme que nous analysons.
L'enveloppe du globe oculaire, sclérotique et cornée, méritait une attention toute particulière dans les recherches sur le glaucome, et c'est avec raison que MM. Coccius et Cusco ont signalé l'importance des altérations de cette membrane enveloppante la plus résistante, quoique lui attribuant un rôle actif qui ne lui revient nullement.
Tout d'abord, macroscopiquement, la rigidité, la coloration jaunâtre, la grande résistance de la sclérotique sous l'instrument tranchant qui la traverse, nous frappent. L'examen microscopique révèle, d'après les recherches de M. Coccius, une dégénérescence des éléments cellulaires de la sclérotique, dégénérescence à laquelle participent les rares vaisseaux scléroticaux ; après leur oblitération, on constate leur transformation en traînées graisseuses, interposées entre les faisceaux de la sclérotique. Cette dégénérescence est généralisée dans toute l'étendue de la sclérotique, et se continue même jusque sur la lame criblée (Wedl). Chez des sujets âgés et surtout chez les malades goutteux, on peut rencontrer le dépôt de phosphates et d'urates dans les cellules et entre les fibres de la sclérotique, que seule l'analyse micro-
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chimique peut différencier des dépôts graisseux avec lesquels ils se confondent d'autant plus facilement qu'on les rencontre simultanément.
Le glaucome pouvant, ainsi que nous le verrons dans le chapitre consacré à l'étiologie, être déterminé parles causes les plus diverses, il est très naturel que certains auteurs, en particulier nos confrères anglais (Hulke, NetUeship), aient pu signaler des cas d'intégrité absolue du tissu sclérotical, mais cela n'empêche pas que, dans la très grande majorité des cas de glaucome chronique simple, on rencontre dans la sclérotique des signes manifestes de dégénérescence graisseuse et athéromateuse.
L'épaississement sclérotical que M. Cusco a fait intervenir dans la thèse de son élève, M. Pamard, ne s'observe que dans les cas fort anciens de glaucome, où le globe oculaire est déjà atteint d'un rapetissement par phthisie. Loin de s'épaissir et d'agir activement par un mouvement de rétraction, la sclérotique montre plus tôt dans le glaucome une tendance à s'amincir par places, à subir, surtout dans les endroits qui livrent passage aux nerfs et aux vaisseaux, ou qui sont traversés par les voies lymphatiques comme au proche voisinage de la cornée et de l'entrée du nerf optique, un'fe disposition marquée à la distension, et à devenir le siège d'ectasies staphylomateuses.
Les altérations morbides de la cornée sont tout d'abord absolument d'une nature passive. Sous l'influence d'une tension exagérée, la couche épithéliale se dissocie à sa surface, et cette dissociation est favorisée par un état œdémateux des couches cornéennes les plus externes (Fuchs). L'élimination des cellules ne s'effectue pas aussi alors avec une régularité uniforme, de même que la régénération des nouvelles cellules ne s'opère pas avec la régularité nécessaire, pour assurer à la surface cornéenne son égalité de surface et sa transparence parfaites.
Les difficultés dans la circulation lymphatique de la cornée (dont les causes se trouvent fréquemment au proche voisinage de la cornée) donnent lieu à des altérations par compression du tissu de la cornée et à des dilatations des espaces lymphatiques ayant absolument les caractères de l'œdème cornéen (Fuchs). Les changements morbides qu'on rencontre sur des yeux glaucomateux très anciens et qui se rapportent à des dépôts calcaires et à des dégénérescenses graisseuses des couches superficielles de la cornée, sont aussi à envisager comme les conséquences de stases circulatoires et d'états œdémateux longtemps persistants. Rien ne se révèle ici qui porterait le caractère d'une altération inflammatoire.
Nous avons particulièrement insisté sur les changements séniles (ou de sénilité précoce) en ce qui concerne une couche particulière des membranes enveloppantes de l'œil, c'est-à-dire la couche vitreuse qui tapisse la surface entière de la cornée et toute l'étendue de la choroïde. Cette couche ne se trouve interrompue que dans les deux zones principales de filtration de l'œil, à l'entour de la cornée, dans l'angle iridien où le ligament pectiné s'éparpille sur la racine de l'iris, et près de l'entrée du nerf optique où la choroïde envoie des fibres dans la lame criblée en se terminant sous forme de trou à
l'emporte-pièce. Les changements séniles que nous observons dans ces deux régions, la membrane de Descemet et l'entourage par la choroïde du nerf optique, consistent dans un épaississement, une dégénérescence verruqueuse et un empiétement consécutif à ces altérations sur les parties avoisinantes. On sait que les verrucosités vitreuses pénètrent même parfois jusque dans la papille du nerf optique, de même elles finissent par empiéter sur l'angle îridien et doivent très probablement apporter un obstacle d'autant plus notable à la filtration qu'elles s'avancent davantage sur cet angle et le tissu Irabéculaire péricornéen.
Nous aurons encore, à l'occasion de l'étiologie du glaucome, à revenir à diverses reprises sur ces changements anatomo-pathologiques: mais ce qui importait ici, c'était de grouper les diverses altérations, de démontrer comment toutes se réduisent aux effets d'une pression et d'une tension exagérées et que rien, absolument rien, ne plaide en faveur d'une pression d'origine inflammatoire.
5° Uanesthésie progressive de la rétine. Dans la forme du glaucome chronique simple bien caractérisée, la diminution de Tacuité visuelle, ainsi que le rétrécissement du champ visuel présentent d'autant plus un type caractéristique que la maladie affecte une marche lente et régulièrement progressive.
Avant que l'acuité visuelle baisse pour la vision centrale, elle disparaît dans la périphérie du champ visuel. Le rétrécissement débute par le côté nasal. C'est le segment supéro-interne qui est le premier atteint, peu après le quart supéro-interne commence à se rétrécir, de façon que le rétrécissement porte surtout sur tout le côté interne, mais se délimite par une ligne penchée vers le côté supéro-externe du champ visuel. A mesure que le rétrécissement avance du côté du nez, nous voyons le champ visuel se rapetisser de haut en bas, de manière à lui faire prendre l'aspect d'une fente qui se rétrécit progressivement et dont l'extrémité interne (nasale) se rapproche de plus en plus du point de fixation. En même temps que le rétrécissement approche de ce point et finit par le dépasser, nous voyons que la délimitation inférieure du champ rétréci ne s'opère pas par une ligne sensiblement parallèle à la démarcation supérieure, mais que le rétrécissement s'accentue davantage en bas du côté temporal. On saisit facilement que, la délimitation nasale penchant de plus en plus vers la tempe, la ligne de démarcation inférieure relevant son extrémité temporale de plus en plus, le rétrécissement doit, en marchant progressivement et en embrassant le point de fixation, aboutir à la formation d'une zone qui comprend surtout l'étendue du quart supéro-externe du champ visuel et finit par disparaître complètement.
Ce qui est absolument caractéristique pour le champ visuel glaucomateux, c'est la réduction du champ visuel en dedans, qui, d'après M. Laqueur (1), ne
(1) Arch. fur Ophthalm., t. XIV, 2, p. 210.
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se trouverait que dans 54 pour 100 des cas, suivant M. Schmidt-Rimpler (1) dans 58 pour 100 et que nos chiffres nous indiquent pour 70 pour 100 des cas.
Le déplacement en fente du champ visuel vers le quart supéro-exlerne peut subir de nombreuses modifications, d'autant plus difficiles à contrôler que la mensuration devient très difficile une fois que la vision a sensiblement baissé par suite de ce que le rétrécissement a dépassé le point de fixation et qu'alors la réduction progressive marche souvent par saccades.
La compulsion des champs visuels montre aussi que le rétrécissement simultané en dedans et en bas l'emporte sur le rétrécissement, en dedans et en haut et en dedans et à la fois en haut et en bas du côté nasal. Le rétrécissement concentrique du champ visuel ne se rencontre que dans 13 à 15 pour 100 des cas et le rétrécissement en dehors est absolument exceptionnel (6 pour 100 d'après Laqueur et Schmidt-Rimpler). Pour nous, les cas de rétrécissement exclusif du champ visuel en dehors ou simplement en haut ou en bas sont fortement sujets à caution.
Une puissante ressource pour ne pas confondre des rétrécissements glaucomateux avec ceux produits par des altérations idiopathiques du nerf optique nous est fournie par la manière suivant laquelle se comportent l'acuité visuelle et la perception des couleurs (les limites de couleurs) avec la limite du champ visuel pour le blanc. Ces trois facteurs, acuité visuelle, limite du blanc et limites des couleurs, doivent entrer en ligne de compte pour permettre une conclusion. S'agit-il d'un glaucome chronique simple? nous rencontrons une bonne acuité visuelle, même lorsque le champ du blanc avoisine ou touche avec sa limite le point de fixation ; en même temps les limites pour les couleurs ne se montrent pas rétrécies, elles sont simplement proportionnellement échancrées par la déperdition que présente le champ visuel pour le blanc.
Bien étrange serait le cas d'un rétrécissement dû à une atrophie papillaire (abstraction faite des hémianopsies), allant jusqu'au voisinage du point de fixation où l'on rencontrerait encore une intégrité pour la vision centrale ; mais, celle-ci existerait-elle exceptionnellement, on trouvera toujours que les couleurs, principalement la limite du vert et celle du rouge, ont subi un rétrécissement disproportionné avec celle du blanc ; fréquemment avec un rétrécissement de la limite du blanc allant jusqu'au point de fixation une limite ou deux (celle du vert et du rouge) ont disparu ou se trouvent resserrées autour du point de fixation non entamé par Téchancrure de la limite blaiiche.
S'agit-il d'un champ visuel concentriquement resserré par suite d'un glaucome (cas exceptionnel) ? on retrouve un resserrement proportionnel pour les couleurs lorsque la limite du blanc est déjà très rétrécie. A-t-on affaire au
(1) Greafe-Saemisch, t. V, p. 32. Les chiffres de ces auteurs seraient bien plus élevés si Laqueur n'avait pas compris dans sa statistique à peu près 33 pour 100 des cas où il n'y avait pas de rétrécissement à constater, Schmidt-Rimpler de son côté en a fait de même pour 20 pour 100 à peu près.
contraire à un resserrement peu accusé encore pour le blanc? on ne peut encore noter aucune modification pour les limites des couleurs, au point que la limite blanche vient s'enserrer autour de la limite bleue, et que celles du rouge ou du vert restent intactes. Avec cette marche récalcitrante pour le resserrement des limites des couleurs se conserve un degré souvent surprenant de l'acuité visuelle.
Il est bien exceptionnel qu'avec un très étroit champ visuel d'une atrophie du nerf, on rencontre encore une conservation des trois champs colorés, bleu, rouge et vert; le plus souvent ils ont complètement disparu, ou seul le bleu montre encore sa limite rétrécie dans un pareil petit champ visuel. En tous cas, nous ne rencontrons jamais, comme dans le glaucome, à la fois intégrité de l'acuité centrale et conservation des couleurs avec très fort rétrécissement pour le blanc.
C'est principalement au début de l'affection que nous hésitons dans notre diagnostic; il est donc utile de fixer ici quelques règles que l'on ne trouverait pas, à proprement dire, constamment confirmées ; ce sont :
l*' Le rétrécissement glaucomateux, lorsqu'il débute, n'altère jamais l'une des limites des couleurs; s'agit-il d'une atrophie? le début d'un rétrécissement pour la couleur blanche concorde presque toujours avec un léger rétrécissement pour toutes les couleurs, mais principalement pour levert.
2" Nous ne connaissons pas un seul cas de glaucome chronique simple où,, au début, avec un rétrécissement à peine ébauché du camp visuel pour le blanc, une limite de couleur, de préférence celle du vert, ait fait défaut; donc^ si dans pareilles circonstances nous trouvons (comme cela arrive si souvent pour les atrophies tabétiques) un champ visuel presque normal pour le blanc,, l'absence de la limite verte, ou verte et rouge à la fois, nous permet même, en présence de l'aspect d'une papille refoulée, d'exclure l'existence d'un glaucome pur. La façon suivant laquelle les moyens antiglaucomateux se comportent dans ces cas, nous donnera raison pour pareille conclusion.
3° Nous mettrons encore la plus grande réserve lorsque la marche entre le rétrécissement pour le blanc est très disproportionnée avec celles des couleurs, et lorsqu'il se produit au début un très grand écart entre la limite du bleu (pur) avec le blanc, et que les limites du rouge et du vert se resserrent autour du point de fixation, resserrement qui concorde habituellement avec une dégradation sensible de l'acuité centrale.
En résumé, nous ne rencontrons jamais dans le glaucome de très larges champs visuels pour le blanc avec mauvaise acuité visuelle, tandis qu'au contraire on observe assez souvent une très mauvaise acuité visuelle dans les emblyopies tabétiques avec larges champs visuels. Nous ne trouvons jamais, ou presque jamais, un très petit champ visuel avec conservation de toutes les couleurs dans l'atrophie tabétique, alors que cela s'observe pour le glau-
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come, indifFéremmeiit que le rétrécissement ait débuté par un resserrement concentrique ou que le champ visuel se soit rapetissé en prenant la forme d'une fente applatie en dedans et de bas en haut. La conservation d'une bonne acuité visuelle avec un champ visuel rétréci autour du point de fixation est la règle, elle est la grande exception dans l'atrophie tabétique.
Cette divergence dans la diminution de l'acuité visuelle, dans le rétrécissement du champ visuel pour le blanc et pour les couleurs, et la corrélation de ces trois symptômes doivent précisément trouver leur explication dans le mode divers de destruction des fibres par compression ou par dégénérescence, La compression, surtout celle qui résulte d'un refoulement de la papille, ne porte, ainsi que le démontre le mode particulier de rétrécissement du champ visuel pour le blanc, que sur une portion des fibres du nerf, celles qui se rendent dans les parties les plus éloignées du point de pénétration du nerf, c'est-à-dire la région temporale. Que la mise hors fonction soit due à une compression directe des fibres ou déterminée par une pression sur les voies circulatoires qui amènent à la fibre le sang artériel stimulant, peu importe; ce que nous devons conclure* du mode particulier d'abolition de la vision des couleurs des glaucomateux, c'est que suivant l'arrangement anatomique du nerf, la mise hors fonction est telle qu'elle atteint successivement des fibres juxtaposées, laissant, avant d'anesthésier les voisines, leur fonction encore intacte ou presque intacte. (Nous disons presque, parce que aussi les limites des couleurs se rétrécissent et qu'il est exceptionnel qu'elles soient échancrées par le rétrécissement.)
Dans une dégénérescence grise, nous voyons, d'après les recherches de Leber, que la dégénérescence se répand plus ou moins uniformément daiis l'intérieur du nerf; qu'il est rare qu'on trouve à côté d'un faisceau de fibres dégénérées un nombre considérable de fibres absolument intactes; nous assistons à une anesthésie du nerf plus ou moins uniformément répartie et plus ou moins uniformément progressive des fibres nerveuses, ce qui nous donne l'explication d'un manque de conductibilité complète pour le vert, le rouge à un moment où les fibres ont encore toutes, ou presque toutes, conservé une conductibilité réduite, mais appréciable pour le blanc.
M. Mauthner soutient qu'en expliquant ainsi la façon particulière dont se comportent les glaucomateux il faudrait admettre « que la pression agirait de telle manière sur la fibre que celle-ci serait à un moment donné encore parfaitement intacte, à un autre déjà complètement atrophiée ou incapable de transmettre une impression ». Certes nous n'avons pas besoin d'admettre qu'une fibre soit d'un moment à l'autre saine ou atrophiée, mais nous n'avons pas à nous étonner que d'un moment à l'autre une fibre privée du stimulant que lui fournit le sang artériel s'aneslhésie au point de ne plus devenir conductible, sans pour cela encore montrer aucun changement dans son aspect microscopique. Rien n'autorise M. Mauthner à prononcer qu'avec une augmentation de la pression intraoculaire, la pression exagérée pèse uniformément sur toute la surface et, comme l'axiome que des causes semblables ont des effets semblables n'est pas à considérer comme absurde, une pareille hypothèse ne saurait expliquer comment les formes d'amblyopies les plus variables possible se rencontreraient dans le glaucome? Précisément il ne se rencontre pas dans le glaucome les formes les plus variables possible, mais une forme des plus carac-
téristiques qui ne subit que de faibles et insignifiantes modifications. Ce qui jette ici la confusion dans le débat, c'est qu'on confond encore actuellement des atrophies à profondes excavations avec le glaucome. Tout en admettant aussi comme indéniable qu'une exagération de pression étant donnée, tous les points delà papille sont soumis à une pression uniformément répartie, il n'est pour cela pas dit que les divers points opposeront à cet excès de pression un égal manque de résistance. Du reste, pour ceux qui admettent que l'anesthésie des fibres résulte, non de la pression directe, mais de l'afflux des matériaux nutritifs de la circulation, le fait de la répartition uniforme de la pression sur la papille leur importe peu, car les matériaux de nutrition s'appauvriront à égale pression sur toutes les branches de l'arbre artériel progressivement dans les branches les plus fines et les plus éloignées du point d'immersion de l'artère dans l'œil. Que diront du reste les cliniciens de cette assertion étrange sortant de la bouche d'un homme aussi bien doué que notre confrère de Vienne? « La couche qui perçoit la lumière est celle des bâtonnets et des cônes; la couche qui conduit cette perception est celle des fibres nerveuses. L'expérience nous démontre que lorsqu'à la suite d'inflammations de la choroïde, les couches externes de la rétine sont attaquées, que lorsque, à la suite de graves altérations de chorio-rétinite, des amblyopies sérieuses se sont développées, la perception des couleurs ne souffre pourtant pas. La perception de la lumière et des couleurs se comporte par conséquent dans le glaucome exactement comme dans la chorio-rétinite. » Ce serait à croire que M. Mauthner n'aurait jamais poursuivi pendant toute son évolution une chorio-rétinite; en tous cas nous, qui nous sommes adonné avec M. Masselon (l)très soigneusement à pareilles études, nous affirmons, comme cliniciens, que rien n'est plus dissemblable dans les progrès de Vamblyopie que la chorio-rétinite et le glaucome.
La manière si caractéristique suivant laquelle s'opère le rétrécissement du champ visuel peut s'expliquer de deux manières, soit par l'anesthésie résultant de la compression directe des fibres, soit par l'anesthésie consécutive aux troubles circulatoires.
Nous venons de montrer comment la répartition uniforme de l'action de pression ou de refoulement de la papille n'implique pas un effet uniformément réparti. La partie résistante contre laquelle les fibres sont comprimées sont la lame criblée tout d'abord, ensuite les parois sclérolicales (latérales de la papille). Incontestablement, à égale pression, l'effet sera d'autant plus sensible, que le nombre de fibres qui supportent cette pression sera moins considérable, celle-ci atteignant plus directement chaque fibre. L'action anesthésiante de la pression agira donc surtout sur les parties centrales de la papille où se trouve le moins grand nombre de fibres, qui s'entassent vers le bord et principalement le bord nasal de la papille. Mais c'est à travers le centre, dans la partie la plus mince de la papille (comme tissu nerveux) que passent les fibres qui conduisent les impressions des parties périphériques ; au contraire les fibres qui fournissent à la macula sont situées vers le bord de la papille, protégées à la fois par une couche épaisse de fibres et de gros vaisseaux contre une compression par trop directe.
Ce sont aussi les fibres les plus longues se rendant dans les parties les plus périphériques et temporales qui sont les premières mises hors fonction, tandis que les fibres les plus courtes, qui vont directement à la macula, résistent davantage à la compression ; enfin les fibres qui sont les dernières
(1) Voy. Masselon, Chorio-rétinite spécifique [Mémoires d'ophthalmoscopie, Paris, 1883).
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atteintes sont celles qui, accompagnant les vaisseaux centraux, se répartissent dans la partie inféro-interne de la rétine, garanties par les fibres longues qui suivent le principal trajet de vaisseaux contournant la macula. Nos notions sur la répartition des fibres nerveuses sont trop incomplètes encorepour savoir exactement leur emplacement dans la papille, et de telles connaissances seraient absolument indispensables pour étudier pareillesquestions.
Aussi a-t-on cherché, ainsi que M. Rydel (1) l'a fait, à rapporter le rétrécissement en dedans et sa marche progressive vers le quart supéro-externe à des troubles circulatoires. Les vaisseaux centraux en pénétrant dans l'œil montent tout d'abord directement en haut et en bas, contournent alors dans un très large cercle la macula. La région la plus éloignée du point d'émer> gence des vaisseaux centraux, celle qui est fournie de fins vaisseaux dont le lien artériel a parcouru le maximum de distance à partir du point d'émergence de l'artère dans l'œil, c'est l'extrémité du quart inféro -externe. Vient alors la région temporale la plus externe et ensuite le quart supéroexterne.
Toute la moitié interne de la rétine, dans laquelle se trouve placé du reste le point d'émergence des artères, est alimentée directement par deux branches qui ont un parcours plus ou moins direct vers le côté nasal de la rétine (le plus souvent la branche qui se rend en bas et en dedans l'emporte comme importance sur la branche supéro-interne). De même la macula, située tout près du point d'émergence des artères, reçoit directement (et constamment) deux ou trois branches fines qui lui iburnissent le sang artériel. M. Rydel a appelé l'attention sur ce fait que le point d'émergence des vaisseaux centraux ne se trouve pas au centre de la rétine, mais bien à 4 millimètres en dedans (et à 1 millimètre à peu près en haut de ce centre). Le sang artériel ne vient donc à la périphérie de la rétine, surtout pour ce qui regarde le quart supéro-externe et les parties les plus temporales de la rétine, qu'après avoir parcouru un long trajet.
Nous avons déjà trop souvent insisté sur ce fait, que nous ne croyons pas les anomalies dans le mode de rétrécissement glaucomateux du champ visuel aussi fréquentes qu'on le pense et cela parce que, en relevant le tant pour cent de rétrécissements, on a, chose inexplicable, compris dans le calcul les cas où il n'y avait pas trace de rétrécissement, d'autre part parce que jusqu'alors on confond encore avec le glaucome chronique simple nombre d'atrophies; mais on devrait lorsque, dans des cas bien confirmés de glaucome chronique simple, il se présente une anomalie dans le mode de rétrécissement, bien étudier le mode de répartition de l'arbre artériel de la rétine. Le nombre de cas que M. Rydel avait à sa disposition n'était pas suffisant pour lui permettre de porter à cet égard un jugement motivé.
(l) Arch. fur Ophthalm., L XVIII, p. 1.
La diminution de l'acuité visuelle périphérique du côté temporal peut enlîn encore trouver une explication dans le fait que la compression des fibres nerveuses se rendant du côté interne de la rétine est amoindrie par la protection que fournissent les gros troncs vasculaires qui, dans la majorité des cas se trouvent déjetés de ce côté, déplacement que subissent même les gros troncs vasculaires dans leur parcours sur la rétine, car Tare qu'ils circonscrivent autour de la macula s'élargit et s'accentue bien plus qu'on ne le rencontre dans des conditions physiologiques. Ce déplacement portant infiniment moins sur les vaisseaux courant en sens horizontal vers la macula ou du côté nasal, on peut en conclure qu'il en est de même des fibres nerveuses qui s'adossent aux vaisseaux et les accompagnent; le tiraillement portera donc de préférence sur les fibres temporales, bien moins sur celles du côté nasal et de la macula. La comparaison du déplacement des vaisseaux, de leur aplatissement et de leur incurvation contre l'anneau sclérolical, avêc la prédominance du rétrécissement dans un sens correspondant à cette compression et à ce tiraillement vasculaire, pourra nous rendre compte de certaines j irrégularités dans la marche du rétrécissement glaucomateux du champ visuel, irrégularités qui s'expliqueront par la conformation anatomique du nerf et la distribution anormale des vaisseaux par suite de la présence d'une I excavation physiologique plus ou moins grande.
La conservation du champ visuel dans des cas de profondes excavations telles qu'on l'a signalé (A!f. Graefe, Mauthner et nous), se rapporte très probablement aussi à la préexistence de larges excavations physiologiques ainsi que nous l'avons indiqué plus haut.
La même régularité qu'on observe pour la très grande généralité des cas, en ce qui concerne la diminution de l'acuité phériphérique, s'observe aussi pour l'acuité centrale. Elle reste le plus souvent dans le glaucome chronique simple absolument intacte jusqu'au moment où le rétrécissement du champ visuel vient affleurer le point de fixation. Dans les cas anormaux de rétrécissement concentrique, la vision peut se montrer parfaite comme acuité centrale jusqu'à une époque très avancée de la maladie; les malades lisent le plus fin caractère avec un œil qui ne leur permet guère de se conduire. Du moment que le champ visuel saute en se rétrécissant au delà du point de fixation, l'acuité visuelle tombe alors à un chiffre minime; à peine si les malades comptent encore les doigts dans une partie excentrique de leur champ visuel, et une cécité brusque succède pour les cas à rétrécissement con centi ique à une vision qui permettait encore au malade la lecture et l'application sur de fins objets. Nous demandons si cette façon particulière suivant laquelle se comporte le rapport de la réduction de l'acuité centrale avec la réduction de la vision périphérique ne plaide pas absolument pour une j intégrité absolue des couches sensorielles de la rétine, dans les parties où la conductibilité n'a pas été jusqu'alors interrompue, et comment l'on trouverait ici la moindre analogie avec des amblyopies suites de chorio-rétinites ou de dégénérescence grise du nerf optique.
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La marché du glaucome chronique simple varie sensiblement comme durée suivant les divers cas. Il se peut que l'abolition de la vision s'opère dans l'espace de quelques mois, aussi bien qu'on observe des cas où la maladie prend plusieurs années à détruire la vision. Elle atteint souvent successivement les deux yeux, affectant alors une marche assez identique sur chacun; de même on peut voir simultanément atteints les deux yeux ou même rencontrer sur l'un une forme absolument chronique simple, tandis que l'autre présente une forme irritative ou même aiguë.
Un exemple de la régularité de la marche du glaucome chronique simple s'est offertà mon observation il y a trois ans. Use présenta chez moi un gentilhomme âgé de cinquante-deux ans qui avait perdu complètement la vision de son œil droit à la suite d'un glaucome chronique simple qui avait débuté il y a sept ans et mis quatre ans à abolir complètement la vision. L'œil gauche avait été pris deux ans auparavant des premiers symptômes de glaucome et présentait encore actuellement une bonne acuité visuelle quoique le champ visuel s'approchât sensiblement déjà du point de fixation. Rien ne put décider à l'opération ce malade, qui par acquit de conscience était venu me consulter. Il s'était, comme il disait, fait à l'idée d'être à terme fixe, c'est-à-dire en deux ans complètement aveugle, il avait pris ses dispositions, fait arranger les appartements de son château pour le comfort d'une personne privée de vision et m'avouait, sur l'affirmation que je lui donnais que sa vision pouvait lui être garantie par une opération, qu'il s'était tellement accoutumé à l'idée d'être à terme fixe privé de la vue que l'abandonner ne serait actuellement même pas chose agréable pour lui.
Une fois le glaucome chronique simple devenu absolu, c'est-à-dire lorsque toute perception lumineuse est supprimée, l'œil peut rester dur pendant de nombreuses années sans que l'examen ophthalmoscopique, ni l'inspection extérieure, révèle le moindre signe irritatif ou inflammatoire. Le degré d'excès de tension peut être porté pourtant en pareil cas à un chiffre élevé, aussi se demande-t-on comment certains auteurs peuvent soutenir que l'augmentation de la pression au delà d'une hauteur, il esi vrai non nettement déterminée, est toujours accompagnée de phénomènes inflammatoires (Mooren). On croirait réellement que pareilles assertions sont faites par des confrères qui n'auraient jamais observé des yeux qui, comme le fait remarquer M. Mauthner, présentent, en ce qui concerne le glaucome chronique simple, tous les degrés de tension de T-|-3 et avec excavation glaucomateuse jusqu'une dureté éburnée du globe oculaire.
Il se peut pourtant que les yeux atteints depuis longtemps de glaucome chronique simple changent d'aspect et prennent peu à peu celui de glaucome chronique irritatif. Exceptionnellement il peut même se présenter la transformation sur un œil atteint de glaucome chronique simple en glaucome aigu foudroyant (Laqueur). La règle est que le glaucome chronique simple reste tel, et que le seul changement qu'on peut constater sur des yeux aveugles, par suite de cette maladie, est que la papille s'est insensiblement décolorée, que les artères ont parfois un peu diminué de volume, mais jamais au point de donner des doutes sur la nature du mal qui a déterminé la cécité. Autour de la papille, le halo atrophique s'élargit parfois, la coloration bleutée de la lame criblée tranche alors davantage avec le cercle péripapillaire jaunâtre ;
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mais l'exploration la plus minutieuse de la choroïde, dans son segment antérieur, accessible à l'exploration ophlhalmoscopique, aussi bien que celle de l'alentour de la papille et de la macula, ne nous révèle pas trace de symptômes inflammatoires.
Ceux donc qui, avec Donders, regardent le glaucome chronique simple avec raison comme le prototype de ce que nous devons désigner comme aff'ection glaucomateuse, sont forcés, l'ophthalmoscope et le microtome en main, de reconnaître que rien ne se présente, ni dans le cours de cette affection, ni dans sa terminaison ultime, qui justifierait l'admission d'une phlogose, comme manifestation ou cause déterminante du symptôme qui nous occupe.
Nous nous étendrons plus longuement sur l'étiologie et le traitement du glaucome chronique dans les chapitres spéciaux qui leur sont consacrés.
ARTICLE III
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Cette forme peut se développer au cours des deux sortes de glaucome précédemment décrites ou se présenter d'emblée. Ainsi on observe que les intervalles libres du glaucome prodromique se raccourcissent de plus en plus, et que nous voyons l'œil rester dur et la cornée trouble et dépolie; ou nous observons que dans un cas de glaucome chronique simple la cornée devient de temps à autre légèrement trouble, et que le caractère de la forme simple avec sa marche uniforme s'efface, qu'il se présente des périodes d'accentuation, de pression d'œdème cornéen, et que peu à peu le caractère du glaucome chronique irritatif se dessine de plus en plus à nous.
D'emblée cette forme peut se présenter; un œil devient dur, la cornée se ternit, la chambre antérieure se réduit, la pupille s'élargit, devient plus ou moins immobile, et une injection péricornéenne, portant principalement sur les veines ciliaires antérieures, se développe. A l'ophthalmoscope, nous obtenons le pouls artériel, soit spontanément, soit par la moindre pression sur le globe oculaire. Les phénomènes de l'excavation sont ici d'autant plus accusés, qu'on examine l'œil à une période plus éloignée du début du glaucome.
Ordinairement on observe ici une variation dans les symptômes d'exagération de tension. Le globe de l'œil ne présente pas une augmentation constamment égale de la pression; celle-ci montre, dans nombre de cas de glaucome chronique irritatif, des variations qui se révèlent déjà par l'aspect extérieur de l'œil, c'est-à-dire par une rugosité plus ou moins prononcée de la couche épithéliale, et un état œdémateux plus ou moins accentué de la trame cornéenne.
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Il est nécessaire d'insister ici particulièrement sur la lacune que présente notre science ophthalmologique en ce qui concerne Tapprécialion exacte par un dosage précis du phénomène capital qui caractérise le glaucome, c'est-à-dire le degré d'exagération de la pression intra-oculaire. Plus on a expérimenté les divers tonomètres dont l'application, avec une stabilité parfaite, doit s'effectuer directement sur le globe oculaire, plus on s'est convaincu combien leur généralisation dans l'emploi pratique était difficile, sinon impossible, et exposait même, à cause des conditions anormales dans lesquelles on était forcé de placer le malade, à des erreurs involontaires. On ne peut donc nullement désapprouver M. Mauthner lorsqu'il arrive à cette conclusion « que ce que nous n'arrivons pas à déterminer avec e doigt explorateur, nous n'y parvenons pas non plus avec nos ténomètres usuels. En nous servant des doigts, nous avons l'avantage que nous pouvons nous fier à pareil instrument, tandis que nous ne savons pas, pour les tonomètres que nous manions, s'ils ne sont pas plus ou moins mauvais ».
Pourtant il ne faudrait nullement se dissimuler qu'il faut un long apprentissage pour acquérir dans les doigts une finesse de tact propre à apprécier de suite de très légères fluctuations dans la tension intra-oculaire, et qu'il €St presque impossible que des personnes, même les mieux exercées, arrivent à tomber absolument d'accord sur des fluctuations de pression peu prononcées. Ce qui est déjà pour l'un exagération de pression n'est pour l'autre qu'une tension physiologique normale. Ce n'est donc absolument que pour se donner des allures de précision factice que la plupart des auteurs ont accepté la proposition très louable, mais absolument platonique de M- Bowman, de noter la tension normale avec Tn, de désigner une tension faiblement exagérée avec T -f" tension sensiblement exagérée par le signe T -|- 2, et comme summum d'exagération, prendre la désignation T-|- 3 (dureté éburnée, de marbre, ligneuse). Comme diminution de tension, notre éminent confrère anglais admet les signes T — 1? lorsqu'il s'agit d'une tension réduite d'une façon douteuse; T — 1 si le doute n'existe plus en ce qui concerne la réduction de tension; T — 2, réduction forte, et ï — 3 réduction excessive avec globe oculaire absolument flasque.
M. Mauthner, non satisfait de cette classification, propose d'intercaler encore des tensions T+1 l/2-f-2 1/2, etc. Il serait vraiment plaisant de mettre un praticien même bien exercé à l'épreuve, en lui donnant une série de vingt malades à explorer préseutant les degrés de tension les plus variés et de lui faire indiquer la tension qu'on enregistrerait de suite. Ces mêmes malades lui seraient présentés dans une pièce absolument sombre immédiatement après, et les indications de tension notées de nouveau seraient comparées avec la classification précédemment donnée; on arriverait à des surprises bien autrement drôles que celles que nous fournissent les dégustateurs de vins opérant au jour et dans l'obscurité.
Nous apercevons la dureté ou la mollesse d'un œil d'après deux facteurs, suivant la résistance ou la souplesse de la sclérotique et le degré plus ou moins marqué de réplétion de l'œil. A égal degré de réplétion, une scléro-
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tique nous peut donner l'impression d'une plus grande tension et réplétion de l'œil, si elle a sensiblement perdu de son élasticité et est devenue dure, elle se comprime alors difficilement sous le doigt qui s'applique sur elle ; d'un autre côté, une sclérotique des plus souples et très élastique donnera au doigt explorateur la sensation d'une moins grande dureté. Nous confondrons donc forcément, par pareille exploration, ce qui revient à une plus grande dureté avec ce qui est le résultat d'une plus grande réplétion, ou du moins il est impossible de faire la part de l'une et de l'autre, à savoir: une mince enveloppe est-elle démesurément tendue, ou une pression normale s'exercet-elle contre une enveloppe incomplètement extensible et manquant d'élasticité ?
Incontestablement, à égal degré d'augmentation du contenu de l'œil, cette augmentation, dans un œil à sclérotique dure et rigide, produira, pour le doigt explorateur et pour la circulation et la nutrition, un effet tout autre que dans un œil juvénile à sclérotique mince, élastique et facilement extensible. Dans ce dernier cas, la même augmentation de réplétion ne nous donnera guère une impression autre qu'une tension quelque peu exagérée, tandis que l'œil à sclérotique inextensible présentera déjà une dureté ligneuse.
Comme habituellement les deux yeux offrent des enveloppes d'une égale épaisseur et élasticité, la comparaison entre les deux, qui d'habitude présentent aussi le même degré de réplétion, nous permet une appréciation dans la tension que nous rapportons à une exagération dépression intra-oculaire, mais il ne faudrait pas se dissimuler que nous ne savons nullement faire la part exacte de ce qui revient exclusivement à la distension de V enveloppe par augmentation du contenu.
Comment se fait la meilleure exploration tactile du degré de pression intraoculaire? Évidemment, en se servant de nos deux indicateurs les mieux doués du sens tactile et non en malaxant cavalièrement entre l'index et le médium de la même main un œil qui alors n'est qu'incomplètement immobilisé et sur lequel se déplace et glisse la paupière en faussant l'impression que reçoit l'extrémité des doigts. De toute nécessité il faut, avec l'indicateur de la main gauche, fixer le globe oculaire à travers la paupière supérieure abaissée, et exercer sur pareil œil fixé une douce pression avec la pointe de l'indicateur de la main droite. En procédant ainsi, il faut soigneusement éviter de ne pas se fausser le sens tactile par un déplacement de la paupière glissant sur le globe oculaire, ni laisser intervenir ici en rien un manque de souplesse de la paupière même (induration du tarse). Nous pouvons alors analyser la tension en faisant les mouvements comme pour la recherche d'une fluctuation, en deux temps : dans le premier, le doigt indicateur de la main droite comprime la sclérotique et reçoit alors, suivant le degré de compressibilité, l'impression d'une plus ou moins grande élasticité (tension) de l'enveloppe; dans le second temps de l'expérience, le phénomène est ressenti par l'indicateur de la main gauche, qui doit plus ou moins éprouver le contre-coup (la fluctuation) de la compression exercée par l'autre indicateur, et c'est ce qui nous
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renseigne surtout sur le degré de réplétion de l'œil (augmentation de pression intra-oculaire). En fixant bien le globe oculaire avec l'indicateur, en évitant les erreurs que pourraient nous donner le refoulement de l'œil dans le tissu graisseux de l'orbite, le glissement de la paupière et le manque de souplesse de cette dernière, on arrive à une appréciation personnelle très précieuse, mais que je ne me hasarderai jamais à vouloir chiffrer ni différencier avec exactitude comme excès de tension et augmentation de pression, mais qui nous autorise à proclamer que nous diagnostiquons encore mieux avec les doigts le glaucome que par toute autre exploration.
Afin de ne pas faire intervenir, dans l'appréciation de la tension, le déplacement et le manque de souplesse de la paupière, on a conseillé (Coccius) de pratiquer le toucher direct du globe oculaire dirigé en haut, au moyen des doigts mouillés préalablement et non garnis d'ongles trop longs. L'attouchement direct est souvent désagréable au malade et la nécessité de maintenir les paupières ouvertes et de placer le globe oculaire dans une direction exagérée et anormale peuvent fausser le jugement, mais néanmoins l'exploration directe du globe oculaire offre un surcroit de sûreté dans l'exploration pratiquée.
Il aurait été bien désirable que, parmi les nombreux inventeurs de tonomètre, un seul eût été assez heureux pour donner un instrument applicable dans la pratique, mais les inventeurs eux-mêmes réservent leur emploi à des essais de laboratoire (de Graefe, Dor, Donders, Hamer, Coccius, Weber,^ Monak, Snellen-Landolt, etc.). Le mécanisme de ces instruments, si faciles à détraquer, est encore si peu parfait, leur sensibilité si peu accusée, qu'appliqués par le même explorateur à des intervalles très rapprochés sur le même œil, ils n'indiquent pas des chiffres identiques. Une grande partie de ces fluctuations s'explique par les conditions anormales d'application directe de l'instrument sur le globe oculaire. En admettant pourtant qu'on arrive à un mode d'emploi et à une instrumentation parfaits, nous serons toujours fort embarrassés pour utiliser les tonomètres dans les cas de très faibles changements de tension, attendu qu'un étalon, pour cette mensuration, nous fait absolument défaut^, vu les variations physiologiques si notables qui se présentent. Moins bien que les doigts, du reste, les tonomètres n'arrivent à faire la différence entre tension et pression, ils indiquent simplement la plus ou moins grande impressionnabilité des enveloppes, mais non si elles résistent à la pression par manque d'élasticité ou par trop grande réplétion de l'œil.
L'augmentation très sensible et permanente de la pression est un signe absolument caractéristique aussi pour le glaucome chronique irritatif, et ne >rête jamais au moindre doute, comme cela a lieu dans certains cas mal définis de glaucome chronique simple.
Il existe nombre de cas où le glaucome chronique irritatif ne diffère du glaucome chronique simple absolument en rien que par un état de rugosité de la cornée et une immobilité de la pupille moyennement dilatée. Dès qu'on constate ces changements de transparence et d'égalité de surface de la couche épithéliale, pour le plus grand nombre des cliniciens un glaucome
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chronique simple (dépourvu, de leur aveu même, de tout signe inflammatoire) s'est transformé en glaucome inflammatoire. Et pourquoi? Parce qu'on n'avait pas suffisamment étudié les altérations absolument passives que Texagération de pression opérait dans la cornée, et qu'on rapportait à un trouble dans l'humeur aqueuse et dans le corps vitré de nature inflammatoire, l'aspect terne de pareil œil dur et à veines ciliaires généralement plus, apparentes.
Pour comprendre comment on définit l'ensemble symptomatique de cette forme de glaucome soi-disant inflammatoire, nous citons la définition qu'en donne le défenseur le plus acharné de la ilature inflammatoire du glaucome, M. Mauthaer. « L'image symptomatique du glaucome chronique inflammatoire, dit notre estimé confrère, se compose, en dehors des principaux facteurs, de l'exagération de tension et de l'excavation glaucomateuse : du développement plus prononcé des veines épisclérales, de l'anesthésie de la cornée, de l'étroitesse de la chambre antérieure, de la dilatation et de l'immobilité de la pupille, de l'atrophie de l'iris et des opacifications des milieux réfringents variant suivant les diverses époques et suivant leur localisation. y>
Où est-il donc ici question d'un seul signe inflammatoire? si ce n'est cette opacification variable et que nous déclarons formellement se rapporter à un trouble de la cornée venant, soit de sa couche épithéliale, qui se dissocie sous l'influence d'un excès de tension, soit d'un état œdémateux de la trame cornéenne même. Comme ces deux genres d'opacités cornéennes isolées ou combinées existent toujours dans le glaucome chronique irritatif, elles rendent absolument impossible l'appréciation de changements de transparence dans les autres milieux qui, de l'aveu de tous, ne se réaliseront que par la présence de très fines opacités, d'un nuage dans l'humeur aqueuse, le cristallin ou le corps vitré. La démonstration directe de la parfaite limpidité de l'humeur aqueuse et du corps vitré, nous l'avons donnée plus haut ; quant au cristallin, nous ne voulons pas nier qu'à l'instar de la cornée il ne puisse devenir le siège d'un état œdémateux analogue à celui de la cornée, œdème qui rendra alors complètement impossible de juger l'état de limpidité du corps vitré.
Pour démontrer sur quelles preuves d'exploration clinique (l'anatomie pathologique ne saurait être invoquée) on se base pour la démonstration des opacités des milieux réfringents signalée par M. Mauthner, nous traduisons textuellement. « Il est impossible de décider si en présence d'une opacité manifestement forte de la cornée, l'humeur aqueuse se trouve simultanément troublée, comme fréquemment il est impossible de se déclarer avec précision sur la façon dont se comportent le cristallin et le corps vitré. De même que la cornée renvoie en sa qualité de miroir convexe à forte courbure de tous les objets une image rapetissée droite virtuelle, de même aussi agit la capsule antérieure du cristallin; avec cette différence pourtant que le passage des rayons lumineux de l'air à travers l'humeur aqueuse réunie à la cornée enferme de verre de montre possédant une grande différence de réfringence donne lieu à une réflexion considérable, de façon que le reflet de la capsule antérieure n'est que très faible et diffus et paraît comme accolé à celui de la cornée. Lorsque nous examinons donc avec le miroir l'image de la flamme
DE WECKER. — GLAUCOME.
réflétée sur l'œil, nous obtenons par cette simple expérience un très beau reflet cornéen mais rien de la capsule antérieure. Par contre le reflet capsulaire pos^ertewr est nettement visible. Il est produit par la capsule postérieure agissant comme tout autre miroir concave pour des objets placés au delà du centre de courbure — et cela se présente ici — et qui donne des images rapetissées et renversées (réelles). Éclaire-t-on maintenant l'œil de bas en haut, de manière que la lumière progressant de l'objet éclairant en ligne droite vers les parties supérieures de la capsule traverse les parties inférieures de la cornée? on obtient le reflet cornéen en bas, tandis que celui de la capsule postérieure se trouve placé fortement en haut. Le reflet capsulaire postérieur se caractérise ainsi comme un point lumineux circonscrit se différenciant aisément du reflet cornéen par sa position et ses déplacements en sens inverse. Cette petite image est pour le diagnostic des troubles du cristallin de la plus haute importance, en particulier pour reconnaître des opacités diffuses qui nous intéressent ici au plus haut degré. Le cristallin présente-t-il une opacité diff'use? alors le reflet capsulaire devient en tous les points indécis, diffus et disparaît même complètement. Le reflet diff'us présente alors souvent une lueur rougeâtre, parfois le reflet est encore distinct, mais parfaitement rouge. Cette couleur rouge du reflet capsulaire postérieur indique une opacité diff'use du cristallin. Le cristallin doit ici agir comme un milieu trouble. Lorsque les rayons d'une source lumineuse passent à travers un milieu trouble, celui-ci laisse traverser de préférence de la lumière rouge. La cornée est-elle opacifiée et le reflet capsulaire postérieur alors invisible, ou diff'us, ou rouge? Cela peut dépendre de l'opacité cornéenne. Pourtant on peut dans le glaucome chronique inflammatoire se convaincre que parfois aussi, lorsque l'opacité de la cornée et de l'humeur aqueuse manque, l'image capsulaire est diff"use. )' Mais cela prouve-t-il autre chose que le cristallin peut passer par des états œdémateux plus ou moins passagers, analogues à ceux de la cornée? M. Mauthner diagnostique alors les opacités du corps vitré lorsqu'il ne peut éclairer l'œil tout en recevant un reflet capsulaire précis, « parce que, si les rayons qui retournent de la capsule postérieure ne rencontrent pas jusqu'à la cornée d'obstacle, celui-ci doit se trouver entre le fond de l'œil et le cristallin, c'est-à-dire dans le corps vitré. » Incontestablement, mais nous qui avons porté toute notre attention sur ces recherchés, nous affirmons de la manière la plus formelle que cela ne se rencontre jamais dans le glaucome chronique irritatif, à l'exception d'une complication avec des épanchements sanguins aussi tout à fait passifs, dans le corps vitré.
Passons rapidement en revue toutes les membranes de l'œil et voyons ce qui s'y est opéré, ce qui a pu leur valoir d'être déclaré en état inflammatoire.
La conjonctive ne présente fréquemment aucune altération; elle est dans nombre de cas absolument celle du glaucome chronique simple. Parfois elle présente un degré plus notable d'injection (passive), mais nullement une augmentation du nombre des vaisseaux et constamment elle n'est pas trouble (Mauthner) ; ce qui lui donne cet aspect d'un manque de diaphanéité, c'est qu'elle recouvre une sclérotique autrement colorée. S'agit-il d'une poussée plus ou moins aiguë et les malades sont-ils prédisposés à des œdèmes conjonctivaux? Alors un œdème partiel ou généralisé surtout au voisinage de la cornée se présente parfois.
L'aspect de la sclérotique a sensiblement changé, une apparition uniformément répartie de ses fins vaisseaux, a transformé sa coloration bleutée en une teinte jaune plus ou moins grisâtre, qui conjointement au dépoli de la cornée contribue sensiblement à donner à l'œil cet aspect mort et éteint si caractéristique du glaucome. Les gros troncs veineux des vaisseaux ciliaires antérieurs qui courent dans la direction des muscles droits ressortenl, comme dans une injection anatomique. Ici non plus, à part une stase
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et un œdème partant du tissu épiscléral, rien ne se rencontre qui puisse être interprété comme produit inflammatoire.
La cornée présente le plus souvent un aspect tout à fait terne avec rugosité de l'épithélium et trouble œdémateux de son tissu. L'anesthésie, qui ne se trouvait qu'ébauchée dans le glaucome chronique simple, est devenue ici absolument manifeste et plus ou moins complète.
L'iris dénote son anesthésie par une immobilité plus ou moins absolue et une paralysie progressive du sphincter iridien. Nous rencontrons tout d'abord une dilatation moyenne, mais peu à peu la pupille se dilate ad maximum, l'iris se réduit à une mince bandelette masquée en grande partie par le limbe conjonctival. A mesure que la tension élevée persiste, les caractères de l'atrophie iridienne se dessinent par Tapparition de l'uvée à travers la trame amincie de l'iris, il se forme des taches irrégulières, et puis une échancrure, une irrégularité de son bord pupillaire, sur lequel on voit l'uvée empiéter inégalement. Jamais on ne constate aussi ici la moindre apparition d'un produit inflammatoire, d'une synéchie quelconque, et pourtant on sait I combien cette partie libre non adhérente du tractus uvéal est susceptible de réfléter des irritations inflammatoires qui se localisent dans son voisinage vers le corps ciliaire et la cornée en particulier.
Ce qui frappe tout observateur en comparant les cas typiques de glaucome chronique simple et la variété irritative, c'est que les symptômes de compression que nous pourrions étudier de préférence dans la forme simple du côté de l'entrée du nerf optique, révèlent les désordres qu'ils provoquent de préférence dans les parties antérieures. L'opacité cornéenne s'est ajoutée aux symptômes de compression des nerfs ciliaires. L'anesthésie cornéenne est complète ainsi que l'immobilité de l'iris, la chambre antérieure est notablement réduite, le cristallin projeté en avant; mais, si l'on arrive à bien éclairer le fond de l'œil, ce qui dépend essentiellement de l'état de transparence de la cornée, on se rend parfaitement compte au début du glaucome chronique irritatif qu'à part les difficultés circulatoires que présente le nerf, son degré de refoulement n'est pas tel que le laissaient présumer les symptômes de compression si manifestes dans les régions antérieures de l'œil, et il faut une certaine persistance et durée de ces symptômes pour voir se développer une excavation glaucomateuse très profonde. L'étude comparative des cas de ce genre fait involontairement germer l'idée que dans le glaucome chronique simple, une plus grande élasiicité des membranes dans le segment antérieur et une plus grande liberté d'écoulement des liquides, déchargent ces parties d'une pression exercée sur elles, et que l'inverse s'observe dans le glaucome irritatif chronique ; autrement dit, l'existence d'un glaucome antérieur et postérieur se présente à l'esprit quoique aucune preuve ne vienne encore à l'appui de cette hypothèse.
La marche du glaucome chronique irritatif varie sensiblement; dans un certain nombre de cas nous retrouvons les fluctuations si caractéristiques du glaucome prodromique ; ne serait-ce la persistance des rugosités de
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l'épithélium cornéen et des symptômes de compression des nerfs ciliaires, on pourrait croire dans les périodes d'accalmie que l'œil est revenu à son état normal. Aussi la vision remonte-elle, au début de ces alternatives de rémission et d'augmentation de pression, souvent d'une manière remarquable. Peu à peu pareils cas prennent la tournure de la seconde variété de glaucome irritatif chronique ; ils présentent une marche régulièrement ascendante, le trouble de la cornée réduit rapidement la vision au point de ne plus permettre que de compter les doigts à courte distance, et rapidement ce restant de vue est promptement aboli par un rétrécissement progressif du champ visuel, rétrécissement qui présente dans nombre de cas son mode particuHer de progression, si caractéristique pour le glaucome chronique simple.
Alors ces yeux privés de toute vision, atteints de glaucome absolu {comme on est habitué à désigner cette période), peuvent rester pendant de longues années sans présenter d'autres altérations que celles d'une atrophie par manque de nutrition des tissus. La cornée s'opacifie et cela principalement dans les parties exposées au contact de l'air, ou des phénomènes de dessèchement se produisent sur cette région complètement anesthésiéè, et à la longue des dépôts calcaires peuvent se faire dans les couclies desséchées. L'iris, réduit à une mince bandelette et accolé contre la cornée, ne présente, lorsqu'on fait une tentative pour l'exciser, qu'une trame de tissu cellulaire excessivement mince et peu pigmentée ; les rares vaisseaux qu'oji enlève ne montrent jamais d'altération de leurs parois, comme on les retrouve constamment dans les cas d'anciennes iritis ou irido-choroïdites (Ulrich).
Le cristallin finit par s'opacifier, et ce sont les parties centrales des masses nucléol aires qui, souffrant dans leur nutrition, se prennent tout d'abord de phacomalacie. La teinte glauque que présente la pupille dilatée paf le reflet des masses corticales des personnes généralement âgées, prend dans ces parties centrales une teinte grisâtre, qui, s'accentuant de plus en plus vers le centre, va en se dégradant vers les bords de la pupille dilatée. En général la cataracte corticale mollasse (visqueuse) à petit noyau jaunâtre qui se développe, se complète avec une très grande rapidité.
Qu'il se soit agi de la variété de glaucome chronique irritatif à marche rémittente devenue ultérieurement uniforme, ou que de premier abord le glaucome ait été régulièrement progressif et que la vision se soit progressivement abolie, nous observons sur les yeux atteints ainsi de glaucome absolu, même après des années que toute vision a disparu, des alternatives de pression que le malade nous signale par des signes de compression du tissu nerveux du tronc, provoquant l'apparition d'une vision blanche. Le malade aveugle se croit par moment comme entouré de lumière électrique ou dit qu'il a l'impression que le soleil lui donne sur les yeux.
Chez d'autres malades, ces exacerbations se signalent par des accès de douleurs péri-orbitaireSy revenant à des périodes où ils ont l'impression comme si leurs yeux durcissaient démesurément. Ces accès de douleurs ne se présentent en général que chez les malades qui les ont signalées dès le
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début, c'est-à-dire chez ceux où le glaucome chronique irritatif présente des exacerbations et des rémissions marquées ; tandis que chez beaucoup d'autres chez lesquels la marche de l'affection était régulièrement progressive, il n'est nullement observé que cette progression se signale par des douleurs ciliaires. On voit encore souvent des malades venir consulter pour le glaucome absolu précisément parce qu'ils ont perdu la vue d'un œil sans souffrances, ou avec des douleurs insignifiantes et que leur état ne leur parai devenir inquiétant que du moment où l'autre œil commence à se prendre.
Il peut exister un intervalle excessivement long entre la manifestation glaucomateuse sur le second œil, de même que l'autre peut présenter des prodromes à partir du moment où le glaucome chronique irritatif éclate sur le congénère. Nous connaissons des malades chez lesquels \e glaucome absolu présentait (probablement à la suite d'hémorrhagies intra-oculaires) des poussées aiguës, avec accès de douleurs intolérables et pour lesquels l'intervention chirurgicale devint nécessaire dix et quinze ans après la perte de toute vision. Ces malades présentent encore un œil sain ou atteint d'un glaucome fort peu avancé. Il n'y a donc aucun pronostic quelque peu sur à établir pour l'œil non atteint; en général la maladie atteint, soit simultanément, soit à des périodes rapprochées, les deux yeux.
ARTICLE IV
GLAUCOME AIGU, FOUDROYANT, HÉMORRHAGIQUE
A l'image d'un glaucome irritatif chronique arrivé à une période déjà avancée de son évolution nous n'avons rien à ajouter lorsque nous voulons décrire l'attaque glaucomateuse. D'emblée cette image se présente sur un œil qui la veille paraissait encore absolument sain, peut-être parfois un peu plus d'œdème conjonctival et palpébral, du larmoiement sur pareil œil excessivement douloureux, mais l'injection conjonctivale n'a nullement besoin d'être plus accusée que dans le glaucome chronique irritatif. Cela est si vrai, que, en l'absence de phénomènes irritatifs très accusés du côté du globe oculaire, on a souvent mis sur le compte d'une migraine les violentes douleurs occupant la moitié de la tête et accompagnées de vomissements et d'un état d'abattement complet.
L'œdème palpébral fait-il défaut? alors on trouve en écartant les paupières une conjonctive sans chémosis, ou très légèrement soulevée vers les parties inférieures de la cornée, une injection variable, atteignant parfois un assez haut degré, une cornée complètement insensible, terne, une pupille dilatée ad maximum et, si l'inspection de l'œil est possible à l'ophthalmoscope, une papille encore non excavée, mais une pulsation artérielle et une stase manifeste des veines de la papille.
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Le globe de l'œil est toujours très dur, jamais on ne constate l'absence d'une exagération notable de la pression (1) ainsi que de tous les symptômes de compression des nerfs intrinsèques de l'œil, paraissant aussi ici, tout d'abord, accentuer leurs effets sur le segment antérieur de l'œil. Car ce qui a surpris tous les observateurs, c'est qu'en présence d'une exagération très notable et nullement discutable de la pression intra-oculaire, le tissu mou de la papille résiste encore assez longtemps, et, si l'on réussit à faire disparaître cet excès de pression à une période rapprochée de l'attaque ou lorsque celle-ci s'est dissipée d'elle-même, on retrouve une papille sensiblement intacte, occupant le niveau de la rétine. Ce n'est qu'après une répétition fréquente de ces accès, ou lorsque le glaucome aigu s'est transformé en glaucome chronique irritatif que l'on voit les phénomènes de refoulement papillaire se dessiner avec une précision de plus en plus parfaite.
Mais aussi dans les*parties antérieures de l'œil, nous observons certaines régions échappant tout d'abord aux effets délétères de la compression et des troubles circulatoires qui en résultent. Aussi, lorsqu'on étudie bien la cornée dans une attaque aiguë, on voit que ce sont de préférence les parties situées devant la pupille qui se trouvent opaques, la couche épithéliale étant parfois peu rugueuse, et que les parties périphériques de la cornée ont encore échappé plus ou moins à celte pression exagérée. L'accès se répète-l-il ou le glaucome devient-il chronique? alors toutes les parties de la cornée finissent par se prendre, ou la cornée acquiert la rugosité et le trouble généralisé lorsqu'il s'agit d'une attaque aiguë qui se transforme franchement en glaucome chronique irritatif.
On désigne sous le nom de glaucome fulminant les cas de glaucome aigu où une unique attaque suffit pour abolir toute perception lumineuse et donner d'emblée un glaucome absolu. Comme aspect extérieur rien ne différencie ces cas de l'attaque aiguë de glaucome irritatif et l'on est bien forcé d'avouer qu'au moment où le glaucome fulminant est déjà devenu absolu il ne se présente pas pour cela des phénomènes inflammatoires bien intenses et saillants ; au contraire, d'après la description de de Graefe, l'opacité des milieux permit dans un des deux cas récents d'explorer encore le fond de l'œil au point qu'on pouvait constater un très notable engorgement des veines rétiniennes avec un niveau normal de la papille (Mauthner).
Ce qu'on avoue des cas de glaucome fulminant, nous le revendiquons pour tous les glaucomes aigus ; non seulement les symptômes inflammatoires ne sont pas bien tranchés, mais ils n'existent pas du tout, même la vascularisation péricornéenne la plus accusée et l'œdème conjonctival ne sont que des phénomènes de stase plus ou moins prononcée dans la circulation. La
(1) Sur quelles observations se base M. Mauthner lorsqu'il dit : « Ce n'est que dans de rares cas qu'on n'arrive pas à constater une augmentation de la dûreté du globe oculaire » ? Une attaque de glaucome aigu ou foudroyante observée sur un œil à tension normale, voici une observation qui mériterait pourtant avec détails la publicité la plus vaste.
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meilleure preuve en est que nous observons des cas où l'insfillation à plusieurs reprises de l'ésérine coupe l'attaque et où l'œil revient en peu/ d'heures à un état normal, sans que rien puisse démontrer la présence d'aucun produit inflammatoire ^ ni pour ce qui concerne le tractus uvéaty ni dans la cornée ou la chambre antérieure et le corps vitré.
Tout récemment pareil fait a été observé chez nous sur une dame anglaise âgée de quarante-huit ans (adressée par le D"^ Prat). Cette dame était atteinte depuis un an d'un' glaucome chronique irritatifde l'œil droit, qui avait réduit la vision de ce côté à la possibilité de compter les doigts à trois mètres de distance. L'œil gauche ne présentait pas d'excès de tension, ni aucun symptôme prodromique de glaucome. Après instillations répétées d'ésérine qui n'arrivaient qu'à contracter modérément la pupille très dilatée de l'œil' droit, on fit à quatre heures de l'après-midi une large iridectomie sur cet œil glaucomateux. Lorsqu'on vit la malade le lendemain matin, on la trouva complètement aveugle, seule la lumière pouvait être perçue encore sur son œil gauche pris pendant la nuit d'une attaque aiguë de glaucome (une hémorrhagie dans la chambre antérieure de l'œil opéré ne permettait pas de voir le fond de l'œil du côté droit). On procéda à diverses reprises à des instillations d'ésérine et en quelques heures l'œil revint à une vision parfaite, tout signe qui pouvait, comme le trouble cornéen et l'injection périkératique. imposer pour une inflammation avait disparu. L'œil droit opéré s'améliora sensiblement comme vision et l'ophthalmoscope ne nous montra même après cette persistance prolongée du glaucome qu'une excavation relativement faible.
Désire-t-on une nouvelle preuve du caractère absolument non inflammatoire du glaucome aigu? on le trouve dans la façon dont se comportent pareils yeux vis-à-vis du traumatisme de l'iridectomie, qui, quelque défectueusement exécutée qu'elle soit, ne détermine jamais ici des symptômes inflammatoires, la production de synéchies; tandis que nous voyons souvent des soudures des sections de l'iris à la capsule se produire sur des yeux non glaucomateux ou sur ceux atteints d'une forme de glaucome simple, de l'aveu des auteurs, non inflammatoire.
La marche du glaucome aigu nous fournit aussi de nouvelles preuves du caractère non inflammatoire de pareille affection. Aussi l'attaque aiguë peut sans intervention aucune se dissiper assez rapidement, la vision momentanément abolie jusqu'à la perception de la lumière est susceptible de revenir à son état normal avec intégrité parfaite de l'acuité visuelle centrale et périphérique, l'inspection extérieure et l'exploration ophthalmoscopique ne nous permettant pas (à part un certain excès de tension et la grande facilité pour provoquer par la pression le pouls artériel sur la papille) de constater aucune trace de lésion de l'œil. Les inflammations du tractus uvéal et de la cornée ont-elles cette particularité de disparaître en peu de jours sans laisser la moindre trace de leur passage?
A une première attaque de glaucome aigu, nous en voyons succéder une seconde qui habituellement prend plus de temps à se dissiper et laisse un œil à tension plus accusée, mais avec une intégrité encore plus ou moins parfaite de la vision. A force de se répéter, les attaques abrègent de plus en plus les intervalles libres, et peu à peu l'accès ne se produit plus que sur un œil présentant dans les moments libres d'attaques douloureuses, l'aspect
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du glaucome chronique irritatif, avec réduction notable de la vision, qui finit par s'abolir complètement.
La première attaque peut, comme nous le disions plus haut, abolir à jamais dans les cas de glaucome fulminant la vision ; mais il y a une série de cas où une partie de la vision se rétablit après le premier accès, mais l'œil sort de cette attaque première avec toutes les allures $^u glaucome chronique irritatif; le gonflement chémotique et l'œdème des paupières disparaissent, l'injection périkératique diminue, les vaisseaux ciliaires apparaissent davantage, l'opacité qui dans l'attaque du glaucome se dessinait surtout dans les parties centrales de la cornée diminue, tout en se généralisant davantage vers la périphérie. Ordinairement elle n'empêche pas peu de temps après l'attaque d'explorer le fond de l'œil et de se renseigner sur la présence du pouls artériel papillaire. On reconnaît aisément que l'excavation papillairene se produit que peu à peu à mesure que la tension oculaire exagérée a pu agir pendant un certain temps sur le tissu papillaire. A temps égal nous voyons sous une moindre tension apparente la papille céder davantage à la pression, lorsque les symptômes giaucomateux ne produisent guère d'effet dans le segment antérieur du globe de l'œil, autrement dit dans le glaucome chronique simple, ainsi que cela s'observe pour le glaucome irritatif, surtout lorsqu'il se rencontre avec des accès aigus largement espacés.
Après que le glaucome est devenu absolu, soit à la suite d'une unique attaque aiguë (glaucome fulminant), soit à la suite d'une transformation en glaucome chronique irritatif, ayant passé par de nombreuses exacerbations, on peut constater que l'œil peut rester pendant des années avec l'aspect d'un glaucome chronique irritatif peu avancé. Chez d'autres malades, les phénomènes atrophiques se développent rapidement, et une phthisie glaucomateuse se dessine de plus en plus.
La cornée, terne et rugueuse, diminue plus ou moins de volume, surtout dans sa hauteur (l'axe vertical se rapetisse); l'iris, accolé sous forme de bandelette étroite, se cache complètement derrière le limbe conjonctival supérieur; une cataracte jaune verdâtre est appliquée contre la surface postérieure de la cornée. Les veines ciliaires se trouvent fortement dilatées et sont comme variqueuses sur leur parcours. La sclérotique prend de plus en plus une teinte ardoisée se confondant avec le gris des parties périphériques de la cornée ternie. Les symptômes de la phthisie glaucomateuse changent à la longue de caractère en ce sens que, par suite d'une oblitération considérable de vaisseaux, la sécrétion intra-oculaire diminue, l'œJl se ramollit et se rapetisse, par suite du retrait un décollement du corps vitré et de la rétine se produit, et l'insertion des muscles droits vient imprimer au globe oculaire une forme carrée. Cette transformation, avec ramollissement de l'œil atteint de phthisie glaucomateuse, prend nombre d'années, en général, pour se produire.
Une autre terminaison peut se présenter, et c'est celle de la gangrène cornéenne par suite d'une interruption à la fois de la circulation artérielle et
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nerveuse. En pareil cas la cornée opaque s'exfolie dans ses parties centrales, à l'instar de ce qu'on observe pour la kératite neuroparalytique, et une perforation étendue finit par se produire. Cette perforation, lorsqu'elle se produit brusquement sur un œil à très forte tension, est habituellement suivie d'une hémorrhagle intra-oculaire avec projection des milieux de l'œil en dehors; et, après que l'hémorrhagie a persisté un certain temps, l'œil s'atrophie ou guérit avec une transformation staphylomateuse du segment antérieur. Cette dernière terminaison se présente surtout chez les sujets encore assez jeunes et lorsque la perforation s'est effectuée sur un œil qui ne présentait encore à peine trace de phthisie glaucomateuse.
Ordinairement, à mesure que la pression exagérée du glaucome absolu arrive à déterminer l'atrophie des nerfs ciliaires et l'oblitération d'un nombre considérable de vaisseaux, le calme peut se faire pour les malheureux malades qui sont encore, pendant des années, bercés du vain espoir de recouvrer la vision, par suite des effets de la compression de l'entrée du nerf optique, qui place les pauvres aveugles dans des milieux qui leur paraissent vivement éclairés. Mais parfois ce calme est encore interrompu par l'apparition soudaine d'hémorrhagies dans l'intérieur de l'œil, que nous révèle parfois la présence d'un mince filet de sang interposé entre le vestige de l'iris et la partie inférieure de la cornée. Les épanchements abondants dans le corps vitré, qui se sont alors produits, la compression encore plus exagérée des nerfs ciliaires . qui ont jusqu'alors échappé à l'atrophie, réveillent les anciennes attaques de douleurs si cruelles, et forcent encore à chercher un secours pour des yeux privés depuis des années de toute fonction visuelle.
Heureusement il est fort rare que pareille hémorrhagie intra-oculaire se produise sur un œil encore peu désorganisé, et agisse alors sur des nerfs ciliaires plus ou moins intacts pour produire des souffrances qui dépassent tout ce qu'on croirait humainement supportable.
Un médecin hollandais, Baster, décrit pareilles souffrances {Mémoires de la Soc. des Sciences méd. de Harlem, t. XII, 1870, voy. Sichel, t. VI, p. 115i. Après s'être exposé le 23 décembre 1764 à l'action de la lumière solaire fortement réfléchie, il s'aperçut trois jours plus tard que son œil gauche était entièrement privé de vision, sans qu'il présentât le moindre changement dans son aspect. D'abord la perception lumineuse persista, mais au bout de huit semaines elle fut complètement abolie. Le cristallin alors devint blanc, comme dans la cataracte, plus tard il prit une couleur vert jaunâtre, et sembla au bout d'une année et demie transformé en une cataracte complète. Le célèbre Albinus conseilla de ne rien faire. Le 23 juin 1768, après s'être trop exposé au soleil et avoir fréquemment baissé la tête en s'occupant à jardiner, le malade fut affecté d'une ophthalmie qui céda au bout de huit jours à l'emploi d'un purgatif et à l'application d'un vésicatoire et de moyens réfrigérants locaux. Le 29 juin, après avoir éprouvé une sensation douloureuse à la tempe gauche, oii le vésicatoire avait été placé, il sentit tout à coup son œil se gonfler énormément, « de manière, dit-il, que mon œil, d'après la sensation interne qu'il me fit éprouver, me sembla ainsi être du volume d'un gros œuf de poule. Je commençai alors à ressentir dans l'œil une douleur, qui très soudainement devint insupportable. Il me semblait qu'un peu de liquide lacrymal coulait dans le nez et je me mouchai, mais à l'instant môme
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je crus que le ciel et la terre s'abîmaient autour de moi. La douleur que je ressentis alors pendant quarante à cinquante minutes ne peut être comparée à aucusie de celles qui me sont connues, c'était à m'en faire perdre la raison. Je sentis le sang s'écouler du nez et surtout du grand angle de l'œil le long de ma figure. Mes gémissements appelèrent près de moi )na femme, qui me trouva presque sans connaissance, la figure souillée de sang et l'œil très gonflé et saignant. A mesure que le sang coulait, la douleur diminuait et fut entièrement passée au bout de dix ou douze minutes, bien que l'hémorrhagie eût duré à peu près deux heures. Le cristallin accompagné d'un peu de sang caillé . et de quelques lambeaux membraneux avaient été chassé en dehors de la cavité oculaire à travers la cornée, qui s'était rompue au moment oii je m'étais mouché. En moins de six semaines la guérison fut complète, mais l'œil s'aplatit entièrement. »
Ces cas nous conduisent tout naturellement à la description du glaucome hèmorrhagique, forme qui ne se différencie de celles que nous avons déjà décrites que par un état particulier de friabilité des vaisseaux du globe oculaire (et même de ceux de l'orbite), qui est dû à une dégénérescence athéromateuse accompagnée plus ou moins de dilatations anévrysmales des capillaires, principalement de ceux que renferme la rétine. Le glaucome hémorrhagique représente la cowcic?enc(? du développement du symptôme glaucome^ sur un œil atteint d'altérations (séniles) très avancées du côté des parois vasculaires. Ce sont ces cas qu'on rencontre fréquemment avec des altérations athéromateuses généralisées du système circulatoire (athérome de l'aorte, vice cardiaque), si le terme fréquent peut être employé lorsque, pour des praticiens, à l'observation desquels 6 à 8000 malades nouveaux viennent chaque année, il ne se présente pas plus, au maximum, de 2 à 3 cas de glaucome hémorrhagique, sur lesquels le quart seulement est atteint d'un vice cardiaque aisément constatable.
D'après nos propres recherches, la proportion des glaucomes hémorrha- , giques n'atteint pas tout à fait 2 pour 400 du glaucome en général. M. Laqueur (1) trouve 7 cas sur 268, c'est-à-dire pas 3 pour 100. Ces 268 cas se rapportent à un chiffre de 16400 malades, en mettant à 2 pour 100 la fréquence du glaucome en général, comparativement à d'autres affections. Ces 7 cas résument la récolte de glaucomes de six années de la clinique de M. Liebreich joints à quelques rares cas observés ailleurs (Cologne). Il s'est donc présenté chaque année un cas de glaucome hémorrhagique, et la corrélation n'a pas été trouvée dans ces 7 cas, dont 3 femmes avaient dépassé soixante ans.
De Graefe (2) indique avoir noté, dans ses livres, pendant huit années, plus de 20 cas de glaucome hémorrhagique; en mettant à 2 pour 1001a fréquence du glaucome hémorrhagique, comparativement aux autres formes, et la fréquence du glaucome à 3 pour 100, ces 20 cas se rapporteraient au chiffre formidable de 700 glaucomateux, et à celui de 35000 malades qui ont consulté de Graefe dans l'espace de huit années. Notre maître n'insiste pas sur la coïncidence du glaucome hémorrhagique avec les vices cardiaques,
(1) Ann. dVcid., t. LXI, p. 55.
(t) Arch. fur Ophthalm., t. XV, p. 185.
GLAUCOME HÉMORRHAGIQUE. 653
mais bien avec des anomalies locales analogues à celles des vaisseaux rétiniens du côté de la circulation cérébrale, confirmées du reste directement plus tard par M. Liebreich. « Un certain nombre de malades, dont la plupart souffraient de maux de tête habituels, et présentaient une artériosclérose cérébrale, ont succombé à des attaques apoplectiques, comme du reste cela est aussi la règle pour de simples cas d'hémorrhagie sénile de la rétine» (la plupart des malades avaient dépassé la cinquantaine).
Nous aussi, nous devons, pour arriver à un chiffre de 20 cas de glaucome hémorrhagique, cpmpulser les registres de 40000 malades ; on comprend combien il est alors difficile d'établir la proportion des vices cardiaques qui peuvent parfaitement exister sans qu'au moment de la présentation ils se manifestent par des signes bien facilement appréciables. On comprend donc aussi combien il y a peu de confrères qui aient suffisamment occasion de rencontrer pareils cas, dont l'importance leur échappera au point de vue du traitement, vu la rareté avec laquelle ils s'offrent à leur observation.
Le glaucome hémorrhagique se présente sous la forme de glaucome chronique simple et de glaucome aigu ou foudroyant.
Le glaucome chronique simple hémorrhagique débute avec de simples apoplexies de la rétine, qui conserve sa transparence absolue (en dehors des parties voisines des apoplexies). Il apparaît sous la forme de ce qu'on désigne à tort comme rétinite apoplectiforme. Les hémorrhagies n'atteignent généralement que peu d'étendue, sont peu nombreuses, et occupent le voisinage de la papille, parfois celui de la macula, où leur présence se révèle par l'apparition soudaine d'un scotome central. Chez certains malades, on constate la présence simultanée d'anciens foyers blanchis atteints de dégénérescence graisseuse, parfois même on voit l'arrangement en étoile autour de la macula (de Graefe).
Ce qui différencie ces cas de simples hémorrhagies rétiniennes, c'est que, simultanément avec un rétrécissement lent, mais nettement démontrable du champ visuel, nous voyons la papille qui conserve une coloration remarquablement vive rentrer progressivement derrière le niveau de la rétine. Une faible excavation glaucomateuse se développe à mesure que l'exploration de la tension oculaire nous montre celle-ci progressivement croissante. Le déclin de la vision ne peut alors, dans la majorité des cas, être suivi, soit par des perturbations graves dans la santé générale, qui soustraient le malade à notre observation, soit par l'apparition soudaine d'une attaque de glaucome aigu ou foudroyant.
On a observé la succession assez rapide de l'attaque glaucomateuse après l'apparition des hémorrhagies que M. Coccius fixe à deux jours préalables, M. H. Pagenstacher après cinq jours ; mais reste à savoir si, en réalité, ces malades n'ont pas eu des altérations vasculaires avec apoplexies de la rétine avant de s'être plaints et présentés au médecin. De Graefe pense que c'est vers la quatrième jusqu'à la dixième semaine que se présentent les phéno-
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mènes aigus de glaucome. Nous connaissons des malades qui ont dépassé de beaucoup ce terme, qui ont été six, huit mois, jusqu'à une année en observation avant de présenter l'attaque aiguë. Ce qui est infiniment plus rare, c'est de voir un cas d'hémorrhagies rétiniennes se compliquer des symptômes du glaucome chronique irritatîf, c'est-à-dire la dureté du globe s'accentuer très sensiblement, et la cornée se ternir sans qu'un véritable excès douloureux révèle au malade la modification qui s'est produite dans l'état de son œil malade. C'est l'excessive sensibilité de Tœil et les douleurs périorbitaires intolérables qui dénotent tout d'abord ce changement, dû très probablement à de vastes épanchements dans les membranes profondes de l'œil et dans le corps vitré, car la constatation directe n'est à cette époque plus possible au moyen de l'ophthalmoscope.
La rémission d'une pareille attaque ne s'observe pas, au contraire la dégénérescence glaucomateuse marche d'habitude avec une grande rapidité sur ces yeux privés de vision par une seule et unique attaque.
Les cas qui restent fort longtemps sans se transformer en glaucome aigu peuvent d'autant plus s'imposer comme de simples hémorrhagies, suite d'artério-sclérose rétinienne, qu'au début le rétrécissement du champ visuel fait défaut ou ne peut être constaté qu'à une réduction sensible de la lumière, et que les premiers débuts de l'excavation échappent aisément à l'examen d'un observateur absorbé par l'étude des épanchements variés groupés autour de la papille. Ce qui facilite en outre pareille erreur, c'est que le coloris de la papille, très peu refoulée, se confond sensiblement avec celui de la rqtine.
La possibilité d'avoir échappé, en cas de glaucome hémorrhagique, à un désastre autorise d'autant moins à douter de la nature maligne de l'affection, qu'on a moins pu poursuivre l'observation de pareil cas. Aussi M. Mauthner dit : « Il peut arriver que dans le véritable glaucome existent des hémorrhagies. J'ai opéré une fois un glaucome chronique simple où le quadrant inférieur montrait de nombreuses extravasations. L'iridectomie ne provoqua pas de phénomènes rebelles. L'opération et ses suites furent les mêmes que dans un cas régulier de glaucome chronique simple sans apoplexies rétiniennes; ces dernières n'augmentèrent pas après l'opération.» Cette dernière réflexion prouve aussi qu'elles ne disparaissent pas et pour tirer une conclusion on aurait dû relater comment ce cas se comporta plusieurs années après. J'ai aussi à diverses reprises opéré des malades atteints de glaucome chronique irritatif, chez lesquels la présence d'apoplexies isolées au voisinage de la papille avait été préalablement constatée. En prenant toutes les précautions (usage prolongé des myotiques, sclérotomie préparatoire) j'ai aussi vu ces cas tout d'abord se comporter comme des glaucomes réguliers, mais la suite a bien montré que de nouvelles hémorrhagies intra-oculaires arrivaient après un laps de temps variable, parfois assez long (deux à trois ans), et non seulement le bénéfice de l'opération était perdu, c'est-à-dire l'arrêt dans la marche de la maladie, mais en dépit de l'intervention chirurgicale de nouveaux accès, cette fois fort douloureux, invitaient à faire l'énucléation.
Le diagnostic de nombre de cas de glaucome hémorrhagique ne peut être établi qu'à la suite des accidents formidables que l'excision de l'iris réserve à l'opérateur non averti. Il s'agit ordinairement de cas de glaucomes chroniques irritatifs ou de glaucomes aigus à rémittences où l'exploration du fond de l'œil n'est plus possible, ainsi que la constatation du mode de rétrécisse-
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j ment (la présence de scotomes centraux). Ce qui est caractéristique pour ces cas, c'est que, si le malade n'est pas à même de signaler la présence d'un scotome avant l'apparition des véritables phénomènes glaucomateux, il affirme du moins avec certitude n'avoir jamais éprouvé le moindre phénomène prodromique, le glaucome irritatif chronique ou aigu est apparu soudainement, sans que rien avertit le malade que l'organe de la vision mena-
j çait ruine. Un autre signe, c'est la disproportion du temps écoulé entre l'apparition des phénomènes glaucomateux et le haut degré d'abaissement de la vue, comme le prouve la destruction complète de toute sensibilité pour la lumière dans le glaucome fulminant. En peu d'heures ou même de minutes la vue est et reste à jamais abolie; aussi sommes-nous porté à croire que la majorité des cas de glaucome de ce genre sont de nature hémorrhagique.
Dans le quart des observations qu'on recueille, le second œil se perd rapidement après la perte du premier (6 fois sur 22 cas de de Graefe); dans un autre quart, il se passe un certain nombre d'années jusqu'à ce que des phénomènes glaucomateux plus ou moins analogues se développent sur le second œil; tandis que, dans la moitié des cas, l'autre œil est resté intact pendant une période d'observation qui comprend quelques années. Involontairement ce dernier fait met en mémoire comment de simples cas d'apoplexies rétiniennes (rétinite apoplectiforme) se comportent; nous pouvons aussi assister à une destruction lente de la vision d'un œil par suite d'une série d'attaques apoplectiformes, tandis que l'autre œil conserve son intégrité parfaite.
Jusqu'à présent on n'a eu que rarement occasion de disséquer des yeux où le diagnostic de glaucome hémorrhagique avait été bien établi d'avance. MM. Pagenstacher et Poncet(l) ont relaté pareils cas; dans la dernière observation, l'excavation représentée (pl. 26) était assez profonde et absolument caractéristique; les dilatations anévrysmales ont fait gagner jusqu'à cinq et six fois le diamètre ordinaire des vaisseaux ; en d'autres points ceux-ci ne présentaient qu'un simple état variqueux. La paroi vasculaire est devenue, par suite de la distension, complètement amorphe, et ne « constitue qu'une membrane hyaline excessivement mince ». La gaine lymphatique de ces vaisseaux se trouvait, chose curieuse, partout fortement pigmentée, pigmentation que M. Poucet rapporte en grande partie à l'accolement de l'épithélium choroïdien (rétinien).
Tandis que dans le cas de M. Poucet il n'existe pas de renseignements précis sur l'état que présentait le malade avant d'être atteint de glaucome hémorrhagique, de façon à donner l'explication de cette irrégulière pigmentation des gaines lymphatiques des vaisseaux dilatés, le cas de M. Pagentsacher (2) a bien présenté toutes les allures de la maladie en question.
(1) Atlas des maladies profondes de Vœil, Paris, 1879, p. 26 et 51,
(2) Atlas der path. anatomie, pl. XXXVII.
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Les préparations microscopiques se rapportent à un vieillard de soixante-dixsept ans, qui, deux jours avant de se présenter, perd la vue de l'œil droit, sans souffrance aucune, au point de ne plus pouvoir lire que le n° 20 de Jaeger. La rétine se trouve parsemée de nombreux petits foyers apoplectiques. Trois jours plus tard les phénomènes glaucomateux éclatent avec des douleurs ciliaires des plus intenses, qui augmentent à tel point qu'après dix-neuf jours on procéda à Ténucléation. L'œil ne présentait plus qu'une simple perception lumineuse. Le malade succomba dix mois après à une attaque d'apoplexie. La rétine, épaissie dans toute son étendue, présente sur la coupe un aspect ondulé. De petites apoplexies, ponctuées ou striées, se rencontrent partout, affectant, autour de la macula, un arrangement en arc. La section du nerf optique, par contre, ne présente aucune altération pathologique. Les parois des artères se trouvent sensiblement augmentées d'épaisseur au point de ne laisser le passage qu'à une série successive de globules sanguins; des branches fines sont même oblitérées par cette dégénérescence des parois, qui ne présentaient plus trace de leur ancienne structure. Le réseau capillaire montre des dilatations variqueuses et de véritables ampoules. Les parois des capillaires sont épaissies et parsemées de gouttelettes de graisse. La rétine, épaissie, montre que toutes les couches participent assez uniformément à l'épaississement. Des amas de corpuscules rouges se trouvent parsemés dans toute l'épaisseur de la rétine, à l'exception des couches des bâtonnets et des cônes.
Ce qui reste encore à élucider dans les recherches d'anatomie pathologique des rares cas de glaucome hémorrhagique est de savoir jusqu'à quel point la dégénérescence des vaisseaux de la rétine concorde avec semblables altérations des autres membranes de l'œil, en particulier de la sclérotique et des vaisseaux de l'orbite, ainsi que de tout le sysième artériel. Les très abondantes hémorrhagies qu'on constate, en pareils cas, après l'énucléation, îa protrusion de tout le tissu graisseux de l'orbite, qui se gorge de sang, plaident pour une altération des parois vasculaires des parties avoisinantes de l'œil.
Nous passerons en revue les diverses formes de glaucomes secondaires, après avoir traité de la nature et de l'étiologie du glaucome, leur place se trouvant alors, par cette exposition, naturellement marquée.
ARTICLE V
NATURE ET DÉFINITION DU GLAUCOME
Nous ne mentionnons que pour mémoire les opinions sur la nature du glaucome jusqu'à la découverte de l'ophthalmoscope, qui devait forcément modifier les idées sur cette affection à allures si variables et si insaisissables, ■et qui avait toujours attiré l'attention des médecins.
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Jusqu'au commencement du dix-huilième siècle l'aspect glauque de l'œil fit supposer que l'affection siégeait essentiellement dans le cristallin. On verra plus loin qu'un siècle et demi plus tard, après avoir, suivant Brisseau, abandonné cette idée, on revendiqua, en Angleterre, de nouveau pour le cristallin un rôle non indifférent dans l'évolution des phénomènes glaucomateux.
Brisseau ayant fait la dissection de l'œil du médecin de Louis XIV, Bourdelot, qui, aveugle, avait particulièrement désiré qu'on examinât ses yeux après sa mort, trouva à côté des opacités du cristallin un trouble du corps vitré, et on conclut que toutes les fois que l'humeur vitrée se trouve épaissie et opaque, de quelque couleur qu'elle puisse être, ce sera toujours un vrai glaucome (1).
Cette opinion fut aussi adoptée en Allemagne, et jusqu'à Beer la cause principale du glaucome fut regardée comme siégeant dans le corps vitré; tandis que l'opinion de Wenzel, d'après laquelle il s'agissait d'une maladie de la rétine et du nerf optique, ne fut adoptée que par peu d'oculistes, parmi lesquels il faut citer Weller, qui, le premier, parla de la dureté du globe oculaire.
Il y a un demi-siècle que l'opinion se répandit, d'après Canstatt et Chelius, que le glaucome était dû à une choroïdite, opinion qui, actuellement, a encore cours chez un certain nombre de confrères, et dont Sichel père s'est fait le plus ardent champion par ses travaux classiques ; l'ophthalmoscope vint enfin permettre de voir ce qui se passait dans le fond des yeux glaucomateux. On ne vit pas trace de choroïdite, et l'on aurait dû supposer qu'on irait de suite à la recherche d'une autre explication. Il n'en a pas été ainsi, et ce que l'inspection ophthalmoscopique-et microscopique ne permit pas de confirmer, on tâcha de le démontrer par des déductions et raisonnements théoriques plus ou moins subtils.
Une erreur devait du reste tout d'abord ouvrir l'ère des recherches glaucomateuses ophthalmoscopiques, car dans les premiers dessins et descriptions que Ed. de Jaeger donna en 1854, on admit que l'entrée du nerf optique était bombée. «Le nerf optique malade, dit notre ami, est légèrement jaune verdâtre, et présente un aspect bombé ne laissant dans son étendue percevoir les vaisseaux que par un reflet rougeâtre. « A cette même époque, de Graefe dit aussi de l'excavation glaucomateuse c( que l'entrée du nerf forme, presque dans toute son étendue, un monticule arrondi et fortement proéminent».
Ce n'est qu'une année plus tard (en 1855) que notre maître, qui avait déjà signalé le pouls spontané et appelé l'attention sur le fait que ce phénomène pouvait être provoqué par une pression sur le globe oculaire, et devait par conséquent se rapporter à une difficulté de la circulation, déclara « que l'amaurose, suite du glaucome aigu, se laisse, dans divers sens, rapporter à une exagération de la pression intra-oculaire (dureté du globe oculaire, anes-
(l) Traité de la cataracte et du glaucome, Paris, 1709, p. 210. Consultez la Bibliographie-
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thésie de la cornée, paralysie de l'iris, pouls artériel, extinction de la vision par rétrécissement du champ visuel) » ; et ajouta : « Quoique de plus profondes altérations constituent probablement dans les vaisseaux la cause fondamentale du mal, je me décidai à employer d'une manière énergique l'appareil des moyens aptes à diminuer la pression. » Cette décision fut surtout encore confirmée par le doute de l'enfoncement ou refoulement papillaire, car avec raison de Graefe reconnut que, pour voir les détails de la papille, il fallait recourir à l'examen de Timage droite, et dit : « Je me contente, pour le moment, d'élever des doutes contre la forme bombée de la papille admise par d'autres observateurs et par moi. Ces doutes furent rapidement levés par les travaux de Foerster et de Weber (1857), mais constatons que l'iridectomie fut employée par de Graefe avant que ce doute fût complètement dissipé par les recherches anatomo-pathologiques de H. MùUer sur l'excavation glaucomateuse.
Ceux qui ont passé leur existence à exalter les mérites du maître, et qui voudraient que sa grande découverte ne soit pas le fait d'un concours de circonstances heureuses au milieu desquelles fut placé cet homme si éminemment doué, pour eux, il ne suffit pas que la découverte soit indéniable et reste à jamais la gloire du grand maître, non, il dut aussi avoir tout préparé pour cette découverte, avoir mis le doigt sur le fait de l'exagération de la pression, et avoir été en quelque sorte l'instigateur de tout traitement destiné à réduire la pression intra-oculaire. Il faudra pourtant bien se résigner; la constatation de l'exagération de pression, déjà entrevue par Weller, revient principalement à Mackenzie, la propagation des moyens chirurgicaux pour réduire la pression à Desmarres père.
Gomment M. Jacobson peut-il vouloir faire croire que de Graefe avait le premier songé à établir le fait de l'exagération de la pression avec retentissement sur la fonction du nerf optique et la rétine, en s'écriant : « A qui devons-nous cette idée fructifiante et nouvelle? Sur cela, il n'y a pas à discuter pour de bonnes raisons. » Certes, car l'idée n'était pas nouvelle, et elle fut principalement développée après la découverte de l'iridectomie ; elle n'était donc pas fructifiante. Car comment soutiendrait-on que de Graefe ait voulu agir par l'iridectomie sur le nerf et son expansion, lorsqu'il était encore à se demander si la papille était bombée ou excavée? La théorie de l'exagération de la pression avec ses conséquences fut développée dans tous ses détails par de Graefe, lorsque le hasard lui eut fait découvrir l'iridectomie, et il ne pouvait lui être venue la pensée de vouloir faire fructifier cette idée par l'emploi d'un moyen dont il ne connaissait pas le pouvoir de réduire la pression, et dônt il ne savait le fait établi de son pouvoir réducteur, puisqu'il ne pouvait pas même, douze ans après, fournir la moindre explication.
Cela réduit-il en rien le mérite de notre grand maître, de vouloir affirmer que la découverte de la guérison du glaucome n'était pas le fait d'une déduction logique, ainsi que le jurare in verba magistri l'impute à certains de ses élèves qui réfutent les arguments qu'on leur oppose par une polémique
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des moins courtoises, comme si des affirmations violentes pouvaient ternir la vérité? J'ai été celui qui, étant parti après les premières iridectomies exécutées à Berlin (et dont on était si peu certain du résultat qu'on les avait
I pratiquées en quelque sorte en cachette), rapporta le fait de cette découverte à Desmarres, qui me répondit : « Ah! il est vrai que je n'ai pas fait, en pareil cas, l'iridectomie, mais combien de lois de Graefe ne m'a-t-il pas vu combattre le glaucome par des paracentèses ! »
On le voit, comme pour toutes les découvertes, le terrain était bien préparé, ce qui n'empêche pas qu'il fallut encore l'homme de génie pour franchir la dernière marche; mais il est absolument injuste de vouloir ici exaller le mérite de de Graefe au point de faire croire qu'il aurait de fond en comble établi la théorie de l'exagération de pression intra-oculaire, et qu'il serait arrivé, par un raisonnement basé sur des faits, à la découverte d'un moyen de réduire la pression, comme si jusqu'alors on n'y avait nullement songé. M. Mauthner a donc parfaitement raison en disant que Mackenzie est celui qui a principalement insisté sur l'anesthésie de la rétine par exagération de la pression.
Du reste, dans la précédente édition de cet ouvrage, nous parlions de cette augmentation de la tension interne de Vœil, que déjà Demours et
I Weller avaient reconnue à la dureté du globe, et que Mackenzie et Middlemore avaient rapportée à une augmentation du corps vitré. Je ne sache pas que de Graefe se soit le moins du monde formalisé d'avoir, dix ans après sa découverte, insisté sur ce que l'exagération de pression intra-oculaire avait été signalée en Angleterre, pour la première fois, comme la conséquence d'un accroissement du volume du corps vitré, et c'est contre cette augmentation de tension que l'on pratiquait déjà en 1830 (Mackenzie, Middlemore) les paracentèses scléroticales; j'aurais pu ajouter les paroles de Mackenzie : (( Une amélioration passagère et un soulagement des douleurs sont parfois
I le résultat de l'opération et même la conséquence de la ponction de la chambre antérieure et de l'évacuation de l'humeur aqueuse. » De Graefe ne s'est non plus nullement récrié lorsque son meilleur ami (ainsi que le fait observer M. Mauthner) fit dire par un de ses élèves, M. Haffmans : «De Graefe ne connaissait pas ce que Mackenzie avait fait sur ce terrain; mais, nonobstant, dans l'histoire, Mackenzie doit être désigné comme précurseur de de Graefe, » et actuellement c'est M. Jacobson qui veut nôus faire croire que « Mackenzie n'avait pas eu un soupçon de l'hypothèse de de Graefe )) .
n est donc incontestable que de Graefe n'a pas créé d'emblée la théorie de l'augmentation de pression telle qu'elle a cours actuellement, et que Mackenzie y a pris une large part ; il est non moins incontestable que de Graefe a surtout développé cette théorie après la découverte de l'iridectomie, et que, tandis que Mackenzie agissait logiquement en ponctionnant la sclérotique pour évacuer un trop-plein de corps vitré, de Graefe agissait empiriquement en employant, pour combattre le glaucome^ l'iridectomie, moyen dont
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il soutenait jusqu'à la fm de sa vie qu'on n'arriverait pas à définir le mode d'action.
Depuis la mort de celui qui aura toujours accompli le chef-d'œuvre de ce qui concerne le glaucome, c'est-à-dire trouvé le moyen de le guérir, on a sensiblement remué le terrain de la pathologie glaucomateuse, et pour pouvoir bien savoir ce qui tend à sortir de vrai de ce combat d'idées et de théories, il sera nécessaire d'exposer celles-ci successivement. Nous débuterons naturellement par la théorie à laquelle de Graefe était rallié, et à laquelle encore la plupart de ses élèves restent attachés.
1" La cause de V exagération de la pression est due à une hypersécrétion,, suite de choroïdite (de Graefe). — Dans les premières éditions de cet ouvrage, nous débutions, dans la description du glaucome, en disant : « La choroïdite séreuse comprend toutes les affections désignées sous l'épithète générale de glaucomateuses. » Les auteurs du tome supplémentaire de Mackenzie, MM, Warlemont et Testelin, disaient, en 1865 : « Une variété de choroïdite digne de la plus sérieuse attention est le glaucome que M. de Wecker a appelé choroïdite séreuse. » Cette désignation est d'autant plus justifiée, que l'on se conformait à cette époque absolument à la façon dont le maître envisageait le glaucome, qui, du reste, ne lui appartenait pas en premier lieu; car c'est en 1808 qu'Anteurieth(l) avait déjà désigné le glaucome comme une forme de choroïdite, et cette idée fut surtout élaborée (après avoir été adoptée par Canstatt), par notre ancien maître Siebel, qui a eu le mérite de débrouiller les opinions si variées qui avaient cours à cette époque. Middlemore avait bien eu une idée assez originale, c'était de considérer le glaucome comme une phlegmasie de la membrane hyaloïde avec augmentation du volume du corps vitré, mais la plupart des auteurs compétents, tels que Lawrence, Chelius, Schroeder von der Kolk, Arlt, etc., se rangèrent à l'opinion dont Siebel s'était fait le plus ardent champion.
De Graefe définissait donc la nature du glaucome comme une choroïdite ou irido-choroïdite avec imbibition diffuse du corps vitré (et de l'humeur aqueuse) amenant une augmentation notable du corps vitré suivie de cet accroissement de pression . Jusque dans son dernier travail, publié en 1869, quoiqu'il ait déjà fait une concession à la théorie de l'irritation nerveuse émise par Donders, car il parle de manifestations de cette choroïdite qui ne sont pas véritablement inflammatoires, mais simplement sécrétoires, il finit par chercher constamment dans une irritation des nerfs la cause principale de la choroïdite qui, après une irritation intense, détermine une choroïdite avec symptômes inflammatoires à la suite d'une faible irritation des symptômes de nature sécrétoire seulement.
Ce qui était embarrassant pour soutenir pareille théorie, c'était l'absence des produits inflammatoires ; mais, chose curieuse, de Graefe, en se réfu-
(1) Consultez la Bibliographie.
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giant derrière l'image de l'iritis séreuse, où Ton supposait qu'aussi la formation de produils pouvait se réduire à une opacité diffuse de l'humeur aqueuse avec augmentation de la quantité sécrétée de ce liquide, et probablement accroissement de la pression dans la chambre antérieure, pensait que la choroïdite glaucomateuse devait de préférence être une maladie sécrétoire. Une double erreur fut ici commise, d'abord dans les cas d'iritis ou d'irido-choroïdite séreuse; on négligeait les produits cellulaires constamment déposés sur la membrane de Descemet, sur l'iris et dans son épaisseur, et on les rapportait à un simple trouble de l'humeur aqueuse; et, d'autre part, on prenait dans le glaucome, comme produit inflammatoire, le trouble de l'humeur aqueuse, qui n'existe pas et n'est qu'apparent.
Sur quelles recherches histologiques s'est donc appuyé de Graefe lorsqu'il déclare encore, en 1858, que sur des portions excisées dans l'iritis séreuse^ on ne trouvait guère d'altérations pathologiques de la trame iridienne. A part qu'ici il se rencontre constamment des changements pathologiques (infiltration cellulaire) localisés dans les gaines lymphatiques des vaisseaux, sa conclusion était encore bien peu heureuse lorsqu'il prétendait que la source du mal ne saurait être mise en doute pour l'iritis séreuse comme étant dans l'iris. Quelle maladie, suivant nos connaissances actuelles, mérite moins le nom d'iritis que la forme désignée comme séreuse, et il se passera bien peu de temps jusqu'à ce que ce nom soit définitivement rayé, attendu qu'il est reconnu qu'il s'agit ici d'une lymphangite à laquelle la trame de l'iris ne participe que secondairement.
Un point devait forcément embarrasser de Graefe une fois qu'il eut reconnu l'amaurose avec excavation du nerf optique comme glaucome chronique simple, c'est qu'évidemment ici il n'y pouvait être question de produits inflammatoires. Plus on observait, disait notre maître, plus on pouvait se convaincre que ces cas, absolument dépourvus de symptômes inflammatoires, devenaient de temps à autre inflammatoires, qu'ils montraient des troubles de leurs milieux (troubles qui ne sont autre chose que des altérations cornéennes), et que l'absence de l'injection des parties externes du globe oculaire ne donnaient aucune preuve de l'absence d'altérations inflammatoires dans le fond de l'œil.
Non moins embarrassant était le fait incontestable que les dissections des yeux glaucomateux ne démontraient jamais, ou presque jamais, la présence de produits inflammatoires du côté du tractus uvéal atteint de choroïdite. A cela on répondait que, comme Henry Millier l'avait démontré, on pouvait, avec une production de masses inflammatoires notable et déversée à sa surface, trouver la trame même de la choroïde et de l'iris sensiblement normale; donc, si ces produits étaient simplement séreux et déversés dans les chambres, le résultat d'une dissection d'un œil atteint de glaucome inflammatoire devrait ainsi être négatif. Actuellement, nous disposons de moyens d'investigation infiniment plus subtils, et qui nous prouvent que ce que H. Millier envisageait comme sensiblement normal, dans un cas d'irido-choroïdite
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séreuse, ne l'est pas, et que surtout les vaisseaux et gaines lymphatiques présentent ici constamment des altérations caractéristiques.
Il restait un autre moyen de se tirer d'embarras, moyen auquel nousmême avons eu recours; c'est de soutenir que, si l'excès de pression arrivait à entraîner une atrophie progressive et des plus accusées de la trame du tractus uvéal, à plus forte raison, elle devait exercer une action, en les faisant disparaître, sur des produits inflammatoires moins solidement organisés. On se gardait bien, on le comprend, de parler des dissections d'yeux, où la pression, comme dans des cas aigus de glaucome, n'avait pas eu le temps de produire une action comprimante sur le tissu mollasse de la papille du nerf optique, et n'avait donc pas pu faire disparaître des produits inflammatoires, si en réalité ils avaient existé.
Il est à noter que çà et là on trouvait bien, dans les dissections, de très légères altérations, des accumulations de cellules rondes en groupes près des veines de la choroïde, le long de leur gaine (Sattler), qu'on s'efforçait d'interpréter comme symptôme inflammatoire, et ce fait amena M. Mauthner à déclarer qu'on ne saurait parler d'un résultat absolument négatif concernant cette membrane (la choroïde). Certes, pas plus qu'on ne pourra soutenir que tous les yeux soumis à l'examen histologique, après avoir passé par des phases glaucomateuses, ont du être forcément des yeux absolument normaux ; mais on n*est nullement autorisé à rapporter tout ce qui se rencontre dans un œil glaucomateux, comme se rattachant à une altération glaucomateuse.
Ainsi il est connu que certaines lymphangites oculaires prédisposent au glaucome, mais on aurait tort d'envisager le glaucome, ainsi que cela a été fait, comme une lymphangite ou pmc/ioroM?e (A. Sichel). L'inflammation de l'espace périchoroïdien de Schwalbe peut se compliquer de symptômes glaucomateux; nous pouvons poursuivre cette lymphangite le long des vaisseaux dans la choroïde même, mais si par hasard un pareil cas se présente à la dissection, est-on autorisé à déclarer que la lymphangite joue un rôle prépondérant dans le glaucome, et que l'on ne saurait soutenir que les résultats nécropsiques sont absolument négatifs dans e glaucome.
A un esprit aussi éminemment lucide que celui de de Graefe, il ne pouvait certainement pas échapper le côté vulnérable de sa théorie. Aussi voit-on aisément que l'élément principal du glaucome consistait en une irritation des nerfs sécréteurs entraînant une inflammation choroïdienne de nature sécrétoire. Intense et violente, cette choroïdite sécrétante montrait des phénomènes saisissables d'inflammation qui allaient en se dégradant au point de n'être plus apparents extérieurement lorsque l'irritation était faible et ne stimulait que très modérément les nerfs sécréteurs. Tout en étant jusqu'à la fin de sa vie partisan des phlogoses, comme causes du glaucome, il penchait inconsciemment vers la théorie si mal définie des névroses sécrétoires. La théorie dont il s'éloignait le plus est celle qui cherche une augmentation du contenu par défaut de déversion des liquides sécrétés, et
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cela (( parce que les nerfs pénétrants (à travers la sclérotique), et qui contiennent les fibres sécrétoires, subiraient par ce fait une entrave importante dans leurs fonctions )). Comme s'il n'en était pas absolument de même à la suite d'une choroïdite hypersécrétante qui, augmentant le volume du corps vitré, devrait forcément se répercuter comme exagération de pression sur les nerfs prétendus sécréteurs, et entraver leur fonctionnement en proportion de l'exagération de la pression qui pèse sur eux et qui les prive plus ou moins de leur conductibilité.
2° Le glaucome est la conséquence d'une névrose des nerfs sécréteurs (le l'œil (Donders). — Devant bien se rendre à l'évidence que dans les glaucomes chroniques simples les symptômes inflammatoires font absolument défaut, Donders, prenant cette forme comme prototype, déclare qu'elle n'est qu'une névrose provoquée par l'irritation des nerfs sécréteurs de l'œil avec augmentation de tension. Cette irritation des nerfs peut, d'une manière non expliquée par Donders, entraîner une ophthalmie qui nous donne alors la choroïdite sécrétante de de Graefe. Tandis que pour de Graefe la choroïdite sécrétante va dans le glaucome chronique simple tellement en s'atténuant que l'apparence inflammatoire finit par s'effacer, au contraire la névrose ne revêt pour Donders aucunement le caractère inflammatoire dans le glaucome chronique simple, mais en s'accentuant entraîne l'évolution de symptômes inflammatoires qui se manifestent de plus en plus à mesure que le glaucome prend une allure aiguë.
On le voit, ni de Graefe ne sait se détacher complètement des idées de névrose, ni Donders de celles de phlogose. Suivant les besoins de la cause on les mélange ; aussi comme véritablement conséquent et logique, il faut citer un seul adhérent de la théorie névropathique du glaucome, c'est Schnabel, qui, avec raison, nie dans les formes du glaucome plus ou moins aiguës tout symptôme inflammatoire et rapporte les altérations de la cornée à l'excès de tension. Il rejette toute inflammation de l'iris ; la pupille large^ mais libre de synéchies, ne présente pas d'exsudats et le tissu iridien se comporte excisé comme un tissu sain, à part les divers degrés d'atrophie par lesquels il peut avoir passé. Comme par nous et par Schweigger, le trouble du corps vitré est formellement nié. L'injection épisclérale^ les douleurs, Tanesthésie et les troubles attribués au liquide non transparent que la névrose sécrétante ferait déverser dans l'œil ne sont que simulés par les phénomènes de dissociation de la couche épithéliale et l'œdème cornéen.
Qu'en réalité il en soit ainsi, quelle meilleure preuve peut-on trouver que dans la provocation d'une attaque aiguë de glaucome par l'instillation d'une goutte d'atropine dans un œil qui présente les symptômes d'un glaucome chronique irritalif ? Sous nos yeux nous voyons en quelque sorte s'accentuer es symptômes irritatifs au point de simuler une inflammation et ceux-ci rétrograder sous l'influence des instillations d'ésérine et se dissiper, dans l'espace de quelques heures, sans laisser trace de leur passage. Où trouve-t-OR
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le vestige d'un produit inflammatoire, la trace d'une altération dans les tissus pouvant se rapporter à une phlogose? Observons-nous quelque chose d'analogue pour une autre véritable inflammation quelconque de l'œil?
De quelle manière voudrait-on expliquer ici la rupture d'équilibre par une augmentation de sécrétion ou une rétention des liquides sécrétés? L'atropine refoulant l'iris vers la zone de filtration, déjà peu libre, on sera forcé d'admettre que ce cortège de symptômes si alarmants ayant seulement l'apparence d'une violente inflammation évolue, dans l'espace d'un très court laps de temps, et disparaît sous l'action myotique de l'ésérine en venant et en s'en allant pour laisser les membranes absolument intactes.
Nous savons combien est entouré d'obscurité le terme de névrose qui, d'après Donders, se localise dans les nerfs sécréteurs du tractus uvéal, que personne n'a encore isolés et vus et qui, d'après Schnabel, se combineraient aux nerfs sensitifs de ce même tractus dont l'existence n'est pas mieux prouvée. La plupart des raisons de l'irritation intr a-oculaire de ces nerfs qui devraient engendrer cette névrose ont, comme nous l'exposerons dans la description du glaucome consécutif, trouvé une explication infiniment plus facile et plus naturelle dans la théorie obstructive. Toutes les causes de tiraillement que Ton invoque pour établir l'action irritante sur les soi-disant nerfs sécréteurs ou sensitifs, ne sont autre chose que la conséquence d'une exagération de tension et peuvent pour cela être rapportées à elle, sans servir de prétexte à l'évolution du glaucome.
Ce qu'il importe de signaler pour la théorie de Donders, c'est qu'elle conduit ceux qui y adhèrent à admettre des glaucomes de cause extra-oculaire. Cette cause peut être centrale, périphérique ou réflexe. Il y aurait un glaucome spinal et cérébral ; d'après Mooren, ce serait un genre de myélite déterminant des « symptômes irritatifs occasionnés par les fibres du trijumeau qui naissent des corpora pyramidalea à la hauteur des 4® et 5' vertèbres pectorales ». Des aff'ections dans cette région concordant avec le glaucome, ainsi que la coïncidence, rare de maladies du cerveau chez des glaucomateux suffisent à notre confrère pour échafauder cette forme de glaucome central, qui se combinerait de névrite optique et qui n'est cérébrale que parce que l'idée en a germé dans le cerveau sans avoir jamais eu une existence réelle.
Ce n'est pas sur un plus solide appui que se base le glaucome périphérique ou réflexe. Ce sont principalement les névralgies du trijumeau qui se seraient compliquées de glaucome (Tavignot, Schmidt-Rimpler, Hutchinson).
Ce qui est indéniable, c'est que nous observons des névralgies péri-orbitaires durant des années et qui ne se compliquent pas du moindre changement de tension intra-oculaire ni de phénomènes glaucomateux. Arrive4-on exceptionnellement à constater une coïncidence d'une névralgie avec des phénomènes glaucomateux (Hutchinson)? On n'est jamais suffisamment éclairé par l'observation, si en réalité la névralgie n'était pas elle-même la conséquence du glaucome.
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Du reste jusqu'à quel point l'expérimentation physiologique a-t-elle éclairci cette question dont elle aurait fourni une base inébranlable? Dans cette question, il fallait tout d'abord s'entendre sur le nerf fournissant les vaso-moteurs, contracteurs et dilatateurs des vaisseaux. Est-ce le sympathique, est-ce le trijumeau ? En second lieu l'irritation, en contractant les vaisseaux, augmente-t-elle la pression et la paralysie des vaso-moteurs, en les dilatant, la diminue-t-elle, ou au contraire augmente-t-elle la pression, comme le prétendent certains expérimentateurs? M. Wegner, qui le premier usait du contrôle manométrique chez les lapins servant pour l'expérience , coupe le trijumeau et le sympathique du cou. Cette section €st suivie d'une forte dilatation des vaisseaux de l'iris, que dissipe et transforme en énergique contraction vasculaire l'irritation du bout supérieur du sympathique, tandis que la même irritation de l'extrémité supérieure du trijumeau sectionné ne modifie en rien la dilatation vasculaire. Conclusion : c'est le sympathique qui fournit les nerfs vaso-moteurs. Si l'on observe cette même dilatation en coupant le trijumeau, c'est qu'on comprend dans cette section le sympathique qui lui est intimement adossé. Comme après la section du sympathique (section que de son côté on ne dut pas aisément exécuter sans toucher au trijumeau) on voit la pression oculaire simultanément s'affaisser avec la dilatation vasculaire ; on conclut que la dilatation des vaisseaux sous V influence d'une parésie du sympathique concorde avec une diminution de pression; inversement, la contraction vasculaire par irritation des fibres du sympathique avec une augmentation de pression.
Comme base de celte théorie il est donc admis que la dilatation vasculaire plus ou moins généralisée dans le tractus uvéal concorde avec une diminution de sécrétion, et inversement, on admet qne la pression intra-oculaire et par suite l'exosmose (ainsi que la diapédèse) s'accroît sous l'influence de la contraction des fibres musculaires des parois entre lesquelles coule le sang. Au contraire ces parois sont-elles dilatées par paralysie, le sang y pénètre en grande abondance, dilate les capillaires et fait que momentanément la prèssion augmente ; mais, comme les capillaires ne renferment pas d'éléments contractiles, une fois dilatés, ils n'opposent plus de résistance au sang qui leur afflue de façon que celui-ci circulera dans les voies artérielles élargies sous une impulsion par contraction moindre et par suite avec moins de déperdition par exosmose et de diapédèse. On admet ici encore comme indiscutable, que l'excrétion vasculaire est régularisée par la pression intravasculaire,et que proportionnellement aune diminution de pression intravasculaire répond une déperdition de l'excrétion vasculaire; qu'inversement l'excrétion et par suite la pression intra-oculaire sont intimement liées à l'augmentation de la pression intravasculaire.
Une rupture d'équilibre entre sé- et excrétion oculaire doit ici toujours encore intervenir pour expliquer que l'accroissement de tension se développe par accroissement du volume des milieux que renferme la coque oculaire.
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Ainsi que voyons-nous se produire dans le glaucome prodromique par l'emploi alternatif de l'atropine et de l'ésérine ? Le premier dilate les vaisseaux, diminue donc, suivant la théorie sus-admise, la sécrétion intra-oculaire, et pourtant qu'arrive-t-il? La tension intra-oculaire augmente au point de faire éclater une attaque aiguë de glaucome. C'est qu'ici le refoulement de l'iris vers la zone de filtration a contre-balancé, par l'entrave portée à l'excrétion, l'effet d'une diminution de tension, sous laquelle coule le sang dans les vaisseaux dilatés. S'agit-il d'une attaque aiguë de glaucome? les instillations répétées d'ésérine peuvent ramener un excès notable de pression intra-oculaire à un état normal. Pourtant quel plus puissant agent sur l'élément musculaire des parois des vaisseaux, quel plus énergique contracteur vasculaire possédons-nous? Sous son influence la tension intravasculaire et l'excrétion s'accentuent dans cet œil déjà très tendu, mais simultanément la forte contraction du sphincter de l'iris, suivie du dégagement de la zone de filtration, contre-balance ce surcroît apporté encore à l'augmentation préexistante du contenu oculaire, et même donne lieu à un déversement de ce surcroît.
Autrement se comporterait cette explication, si, en se tenant à la première des deux théories admises par M. Adamuck, on fait abstraction de l'influence du degré de dilatation ou de contraction vasculaire sur l'excrétion, et si on n'envisage que la réduction ou diminution d'espace dans la coque oculaire, que l'accroissement ou la contraction de calibre des vaisseaux provoqué dans la coque oculaire. Ici la dilatation vasculaire sur un œil atropinisé et déjà atteint de glaucome prodromique amène une réduction d'espace simultanément avec l'entrave portée par le refoulement de l'iris à la liberté d'écoulement des liquides intra-oculaires; là après instillation d'ésérine, la réduction d'espace par contraction vasculaire coïncide avec le dégagement de la zone de filtration par le myosis produit artificiellement.
M. Adamuck a plus tard fait encore intervenir l'accroissement de la tension intravasculaire générale sur la pression intra-oculaire par accroissement d'excrétion vasculaire, car cette augmentation de la tension vasculaire générale doit contre-balancer la diminution de la sécrétion dans les vaisseaux contractés de l'œil (par irritation des vaso-moteurs) qui résulterait forcémen de la présence d'une moindre quantité de sang dans la coque oculaire et que l'augmentation de la pression dans les vaisseaux de l'œil n'arriverait pas seule à contre-balancer.
Tout cela se relie mal, car il manque ici l'indication précise, où et quand se produit la rupture d'équilibre ? On comprend aisément qu'une onde de liquide traverse continuellement la coque oculaire représentant une vessie remplie de liquide ; que la quantité de liquide que laisse traverser cette vessie dépend de la quantité de liquide que les vaisseaux intra-oculaire» laissent transsuder et que la vessie elle-même laisse échapper. Cette onde n'augmente sous l'influence de la tension vasculaire générale qu'à la condition que le passage à l'écoulement du liquide oculaire soit libre et se trouve
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dans des conditions normales. Car, si l'onde accrue par suite d'une augmentation intravasculaire générale rencontre un obstacle du côté de l'excrétion oculaire, elle augmentera la tension ; cette tension pesant sur les vaisseaux intra-oculaires portera entrave à l'entrée d'un excès de quantité de sang dans la coque oculaire, et finira même par réduire sensiblement le volume de sang qui peut pénétrer dans l'œil, de façon qu'il arrive alors qu'en dépit d'une augmentation intravasculaire générale, l'excrétion vasculaire dans la coque oculaire diminue. Il résulte de ce fait que l'accroissement de tension vasculaire générale (et les fluctuations normales qu'il présente) ne retentiront sur l'œil qu'à une condition, c'est que l'excès de sécrétion extravasculaire qu'il entraîne dans son cortège rencontre pour son écoulement un obstacle; des fluctuations même assez sensibles dans la tension intravasculaire générale qui retentissent sur la circulation intra-oculaire seront annulées et contre-balancées par un écoulement plus abondant de liquide à travers la zone de filtration libre.
Dans ces expériences, on a fait intervenir le sympathique et la tension intravasculaire générale de l'œil comme éléments essentiels qui gouvernent la sécrétion oculaire, mais l'œil se comporte comme toute autre partie de l'organisme. Dans les expériences de MM. Grûnhagen et de Hippel, on a davantage assimilé l'œil à un organe sécréteur, à une glande, on lui a trouvé un système nerveux régulateur de sa circulation, ainsi que des nerfs présidant spécialement à la sécrétion intra-oculaire. Avec M. Adamuck, la contraction des vaisseaux sous l'influence de l'irritation du sympathique amène lion une augmentation d'excrétion et de tension, mais au contraire une diminution d'excrétion et de tension.
Le vaso-dilatateur, le véritable nerf sécréteur serait le trijumeau, et son irritation près de son origine dans la moelle allongée déterminerait toujours une forte augmentation de tension, en produisant une irritation des nerfs vaso-dilatateurs qui émanent du trijumeau et déterminent la contraction des fibres musculaires vaso-dilatatrices. Il faut non seulement cette dilatation active, mais aussi encore une irritation impulsive des mêmes nerfs dilatateurs fonctionnant simultanément comme nerfs sécréteurs, pour expliquer l'augmentation de tension à la suite de l'irritation du trijumeau. Car nous l'avons vu, la paralysie des vaso-contracteurs sous l'influence de la section du sympathique entraîne aussi une dilatation, cette fois-ci passive, des vaisseaux qui, elle, ne serait pas suivie d'augmentation d'excrétion ni d'accroissement de tension intra-oculaire. D'après les premières expériences de ces confrères on assimilait en réalité l'œil à une glande, car il s'agissait d'une augmentation de sérosité ou de lymphe (dans les espaces lymphatiques) par suite d'une irritation active des nerfs sécréteurs. Plus tard ces mêmes expé. rimentateurs laissent (à l'instar de ce qu'a fait M . Adamuck) davantage intervenir la tension intravasculaire générale.
Les vaisseaux de l'iris et de la choroïde dont les vaso-dilatateurs sont activement irrités et dont les parois sont par suite distendues, opposent une
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moindre résistance à la transsudation, si celle-ci est activée par suite d'une tension intravasculaire généralement accrue, tandis qu'au contraire le sympatique irrité joue un rôle en opposant à cette transsudation par la contraction vasculaire un plus grand obstacle, de façon à diminuer ainsi la pression.
Nous verrons encore comment cette question si complexe de l'innervation vasculaire et des nerfs sécréteurs est mise en jeu pour donner lieu à un traitement particulier en s' attaquant à une branche du trijumeau.
3° L'augmentation de la pression est due à un accroissement du contenu par entrave portée à Vexcrétion, à la filtration oculaire. — Tandis qu'après l'école de Donders on était pendant quelque temps porté à établir la présence d'un glaucome intra-oculaire par irritation nerveuse directe (inflammatoire) et un glaucome extra-oculaire par irritation des nerfs sécréteurs, on a dans ces derniers temps porté son attention davantage — et avec raison — sur les altérations directement constatables dans l'œil même et qui ne se basent pas sur un raisonnement plus ou moins théorique de névrose, mais ont pour but de constater, la sécrétion étant admise comme un facteur ne subissant pas de fluctuations anormales, la présence d'entraves apportées à l'excrétion, à la filtration oculaire.
La première fois que la filtration oculaire fut mise en avant dans le glaucome, ce fut à l'occasion du mode de guérison de cette affection par l'établissement d'une cicatrice à filtration; en employant ce terme il y a quinze ans, j'admis à la fois que l'établissement de pareille voie excrétoire pouvait rétablir l'équilibre entre une sécrétion normale et une excrétion entravée, aussi bien que déverser un surcroît de sécrétion pour laquelle les voies normales d'excrétion s'étaient montrées insuffisantes. L'attention sur le rétablissement ou l'agrandissement des voies d'excrétion oculaire, en établissant une cicatrice près de la jonction scléro-cornéenne, fut mise en éveil à une époque où ni les beaux travaux de Leber sur la filtration oculaire, ni ceux de Knies et d'Ulrich sur les courants nutritifs de l'œil, n'avaient encore vu le jour.
La filtration de l'œil s'opère de la manière suivante
Le grand courant d'éléments nutritifs fourni par le tractus uvéal passe par le corps vitré, traverse l'insertion iridienne et quitte l'œil en passant par le tissu trabéculaire péricornéen, où il est repris par le liquide qui remplit ces espaces et est en partie déversé dans le tissu sous-conjonctival.
Pour arriver dans le corps vitré, ce liquide a traversé en partie la rétine et fourni de préférence les éléments nutritifs à l'appareil sensoriel de l'œil, l'appareil conduclif étant nourri par l'arbre vasculaire rétinien. L'existence du grand courant nutricier qui traverse d'arrière en avant Uœil et le quitte au proche voisinage du bord cornéen a été, par les expériences avec des injections colorées, établie d'une manière irrécusable. Ce qui n'est encore nullement prouvé, c'est quelle est la quantité de liquide qui, déversé vers la surface scléroticale de la choroïde, suit l'espace suprachoroïdien pour se rendre dans l'espace intervaginal des gaines du nerf optique avec lequel il communique.
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ou pour transsuder à travers les mailles si serrées de la sclérotique. Tandis qu'entre les travaux de Knies et d'Ulrich il n'y a que de petites variantes suivant le chemin que prend le grand courant nutricierpour aboutir à la chambre antérieure et au tissu trabéculaire péricornéen, une seule expérience fort discutable de ligature du nerf optique sur le lapin (et avec bien des choses qui l'entouraient) a suffi, par l'augmentation notable de la pression oculaire qu'elle provoque, pour faire conclure à l'expérimentateur, M. Stilling, qu'il devait exister ici une autre voie d'excrétion, mais qu'on n'est pas encore parvenu à démontrer, ni par les injections colorantes (Knies), ni par des recher- I ches directes d'anatomie histologique.
Actuellement il est donc avéré que le gros du liquide nutricier s'échappe près du bord cornéen en se déversant, suivant les uns, dans le plexus veineux qui se trouve renfermé dans le tissu trabéculaire (Rouget Leber), suivant les autres, dans les espaces lymphatiques du tissu trabéculaire (Schwalbe, Waldeyer),qui ne sont alors que la continuation directe de la chambre antérieure envisagée elle-même comme un vaste espace lymphatique. La chambre antérieure est donc le réservoir des liquides nutriciers de l'œil inutilisés ou épuisés quant à leurs matériaux nutritifs ; son contenu représente du corps vitré filtré.
Actuellement les recherches solidement appuyées par les faits pathologiques établissent donc l'entrave portée au déversement du gros courant nutricier et suivant l'ordre chronologique c'est Manfredi, Knies, nous et Weber qui avons apporté les premiers appoints pour la démonstration de ces faits.
Manfredi et Knies, l'un en 1876, l'autre une année après, insistèrent sur ce. fait, déjà signalé par Henry Mûller (1858) et Althof (1861), que des inflammations avec induration des parties scléroti cales pouvaient avoir pour conséquence une obltération de la rigole de Fontana avec accotement de la périphérie de l'iris. Entre le premier et le second travail de M. Knies sur ce sujet, j'eus en 1876 l'idée que la rupture d'équilibre donnant lieu au glaucome pouvait être déterminée par des empiétements des masses vitreuses sur le canal de Fontana et que l'entrave portée à l'excrétion serait activement aidée par la compression des tissus trabéculaires, même sous l'influence d'un excès de pression.
C'est après l'apparition de ce travail que M. Ad. Weber émit sa théorie de l'obstruction par gonflement des procès ciliaires repoussant la périphérie de l'iris vers la rigole de Fontana. Le gonflement des procès ciliaires représente dans le glaucome chronique simple une simple entrave dans la circulation; il donne lieu dans l'attaque à une véritable stase. Mais comment survient cette entrave? Toute maladie, dit M. Weber, qui se combine avec une réduction prolongée delà pression (artérielle) cardiaque, comme des vices de lamitrale et des vices valvulaires du cœur droit ou d'autres états qui donnent lieu à des hypérémies passives, ainsi que l'emphysème, la pléthore, la ménopause, la suppression de flux hémorrhoidaux, en outre des causes occasionnelles et les occupation? qui donnent passagèrement lieu à des dilatations veineuses, ainsi
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que des accès répétés et prolongés de toux, le travail répété et prolongé de la parturition, les professions de serrurier, de forgeron, etc., — toutes ces conditions sont à envisager comme causes du. glaucome par gonflement des processus ciliaires. Tout en signalant lui-même ce genre d'explication ainsi généralisé comme (( démodé »^ il pèche essentiellement par la base, car toutes ces causes sont, il faut l'avouer, excessivement fréquentes et le glaucome comparativement à cette fréquence excessivement rare. Les troubles circulatoires, les vices cardiaques, qu'on devrait, suivant cette théorie, si souvent rencontrer chez les glaucomateux, ne se trouvent pas, ainsi que M. A. Weber le soutenait principalement, pour les sujets glaucomateux jeunes. M. A. Weber cherche même pour l'explication de l'hérédité du glaucome une cause extraoculaire et la trouve dans la transmission de la disposition aux dilatations veineuses en général.
Plus pratiques dans leurs recherches, nos confrères anglais ont davantage recherché les causes occasionnelles dans l'intérieur de l'œil même. M. Priesley Smith a étudié la très grande facilité avec laquelle la moindre exagération de pression dans la chambre postérieure (le corps vitré) rejette les procès ciliaires vers l'insertion indienne et entrave alors l'écoulement du grand courant nutritif à sa sortie de l'œil ; mais ce courant, pour arriver au tissu trabéculaire et avant de traverser l'insertion indienne, doit passer entre les bords du cristallin et les procès ciliaires, par l'espace périlenticulaire ; une réduction de cet espace retentirait donc de suite sur l'écoulement direct des liquides de l'œil par le tissu trabéculaire péricornéen. Cette réducr tion s'opère dans les yeux de personnes avancées en âge par l'augmentation du diamètre équatorial du cristallin, qui n'est plus rendu convexe sous le impulsions accommodatrices. Des recherches anatomiques ont conduit notre confrère à la constation du fait que chez les glaucomateux en réalité le cristallin est sensiblement plus grand que le cristallin le plus volumineux mesur dans ses dimensions équatoriales sur des yeux normaux. Donc, s'il est vrai que l'augmentation équatoriale du cristallin est générale pour tous les yeux et qu'un nombre infime seulement deviennent glaucomateux, on peut sou tenir que congénitalement ceux qui sont prédisposés présententent un cristallin plus grand, ou que cette augmentation tient à des altérations morbides du cristallin même. Ces altérations cristalliniennes expliqueraient fort bien l'évolution lente du glaucome, mais pour l'accès aigu notre confrère dut aussi recourir à un surcroît de réduction de l'espace périlenticulaire par congestion veineuse ou hypérémie active des procès ciliaires mêmes.
Une pareille congestion des procès ciliaires, mise sous l'influence d'une irritation inflammatoire du corps ciliaire même et de l'iris, est admise par M. Brailey. A la suite d'une sécrétion exagérée de liquide dans les processus ciliaires, ceux-ci se gonflent de plus en plus, rejettent l'insertion iridienne contre la rigole de Fontana et font de cette façon alors dérouler tout le cortège des symptômes glaucomateux en établissant un cercle vicieux. Nous retombons avec cette théorie dans les phlogoses.
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Ce qu'il est indispensable de prouver, c'est d'où part la première pertur- I bation dans la pression intra-oculaire, car une fois la pression quelque peu i augmentée dans la chambre postérieure il s'ensuit forcément une congestion I passive des procès ciliaires, une réduction de l'espace périlenliculaire, un refoulement de l'iris vers la rigole de Fontana et alors le surcroît indéniable de pression par entrave de l'écoulemenf; extra-oculaire.
Cette augmentation primitive de la pression dans la chambre postérieure peut s'expliquer de diverses façons; lafiltration intra-oculaire aétédéjà direc- \ temenl entravée dans l'œil avant d'arriver au tissu Irabéculaire péricornéen.
Il est prouvé que l'iris est le fdtre à travers lequel passe près de la rigole de I Fontana le grand courant nutricier. Lorsque, d'après M. Ulrich, le tissu iridien, par suite de changements, séniles ou inflammatoires, est altéré, il se j prête moins à la filtration. Déjà physiologiquement l'épaississement de l'iris, I lorsque la pupille se dilate notablement, met une certaine entrave à la filtration iridienne; au contraire le fort myosis amincit le filtre, en même temps que la contraction des fibres circulaires de l'iris, qui prennent en quelque sorte leur point de traction sur le tissu trabéculaire péricornéen, distend les mailles du filtre scléral.
Un surcroît de tension peut ainsi résulter dans la chambre postérieure d'une entrave portée à l'excrétion oculaire, non dans la région péricornéenne, mais dans toute l'étendue de la sclérotique et près de l'entrée du nerf optique. Nous savons bien que la plus grande partie du courant nutricier est déversée par la zone trabéculaire péricornéenne, mais indubitablement aussi une partie transsude à travers la sclérotique même en dehors de cette zone et particulièrement un écoulement plus actif que sur toute la surface sclérale doit s'effectuer près du nerf optique. Un accroissement de rigidité de la sclérotique avec diminution de son pouvoir filtrateur est aisément admissible ; que cette imperméabilité soit due à une rétraction avec épaississement, comme veut l'avoir trouvé M. Cuscio,ou qu'elle résulte d'altération inflammatoire, d'athérome, comme le suppose M. Coccius,ou enfin qu'elle puisse évoluer par suite de divers dépôts salins sous l'influence d'une diathèse arthritique, comme nous le supposons nous-même, il est indéniable que des altérations séniles, des dégénérescences athéromateuses des vaisseaux et des dépôts dégraisse et de cristaux dans la trame sclérale peuvent retirer de l'excrétion oculaire la quote-part qui revient à la transsudation sclérale et donner le signal de cette augmentation de tension, qui retentit alors sur le grand cercle de filtration par gonflement des procès ciliaires, refoulement de l'iris et oblitération du canal de Fontana. Ce qu'il y aàretenir des théories de Cusco et Coccius, c'est que leur manière d'envisager l'action directe de la sclérotique sur la pression par rétraction est depuis longtemps réfutée, car ni l'épaississement scléral ni la réduction des diamètres oculaires indispensables pour soutenir pareille théorie n'ont pu être constatés ou confirmés.
MM. Stilling, Laqueur et nous-même avons particulièrement insisté sur ce fait que l'entrave excrétoire qui s'établirait àl'entoiîr du nerf optique pour
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le liquide qui doit s'échapper dans l'espace intervaginal pourrait déterminer une sorte de glaucome postérieur, et nous sommes porté à croire que la forme de glaucome chronique simple, pour lequel le symptôme primordial réside dans le refoulement de la papille avec intégrité de la chambre et de l'emplacement de l'iris et du cristallin, se rapporte aune obstruction de la voie excrétoire péripapillaire. De semblables dégénérescences vitreuses, empiétant 5ur le nerf optique et la Hme criblée en particulier, s'observent à l'instar de la disposition de la lame vitreuse près du ligament pectiné; une compression analogue du tissu scléral péripapillaire peut s'établir pour l'insertion des gaines du nerf optique, comme cela s'observe pour, le tissu trabéculaire péricornéen. Il n'existe dans l'enveloppe externe de l'œil que deux cercles non garnis de membranes vitreuses : c'est le passage de la cornée en sclérotique et de la sclérotique en gaine du nerf optique. Ce sont aussi essentiellement ces deux régions qui laissent principalement filtrer les liquides intra-oculaires.
Nous envisagons donc le glaucome chronique simple comme résultant essentiellement d'une entrave portée à l'excrétion postérieure (péripapillaire), le glaucome irritatif comme résultant d'une combinaison des deux ! obstructions dans les voies antérieures et postérieures. L'attaque aiguë résulte de l'obstruction antérieure de la filtration et implique le maintien de la filtration postérieure au début (le nerf lui-même ne se montre pas moins comprimé), de même que le glaucome chronique simple nous montre l'intégrité de la filtration antérieure par la conservation d'emplacement de l'iris et de la grandeur de la chambre antérieure. Le glaucome prodromique résulte de velléités d'obstructions de la voie d'excrétion antérieure. Les différences de curabilité du glaucome par iridectomie et sclérotomie plaident aussi beaucoup en faveur d'un glaucome antérieur et postérieur.
Nous devons encore mentionner le retentissement des altérations sclérales, I non comme défaut de filtration, mais comme cause de stase veineuse, de transsudation séreuse et d'atrophie consécutive des tissus. Déjà, en 1878, M. Stellwag de Carion avait signalé la rigidité de la sclérotique des yeux glaucomateux, qu'il rapportait de préférence aux couches externes, ce qui entrave la dilatation physiologique des émissaires veineux sous l'influence d'un afflux plus notable de sang dans l'œil, déterminé par les causes les plus diverses. En pareil cas, la quantité de sang artériel augmentant dans la coque oculaire, le sang veineux ne pouvant pas s'écouler à partie égale, la tension oculaire doit forcément s'accroître; les couches internes de la sclérotique, en continuation directe avec la lame criblée, sont seules compressibles et distensibles; il en résulte un glissement sur les couches externes i qui finit par accroître les difficultés circulatoires dans les vasa-vorticosa et établir un cercle vicieux dont le point de départ a pu résider dans des états congestifs actifs de l'œil, qui ne trouvait pas un déversement suffisant du sang veineux à travers une sclérotique à couches externes rigides.
D'après MM. Goldzieher et Fuchs, c'est l'atrophie de certaines régions de la choroïde (pour le dernier elles sont, de préférence, situées avant la sortie
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des vasa vorticosa) qui entraîne un œdème du restant de la choroïde avec œdème consécutif du corps vitré et des autres parties de l'œil. Lorsqu'à la suite de l'atrophie d'un nombre considérable de vaisseaux situés dans les parties dégénérées, soit par atrophie sénile, soit par suite d'altérations inflammatoires à évolution très lente, la circulation complémentaire se porte sur le restant des vaisseaux du traclus uvéal, ceux-ci charrient le sang avec une pression d'autant plus forte, que la suppression vasculaire a été plus^ étendue; de là transsudation séreuse, augmentation de pression, qui peut alors entraîner la série des obstructions du grand cercle de filtralion par suite de la suppression de la rigole de Fontana par accolement de l'iris. A l'appui de cette théorie on note la fréquence d'atrophies choroïdiennes qu'on a rencontrées et signalées (de Arlt) dans la dissection d'yeux atteints de glaucome. Lorsque, d'après M. Fuchs, la cboroïdite siège dans les parties antérieures, elle échappe à l'inspection directe, et c'est surtout l'oblitération des veines choroïdiennes situées avant les vasa vorticosa que M. Fuchs regardecomme propices pour engendrer une augmentation en entravant la sortie aisée du sang de toute la partie antérieure de l'œil et déterminer alors des congestions passives avec transsudation séreuse. Pour M. Fuchs, l'obstruction des veines de la région postérieure où le sang se déverse bien plus directement dans les vasa vorticosa entraîne bien moins pareils inconvénients.
Nous avons exposé les diverses théories qui ont été émises sur la genèse du glaucome; il est urgent d'insister sur ce que la moindre exagération de la pression doit forcément retentir sur la grande zone de filtration. Le tissu trabéculaire péricornéen qui entoure le canal de Schlemm et que nousvoyons si nettement représenté sur les coupes que M. Waldeyer a bien voulu exécuter pour nous (voy. fig. 147 et 148), doit, comme tout le restant de la sclérotique, subir une compression, un déplacement défavorable à son fonctionnement. Si nous regardons, avec raison, les espaces compris entre les trabécules qui entourent et font communiquer ce tissu caverneux avec le canal de Schlemm comme la continuation directe de la chambre antérieure, et cette dernière comme le réservoir des liquides nutriciers, épuisés ou superflus, on se rend compte que tout excès de pression dans la chambre postérieure tend à resserrer les déversoirs de ce réceptaculum et tend aussi à établir un cercle vicieux en augmentant la pression dans la chambre antérieure, qui, de son côté, exagère celle de la chambre postérieure et, t^ic^t^ersa. La rupture d'équilibre entre sé-et excrétion sera d'autant plus aisément établie, que, par suite de changements séniles, l'élasticité et l'extensibilité de la sclérotique ne compensent pas, par distension du tissu trabéculaire, la compression que lui fait subir une augmentation de tension dans la chambre postérieure. La rigidité des fibres les fait entasser, dans l'âge avancé, par une même pression, qui, agissant sur des fibres extensibles, les divise et les distend. En outre, tandis qu'à un âge récent ces voies sont largement ouvertes dans le tissu souple de la sclérotique, elles sont obstruées en partie dans le tissu rigide et ratatiné d'une vieille sclérotique. Ces conditions, que
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les altérations séniles amènent peu à peu, nous démontrent la facilité avec laquelle, à une période avancée de la vie, les diverses affections oculaires se
FiG. 148.
a, tissu caverneux. — b, prolongement de l'iris. — c, canal de Schlemm. — d d, vaisseaux sanguins. — e e, espace de Fontana. — f, membrane de Descemet. — /, iris. — G, corps ciliairc. — M, muscle ciliaire. — Cr, cornée. — Se, sclérotique. — EE, épithèle.
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FiG. 149.
aaa, tissu caverneux de l'angle ii-idien. — h, angle iridien. — çc, canal de Schlemm. — d, sclérotique. — e, corne'e. — f, membrane de Descemet. — g, racine de l'iris. — hlx, muscle ciliaire. — f, pont de tissu placé entre les deux compartiments du canal de Schlemm. — k, veine. — l, l, ouvertures qui font communiquer les espaces du tissu caverneux avec le canal de Schlemm.
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compliquent si aisément de glaucome, ce qui nous conduit tout naturellement à parler de glaucome consécutif.
4° Le glaucome complique d'autres maladies; il est consécutif. — Nous devons passer en revue toutes les diverses membranes et parties constituantes de l'œil pour ne pas omettre une des formes si nombreuses de glaucome.
La cornée ne présente pas d'affections qui puissent se compliquer de glaucome ; si l'on a signalé les ectasies partielles (Schmidt-Rimper), la cornée n'est pour rien dans cette complication. Si de Graefe, Mauthner ont parlé j de kératites compliquées de glaucome, ou qui ont été un signe précurseur du glaucome, il ne faudra pas oublier que ces affections furent, il n'y a que fort peu de temps, traitées par l'atropine, qu'il faut incriminer de la compli- i cation, lorsqu'il s'agissait de personnes avancées en âge. Depuis l'introduction des myotiques dans le traitement des affections cornéennes, ces complications glaucomateuses ne sont plus signalées.
La kératite diffuse a été souvent, et avec raison, accusée de pouvoir se compliquer de glaucome, mais on a oublié que cela n'arrive jamais sans qu'une lymphangite, une iritis séreuse se soit adjointe à la kératite paren- i chymateuse, qui, lorsqu'elle existe seule, ne se complique jamais de phénonomènes glaucomateux.
Les cicatrices cornéennes, non accompagnées d'adhérences de l'iris, ne peuvent se compliquer de glaucome que lorsqu'il s'agit d'une sclérose étendue des parties périphériques de la cornée ayant entraîné des altérations sclérosantes analogues dans les parties avoisinantes de la sclérotique. C'est ainsi que nous observons parfois, à la suite de nombreux foyers sclérosés qui ont été produits par une épisclérite, une complication glaucomateuse qu'il ne faut pas rapporter à des changements survenus dans la structure de la cornée, mais bien aux altérations concomitantes de la sclérotique dans une région la plus importante pour la filtration de l'œil.
La conjonctive ne donne lieu, en devenant le siège d'une maladie, à des complications glaucomateuse qu'à la condition qu'un épanchement, généralisé avec vascularisation, s'opère tout à l'entour de la cornée, ainsi que nous l'observons dans le pannus granuleux. Ici les complications glaucomateuses éclatent facilement au moment de la régression naturelle du pannus par transformation et rétraction cicatricielle du tissu néoplasique développé à l'entour de la cornée, et, à mesure que la cornée s'éclaircit,-nous observons une distension de cette membrane sous l'influence d'une exagération notable de la pression oculaire ayant agi sur le tissu ramolli de la cornée. L'obstacle à la fdtration, ayant déterminé le glaucome consécutif en pareil cas, a été produit tout d'abord par l'épanchement du tissu péricornéen et épiscléral, mais plus encore, et là définitivement, par la compression du tissu trabéculaire péricornéen sous l'influence de la traction cicatricielle.
Nous observons encore que des cicatrices conjonctivales du globe oculaire,
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lorsqu'elles occupent une vaste étendue du bord cornéen et ont été déterminées par des brûlures, peuvent prédisposer au glaucome (Schoeler, Mooren). Encore faut-il que ces brûlures aient entamé le tissu épiscléral et qu'elles aient atteint une large étendue de la périphérie de la cornée.
LHris peut facilement, par ses altérations morbides, donner lieu au glaucome consécutif. Ce sont surtout les lymphangites oculaires, connues sous la désignation d'iritis séreuses, qui se compliquent aisément de glaucome. Ce fait a fourni aux partisans de la théorie du glaucome un appui précieux, jusqu'au moment où on a reconnu que toutes ces iritis séreuses se montrent disposées à la complication lorsqu'elles ont donné lieu à de très forts dépôts cellulaires dans la rigole de Fontana et sur la surface de l'iris ; elles entravent donc directement la filtration intra-oculaire ou indienne et la filtration extra-oculaire. Ces iritis séreuses se compliquent de préférence de glaucome lorsqu'une partie de la cornée, recouverte de dépôts cellulaires, subit une transformation sclérosante qui s'irradie probablement aussi sur les régions scléroticales avoisinantes.
Les autres formes d'iritis ne donnent lieu au glaucome consécutif qu'autant que par la formation d'une synéchie postérieure totale, le tissu iridien subit une distension et un déplacement propice à l'oblitération de la rigole de Fontana, à l'accolement de la périphérie de l'iris aux parties périphériques de la cornée et à une entrave notable à l'excrétion oculaire.
Les adhérences de l'iris qui se forment à la suite de perforations ne sont aussi dangereuses, pour ce qui concerne les complications glaucomateuses, (ju'autant qu'elles entraînent un accolement étendu des parties périphériques de l'iris à la rigole de Fontana. Nous observons que des enclavements peu étendus du sphincter de l'iris dans une plaie de la cornée ne sont pas suivis de glaucome, quoique ici le tiraillement de l'iris et la contraction non entravée du sphincter doivent donner lieu à des irritations nerveuses bien autres que si une même étendue de l'iris s'est faiblement déplacée en s'accolant près de son insertion à la face postérieure de la cornée, mais celte dernière adhésion apporte un obstacle infiniment plus notable à l'excrétion oculaire. Un fait digne de notre attention, c'est que pareille obstruction partielle est supportée sans danger pendant de longues années de Tâge jeune, et que cette réduction dans la filtration montre ses effets fâcheux lorsque cette fonction s'opère avec moins de facilité dans un œil atteint d'altérations séniles et régressives. La complication éclate lorsque la sensibilité de l'iris a depuis longtemps disparu sous l'influence atrophiante de la traction qui a fait disparaître dans les parties tiraillées les éléments nerveux.
La choroïde, devenue le siège d'inflammations atrophiantes, les chorûïdites disséminées, centrales, les chorio-rétinites ne sont guère prédisposées à se compliquer de glaucome ; seule la forme séreuse, la lymphangite oculaire, donne lieu à cette complication, mais alors dans les conditions susmentionnées, en fournissant de vastes agglomérations cellulaires qui obturent la rigole de Fontana. Il est absolument incompréhensible comment
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de Graefe a pu émettre que la sclérectasie postérieure, le stapliylôme postérieur puissent fournir un terrain propice pour le glaucome secondaire. C'est l'idée préconçue du tiraillement des éléments nerveux de la choroïde qui a fait échafauder cette prédisposition au glaucome, qui n'existe absolument pas. Loin de là, les yeux à ectasie sclérale postérieure sont les moins disposés au glaucome, l'amincissement delà sclérotique péripapillaire (le plus souvent congénitale, ou représentant un vice congénital développé par la croissance) facilitant les conditions de filtration péripapillaire. Les excavations glaucomateuses sont fort rares conjointement avec une sclérectasie nettement accusée.
Les sarcomes et mélanosarcomes de la clioroïde donnent lieu à une augmentation de la pression oculaire, par suite d'une réduction directe de la cavité oculaire, par compression des veines émissaires du sang intra-oculaire et exsudation consécutive, et enfin, lorsqu'il s'agit de tumeurs du corps ciliaire, par refoulement de l'iris et oblitération plus ou moins étendue delà rigole de Fontana. Ce sont ces sortes de tumeurs qui se compliquent le plus promptement de phénomènes glaucomateux, tandis que de volumineuses tumeurs du fond de l'œil subsistent parfois très longtemps sans entraîner de complication glaucomateuse. Des tumeurs péri-oculaires n'entraînent la formation d'un glaucome qu'autant qu'elles empiètent sur la face antérieure de l'œil et bouchent une partie du grand cercle de filtration, ou deviennent adhérentes à la région équatoriale de manière à obstruer une partie des veines émissaires.
La rétine ne présente jamais, dans ses divers états inflammatoires et ses dégénérescences graisseuses, pigmentaires et scléreuses, la moindre tendance à une complication glaucomateuse. Il en est absolument de même des diverses formes si variées de chorio-rétinite. Quel singulier penchant montre alors M. Mauthner, qui lui-même reconnaît ce fait en disant : « les infiltrations, dégénératiûns et anomalies fonctionnelles de la rétine n'influent pas sur la pression intra-oculaire, » de vouloir rapporter le glaucome à une choroïdite avec transsudation rétinienne, prétendant que « les troubles fonctionnels du glaucome partent de la couche des bâtonnets et des cônes, à proprement parler de la choroïde. Cette choroïdite, qui représente le glaucome, se caractérise par une quantité relativement minime d'éléments formés dans l'exsudat, mais la présence de produits inflammatoires peut déjà être démontrée dans les formes récentes de glaucome inflammatoire ». Comment et par quoi ? Ce qui est démontré, c'est que, lorsqu'en réalité pareils états transsudatifs des couches sensorielles de la rétine existent, il se déroule une succession de phénomènes cliniques qui n'ont absolument rien d'analogue avec les symptômes glaucomateux, et si M. Mauthner, avec toute l'habileté qui lui est propre, s'eff'orce d'assimiler ces états, il se trouve en contradiction formelle avec tous les autres cliniciens.
Une seule maladie de la rétine, à laquelle on a donné à tort le nom de rétinite apoplectiforme, se complique facilement de phénomènes glaucoma-
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teux; il ne s'agit pas ici d'une rétinite, mais de simples plaques hémorrhagiques, avec intégrité des parties avoisinantes de la rétine, et l'apparition de ces apoplexies s'explique par des altérations vasculaires. Ces hémorrhagies, peu étendues en général, siègent de préférence près de la papille et de la macule. L'attaque aiguë qui suit l'apparition des premières apoplexies dans un intervalle de deux à Imit semaines est très probablement due à un fort épanchement sous la rétine ou dans le corps vitré. La réduction de volume de la cavité oculaire peut déjà, à elle seule, expliquer la rupture d'équilibre entre sé- et excrétion de l'œil, dont l'enveloppe principale, la sclérotique, partage les mêmes dégénérescences athéromateuses que présentent les parois vasculaires des vaisseaux de la rétine.
Les tumeurs gliomateuses de la rétine entraînent des complications glaucomateuses dans les mêmes conditions que cela a été exposé pour les tumeurs de la choroïde.
Le nerf optique ne donne jamais lieu dans le cours de ses altérations morbides à des complications glaucomateuses. Aussi ici faut-il s'étonner que notre ami Ed. de Jaeger transporte le siège des glaucomes dans les parties scléroticales et la région du nerf contiguë à la membrane criblée qui fournissent le cercle de Haller. Pourtant dans les staphylômes progressifs, dans les épancheménts intervaginaux, clans les propulsions du nerf par papillite, où la membrane criblée et la circulalion péripapillaire à laquelle fournit le cercle de Haller sont le plus intimement intéressées, nous ne voyons jamais ou presque jamais éclater des symptômes glaucomateux.
Des milieux de l'œil, seul le cristallin peut par ses altérations pathologiques engendrer des phénomènes glaucomateux. C'est surtout au début de son évolution cataracteuse que son gonflement, en réduisant le cercle périlenticulaire, peut porter entrave à la filtration intra-oculaire (Prisley-Smith), et cela a donné lieu souvent à la provocation de l'attaque glaucomateuse par des irjstillations intempestives d'atropine, ajoutant une perturbation dans la fdtralion intra-oculaire à celle qui préexistait dans l'œil même.
La déviation du cristallin peut aussi aisément donner lieu par le refoulement d'une partie de l'iris contre la rigole de Fontana à l'apparition de symptômes glaucomateux; il en est de même d'un gonflement partiel suivi de blessure, tandis que le contact des couches corticales avec l'iris (après une déchirure de la capsule) ne provoque nullement, comme on le prétendait autrefois (de Graefe), l'apparition de phénomènes glaucomateux.
Compulsant toutes les diverses formes de glaucome, il est indéniable que leur évolution s'explique aisément par des entraves qu'une maladie ou une désorganisation de l'œil apporte à la fdtration, mais ne peut être interprétée qu'à force de raisonnements spécieux par la théorie d'hypersécrétion intraoculaire.
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ARTICLE VI
ÉTIOLOGIE DU GLAUCOME
Une des plus considérables statistiques sur le glaucome était jusqu'alors celle que M. Schmidt-Rimpler publia sur un chiffre de 21 076 malades qu'il compulsa pendant une période de 5 ans (1859-1863) sur les registres de la clinique de de Graefe; elle donne 269 cas, par conséquent 1,27 pour 100. Les glaucomes secondaires n'y furent pas compris, ainsi que cela a été fait dans îa statistique que je viens de faire dresser par un de mes élèves, M. le docteur Esmérian (de Gonstantinople). Ses recherches portent sur un chiffre de 40 000 malades et ont donné 1,17 pour 100 de cas, c'est-à-dire 470 glaucomateux.
Pour la deuxième édition de cet. ouvrage j'avais fait dresser une statistique portant seulement sur 7435 malades et qui n'ont donné que 1,10 pour 100, c'est-à-dire 82 glaucomateux. Les recherches de Pagenstecher faites pendant 1860-63, portant sur 14 619 malades, donnent 217 cas, c'est-à-dire 1,48 pour 100; peut-être les glaucomes consécutifs n'ont-ils pas été éliminés. Les 268 cas de M. Laqueur sont empruntés à un nombre de cas non indiqué par l'auteur (il y a compris les glaucomes secondaires).
La différence des glaucomateux entre hommes ou femmes n'est pas sensible. L'opinion que le sexe féminin prédominerait avait été soutenue par Arlt et Donders, dont les statistiques donnaient pour la clinique de Vienne une proportion de 65 femmes sur 45 hommes dans un relevé de 110 cas et pour la clinique d'Utrecht (Haffmanns), sur 95 cas, 39 hommes et 56 femmes. A l'appui de ces statistiques vient celle de M. Laqueur, qui donne sur ses 268 cas 156 femmes et 112 hommes seulement, donc une proportion de 58,2 pour 100 de femmes sur 41,8 pour 100 d'hommes. Pourtant les deux plus importantes statistiques, faites à la clinique de de Graefe et dans la nôtre, contredisent ces résultats, car M. Schmidt-Rimpler trouve sur 291 glaucomateux 154 hommes et seulement 137 femmes; de même M. Esmérian ne trouve sur les glaucomateux de notre clinique que 227 femmes sur 243 hommes, ce qui ne donne que 48,3 pour 100 de femmes comparativement à 51,7 pour 100 d'hommes.
Dans notre première statistique nous n'avions aussi constaté, sur 92 cas, que 24 femmes et M. Rydel, d'accord avec nous, trouve, sur 79 glaucomateux, 46 hommes et 33 femmes. Le rapport du grand hôpital de Vienne pour 1869 donne, sur 59 glaucomateux inscrits, le «hiffre de 32 hommes pour 27 femmes.
S'il y a donc une prépondérance pour un sexe, elle existe d'après les grandes statistiques en faveur des hommes. Incontestablement le glaucome est une maladie de l'âge moyen et avancé, et cela indifféremment du sexe. C'est surtout entre 50 et 60 ans que la fréquence est' la plus frappante ainsi que l'indique le tableau ci-joint des 470 cas observés dans les dernières années
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à notre clinique et cela en dépit de la disproportion déjà si notable entre les personnes jeunes et celles qui ont dépassé la cinquantaine.
POUR
Voici la comparaison entre la statistique de M. Laqueur et celle de M. Schmidt-Rimpler (jointe à celle de MM. Hoffmanns et Rydel).
Laqueur (252 cas). Schmidt-Rimpler (313 cas).
Hommes et femmes.
Hommes.
Femmes
i 20 ans
à 30 ans
Dans ces divers tableaux une différence sensible n'existe que pour le glaucome avant
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vingt ans et cela s'explique parce que le glaucome congénital (l'hydroplithalmie) ainsi que le glaucome consécutif ne sont, par certains auteurs, pas compris dans les cas de glaucome.
Il résulte de l'étude de ces tableaux que le nombre de femmes atteintes entre l'âge de 50 à 60 ans est plus considérable que celui des hommes. Ainsi nous trouvons à cet âge 26,7 pour 100 d'hommes sur 29,5 de femmes, Laqueur 27,4 pour 100 d'hommes sur 34,7 pour 100 de femmes et M. Schnaidt- Rimpler 27,4 sur 34, 7 de femmes; au contraire, dans nos statistiques et celle de Schmidt-Rimpler, le nombre des glaucomateux s'accroît pour les hommes de 60 à 70 ans; seul M. Laqueur trouve encore une prépondérance en faveur des femmes qui présentaient 28,2 pour 100 contre 26,5 pour 100 que donnent les hommes.
Il était encore intéressant d'étudier la fréquence du glaucome, suivant la réfraction des yeux glaucomateux, statistique difficile à établir à cause du trouble visuel que présentent nombre de glaucomateux et chez lesquels l'exploration ophthalmoscopique n'est pas possible, à cause de l'état de leur cornée ; aussi notre statistique ne peut-elle porter que sur 206 cas.
EMMÉTROPIE
ET HYPERMÉTROPIE LÉGÈRE.
HYPERMÉTROPIE
MYOPIE
38 femmes.
39 femmes.
23 femmes.
48 hommes.
38 hommes.
20 hommes.
Il ressort de cette statistique que l'hypermétropie se rencontre généralement chez les glaucomateux et que la myopie est l'exception. La statistique de M. Laqueur ne porte que sur 73 cas et, ici aussi, 18 seulement présentaient de la myopie, 18 autres de l'emmétropie ou un faible degré d'hypermétropie, tandis que la moitié des cas (37) offraient un degré moyen ou fort d'hypermétropie; cette anomalie de réfraction prédispose au glaucome par suite des efforts d'accommodation qui ont donné au muscle circulaire un tel développement, qu'il en résulte une réduction de l'espace périlenticulaire plus ou moins considérable; en outre il faudrait prendre en considération les diamètres équatoriaux du cristallin, qui sont peut-être plus grands chez l'hypermétrope que chez l'emmétrope ou le myope.
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Actuellement où nous portons bien plus de soins encore à la détermination de la réfraction et principalement de l'astigmatisme, nous pouvons, d'après notre expérience propre, affirmer que la réfraction ne change pas pendant l'évolution et dans le cours du glaucome, que la seule modification que l'iridectomie fait subir à l'œil glaucomateux est la production artificielle^ d'un astigmatisme régulier et qu*une sclérotomie bien exécutée n'influence pas la courbure de la cornée. Les observations de de Graefe et de M. Laqueur, qui soutient « que dans le cours du glaucome, le degré de la réfraction peut considérablement augmenter», ont été faites sans tenir compte de l'astigmatisme acquis par l'opération et qui dans la grande majorité des cas ne peut être constaté que par l'examen objectif, la kératoscopie.
Du reste, si dans le cours du glaucome la réfraction augmentait réellement, il y aurait à constater une compensation dans l'accroissement rapide de la presbytie des personnes menacées de glaucome et qui en présentent les symptômes prodromiques, mais il n'en est rien.
On a voulu admettre encore que le glaucome rend hypermétrope par aplatissement de la cornée, car sous l'influence d'une pression exagérée le globe oculaire doit, d'après Helmholtz, prendre davantage la forme sphérique (la cornée s'aplatir); mais ici ni les expériences de M. Schelske(l), ni les mensurations ophthalmométriques de Donders n'ont pu démontrer pareil aplatissement. L'aplatissement hypothétique du cristallin serait-il compensé par son déplacement en avant pour ce qui concernerait un changement de la réfraction dans le cours du glaucome? Du reste, cette hypermétropie acquise ne se trouverait-elle pas en contradiction flagrante avec l'augmentation de réfraction que ce même auteur (M. Laqueur) signale dans le cours du glaucome, en admettant avec lui que ce changement de courbure de la cornée se produit de bonne heure avant l'apparition des autres symptômes glaucomateux?
Lorsqu'on examine les divers membres des familles de glaucomateux, on constate que ceux qui ne présentent pas encore la moindre augmentation de tension, ni le moindre signe prodromique, sont en général hypermétropes. Contrairement à l'expérience de M. Laqueur, le choix prématuré de lunettes fait par nos glaucomateux et dépendant de la presbytie, qui s'est rapidement développée chez ces glaucomateux, nous est une preuve qu'ils étaient hypermétropes bien avant de présenter la moindre trace d'exagération anormale de pression. Nous soutenons donc que l'hypermétropie peut être considérée, d'après les données de Prisley-Smith, comme prédisposant au glaucome et que, au contraire, plus un œil est myope et présente un muscle circulaire atrophique, une sclérotique amincie autour du bord cornéen et du nerf optique, par suite des tractions et du développement de la partie longitudinale du muscle ciliaire, moins pareil œil off'rira de dispositions au glaucome.
(1) Arch. fur Ophthalm., t. X, 2, p. ^5.
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Si nous consultons nos registres pour ce qui concerne la fréquence relative des diverses variétés de glaucome, nous trouvons sur nos 470 cas la répartition suivante :
O iD e.- ^ ^'-^
JCOME
nique iple .
JCOME
[ue irriibsolu.
UCOME
hagique.
JCOME îcutif.
ROME
ucome.
Proi de gla
Total
Proportion p. 100.
Donc :
1° Le nombre des glaucomes aigus 8 : 470 :: 1 : 60
2° — — chroniques irritatifs 211 : 470 :: 1 : 2
3° — — chroniques simples 82 : 470 :: 1 : 6
4° — — chroniques irritât, absolus 80 : 470 :: 1 : 6
5° — — hémorrhagiqucs 20 : 470 :: 1 : 23
6° — — consécutifs 49 : 470 :: 1 : 9 .
1" — — prodromiques 20 : 470 :: 1 : 23
Nous rencontrons peu d'analogie dans la classification du glaucome avec les chiffres de MM. Laqueur et Schmidt-Rimpler, mais cela s'explique par la différence dans l'appréciation d'un état d'acuité plus ou moins prononcé du glaucome. Ainsi les cas absolument simples de glaucome n'atteignent chez nous que 1 7 pour 100, ils dépassent 25 pour 100 chez Laqueur et Schmidt- Rimpler. Chez ces confrères les formes chroniques avec poussées aiguës atteignent la moitié des cas, chez nous 45 pour 100. De notre tableau résulte également ce fait curieux que le glaucome aigu est infiniment plus fréquent chez les femmes que chez l'homme (chez M. Laqueur cette proportion est de 10 à 1), et qu'au contraire la proportion deglaucomes chroniques absolument simples tombe sensiblement chez les femmes (31 femmes, 61 hommes). Pour ce qui concerne cette disproportion, M. Laqueur la note de 4 à 7. Donc, à mesure que les phénomènes glaucomateux se concentrent dans l'atrophie avec refoulement du nerf, nous voyons les Hommes reprendre leur triste privilège d'être infiniment plus prédisposés aux maladies atrophiques du nerf optique que les femmes.
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Nous ne mentionnons qu'en passant le peu d'importance que nous donnons à la notation unilatérale ou bilatérale de glaucome, attendu que la plupart des malades n'ont pas pu être suffisamment observés pour qu'on ait pu, chez les unilatéraux, affirmer que la maladie s'est bornée à un œil ; la proportion des unilatéraux aux bilatéraux était, pour 270 cas de M. Schmidt- Rimpler, de 101 à 169 ; pour M. Laqueur, sur 234 cas, de 73 à 161 ; pour M. Rydel, de 15 à 64- sur 79 cas. A notre clinique, sur 405 notés, 312 fois il était bilatéral et 93 fois unilatéral.
Les anciennes données statistiques suivant lesquelles c'est l'œil gauche qui de préférence débute avec les symptômes glaucomateux et ce sont les yeux à iris foncé qui sont de préférence atteints, ne trouvent pas de confirmation dans les nouvelles recherches.
Une enquête bien curieuse à faire serait de déterminer le chiffre proportionnel du glaucome suivant les races; la rareté du glaucome chez les Arabes, les Indiens, la fréquence chez les nègres à sclérotique pigmentée par plaques et la répartition géographique de cette affection (M. Moura Brazil a le premier commencé pareilles recherches). Ce que nous avons de positif, c'est que l'observation déjà faite par BenedictetRosas est absolument exacte, à savoir que le glaucome est surtout répandu parmi les Israélites. Siebel père s'oppose à cette manière de voir, mais il suffit de relater une statistique de Arlt, qui sur 110 cas trouve 11 Israélites. Cette recherche est rendue chez nous assez difficile, mais nous ne pensons pas nous tromper en portant hardiment aussi à 20 pour 100 le nombre des glaucomateux Israélites qui viennent à notre consultation. M. Ridel trouve 23 pour 100 glaucomateux, tandis que, toutes les affections oculaires compulsées, il ne trouve que 11 1/2 pour 100. Cela montre en outre une prédisposition fâcheuse de la race juive pour les maladies oculaires en général, prédisposition que notre clientèle confirme pleinement.
Ce sont encore les familles Israélites qui nous donnent le plus souvent la preuve de l'hérédité des affections glaucomateuses, que déjà les anciens auteurs connaissaient. La transmission héréditaire ne semble exister que pour les formes irritatives de glaucome, mais nous connaissons une famille juive où les deux sœurs ont été atteintes de glaucome irritatif, tandis que le fils présente un glaucome chronique simple ; c'est là, d'après de Graefe et notre propre expérience, une exception. En général, la prédisposition glaucomateuse héréditaire anticipe à mesure qu'elle exerce ses effets. Ainsi une mère atteinte de glaucome à l'âge de 60 ans aura des filles qui présenteront des attaques glaucomateuses déjà à l'âge de 40 ou 45 ans, et les enfants de pareils parents pourront avoir des descendants atteints de glaucome congénital ou qui seront atteints de glaucome avant la vingtaine. L'apparition du glaucome congénital, la buphthalmie dans les familles glaucomateuses (dans lesquelles une génération a pu échapper à la disposition héréditaire), fait songer à un vice de confirmation ayant rapport à l'enveloppe externe de l'œil, à la sclérotique, peut-être à une occlusion prématurée de la fente sclérale.
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On a pensé que des prédispositions diathésiques héréditaires jouaient un rôle dans ce genre de transmission et c'est principalement la goutte qu'on -a accusée (Benedict); mais nous ne savons encore pas comment cette diathèse exerce directement son influence pour prédisposer le Sujet qui en est atteint, et ce sont encore les altérations scléroticales qui peuvent ici être invoquées €omme intermédiaire entre l'attaque goutteuse et glaucomateuse.
La corrélation entre des névralgies du trijumeau et le glaucome a été un des principaux appuis pour soutenir la théorie nerveuse du glaucome. Quelques cas de névralgies précurseurs du glaucome signalés par Hutchinson, Horner, Abadie, Schmidt-Rimpler ont servi de base à cette théorie. Nous ne citons que les cas où l'idée d'une conséquence des névralgies péri-orbitaires sur une atteinte glaucomateuse même ne peut être exclue et où en réalité il y a eu succession entre la névralgie et le glaucome, ce que nous regardons comme une simple coïncidence.
Quand en réalité le trijumeau est le siège d'une irritation inflammatoire, -comme cela a été démontré pour la zona ophthalmique, voyons-nous jamais, lorsqu'il y a propagation sur les branches ophthalmiques, se produire des phénomènes glaucomateux ? Au contraire, avec l'apparition de kératites, d'iritis et d'irido-choroïdiles dans le courant d'une zona ophthalmique, l'œil présente, dans la très grande majorité des cas, un degré de ramollissement considérable. Lorsque les phénomènes inflammatoires ont disparu du côté de la peau et de l'œil, nous voyons très souvent les malades, en dépit d'une anesthésie cutanée (et cornéenne), souff'rir cruellement de névr^ilgies péri-orbitaires, mais nous n'avons jamais vu en pareil cas se produire le moindre phénomène glaucomateux
Qu'est-ce du reste pour des milliers de cas de glaucome que la coïncidence d'une douzaine de cas de névralgies péri-orbitaires, et ne peut-on pas facile^ ment admettre ici la simple coïncidence, d'autant plus que Ton constate maintes et maintes l'ois la persistance de névralgies sus- ou péri-orbitaires . pendant des années, sans qu'il en résulte la moindre complication glaucomateuse.
Il est de notoriété que les émotions morales peuvent engendrer une attaque glaucomateuse, surtout chez les personnes atteintes de phénomènes prodromiques. Il s'agit ici de malades chez lesquels la filtration oculaire se trouve juste suffisante pour maintenir l'équilibre entre sé- et excrétion oculaires. Une congestion active des vaisseaux de l'œil, l'émotion qui fait monter le sang à la figure et injecte les yeux peut suffire pour porter par le gonflement des procès ciliaires le dernier appoint pour compléter la rupture d'équilibre, et nous avons exposé comment en pareil cas, par suite de la compression du tissu Irabéculaire péricornéen, un cercle vicieux s'établit entre l'exagération de la pression et la rétention progressive des liquides intra-oculaires. Le cas de Fischer, où chez une dame l'émotion des pertes éprouvées au jeu provoque successivement des attaques glaucomateuses s\ir les deux yeux; le fait de l'ingénieur, tombé avec son ballon pendant la guerre en pays ennemi et pris
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tout à coup de glaucome, que j'ai relaté (in Thérapeutique oculaire), sont bien démonstratifs ; mais tous les malades atteints de glaucome prodromique savent comment il leur est indispensable de s'abstenir de toute émotion violente et débilitante, s'ils ne veulent pas de suite voir apparaître les phénomènes prodromiques qu'ils redoutent tant.
Nous savons actuellement qu'artificiellement nous pouvons chez pareils malades prédisposés provoquer, par l'instillation des mydriatiques, une attaque glaucomateuse, et nous nous expliquons facilement le mécanisme de pareille action par la dilatation pupillaire qu'entraîne l'emploi des mydriatiques, le refoulement de Tiris vers la rigole de Fontana qui laisse déjà insuffisamment filtrer les liquides oculaires et l'épaississement de l'iris à pupille dilatée, qui devient ainsi un filtre beaucoup moins aisément perméable. Vouloir rapporter cette action provocatrice à une irritation des fibres du trijumeau d'après les expériences de de Hippel et Grûnhagen, nous paraît inadmissible, car pareille action n'est nullement démontrée.
Nous devons encore nous demander si le terme de glaucome sympathique est admissible. S'il y aune maladie qui se prête peu à la transmission sympathique, c'est-à-dire par voie du nerf optique, c'est évidemment le glaucome, attendu que l'exagération de pression tend de suite à fermer la porte à cette transmission, en comprimant l'entrée du nerf et en séparant l'espace intervaginal de la cavité oculaire. L'étude des affections sympathiques nous prouve bien qu'un état glaucomaleux (la formation du staphylôme) est un garant contre la transmissibilité d'une irritation sympathique.
Ce qui a pu faire croire à une action sympathique, c'est l'observation qu'on a si fréquemment l'occasion de faire, que le glaucome éclate rapidement sur le second œil, lorsqu'on opère le congénère. Pareille éclosion brusque ne s'observe généralement que lorsqu'il s'est agi d'un glaucome chronique irritatif ou d'un glaucome aigu. Même si l'on opère sur un œil atteint d'une forme absolue (suite de glaucome irritatif), on peut parfois hâter sensiblement l'éclosion du mal sur l'autre œil. 11 est infiniment plus rare que les opérations pour des glaucomes simples soient suivies d'une attaque glaucomateuse sur le congénère.
Deux considérations sont ici à noter : la première est que le chiffre des personnes atteintes de glaucome absolument unilatéral n'est à peu près que de 25 pour 100, donc dans trois quarts des cas on opère sur des malades qui présentent, ou des prodromes, ou de véritables glaucomes évolués sur l'autre œil. Une seconde raison, c'est que l'opération place le malade justement dans les conditions émouvantes qui prédisposent au glaucome, et il en est de même pour le pansement : le bandeau étant appliqué en général sur les deux yeux, le malade placé dans l'obscurité, la pupille de l'œil non opéré se trouve ainsi tenue d'autant plus en dilatation que l'opération a provoqué une insomnie par douleur de l'œil opéré.
La meilleure preuve que ce sont ces causes accessoires et non une action sympathique qui explique la succession si rapide du glaucome sur l'œil non
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opéré, c'est qu'en prenant la précaution d'instiller des myotiques simultanément dans l'œil qui ne doit pas être soumis à l'opération et en procurant après l'opération, par le chloral, un profond sommeil, on échappe sûrement au danger de voir succéder à l'opération une attaque glaucomateuse sur le congénère. Donc les 10 pour 100 de cas que de Graefe signalait comme se trouvant dans les conditions pour voir, sur un œil absolument intact jusqu'alors, éclater un glaucome par suite de l'intervention chirurgicale sur l'autre œil, peuvent être rayés par cette simple précaution préalable.
ARTICLE VIT
TRAITEMENT DU GLAUCOME
Si Desmarres père pouvait, il y a un quart de siècle, débuter dans l'article concernant le traitement du glaucome (deuxième édition de son Traité) par ces paroles : « Le glaucome étant incurable, il -devient très difficile de poser les bases d'un traitement », nous pouvons actuellement, grâce aux immortels travaux de de Graefe et aux efforts de ses successeurs, dire que la curabilité du glaucome étant assurée pour la plus grande majorité des cas, il faudra s'efforcer d'établir le traitement sur des bases telles que la guérison puisse être atteinte pour tous les cas et obtenir que le pronostic devienne absolument favorable. Car il ne faudra pas se cacher que le chiffre des glaucomes guéris est, comparé à celui des glaucomateux en général, encore infiniment petit. Combien de cas sont méconnus, le moment opportun de l'opération manqué et combien de malades se trouvent hors portée de secours habiles, mais ceux-ci même appliqués dans toute la perfection de l'art échouent néanmoins, et cela de l'aveu de de Graefe lui-même, dans un certain nombre de cas. Le pronostic du glaucome reste donc encore actuellement sérieux, désastreux pour des glaucomes chroniques simples très avancés, ainsi que pour tous les malades qui ne peuvent recourir à des soins chirurgicaux bien dirigés.
Aussi faut-il avoir infiniment de reconnaissance à M. Laqueur (1), pour avoir en 1877, au moins en partie, rétabli le traitement médical par l'introduction de l'ésérine dans la cure du glaucome, en permettant ainsi de retarder sans préjudice l'opération jusqu'à ce que les malades se trouvent à portée de secours convenables, de prolonger infiniment plus longtemps la période prodromique et enfin de faciliter l'opération et d'en écarter une partie des dangers.
L'ésérine a pour des cures prolongées avec les myotiques cédé le pas à la pilocarpine, mais ce n'est exclusivement qu'à cause de la plus grande tolé-
(1) Arch. fur Ophthalm, t. XXIII, 3, p. 149.
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rance de la conjonctive pour le médicament. S'agit-il d'une préparation d'un œil pour une opération? On aura toujours recours à l'ésérine, à moins que le malade n'ait déjà par un usage prolongé acquis une intolérance notable pour ce médicament.
Il est à peu près démontré actuellement qu'on ne guérit pas avec les myotiques le glaucome, mais leur emploi n'en est pas moins pour la cure des affections glaucomateuses d'une très grande utilité. Qui voudrait actuellement s'en passer? et je ne sache pas que ceux qui ont eu à leur disposition de bonnes préparations d'ésérine et de pilocarpine aient pu signaler des inconvénients sérieux autres que le catarrhe folliculaire par intolérance de la conjonctive ; les aggravations signalées doivent être portées sur le compte de l'impureté du médicament, quoique Laqueur lui-même admet une action nuisible pour la forme hémorrhagique.
La découverte par Laqueur de l'action salutaire de l'ésérine, faite quatorze ans après l'introduction du calabar dans la thérapeutique oculaire, est due aussi à un fait purement empirique. L'action nuisible de l'atropine avait déjà été signalée par Whartoa Jones (1) pour le glaucome aigu et par de Graefe(2), qui annonça qu'un glaucome chronique latent pouvait être transformé en forme aiguë; mais c'est surtout H. Derby (3) qui signala les premières véritables attaques glaucomateuses suite d'instillations d'atropine et bientôt une longue série d'observations compléta ce premier cri d'alarme (Warlomont, Mooren, Hirschberg, Bezold, etc.). Ce fait était d'autant plus inexplicable qu'on admettait, suivant les recherches expérimentales (î'flûger, Wegner, Adamùck, Grûnhagen), comme chose indiscutable que l'atropine diminuait la pression intra-oculaire, tandis que pour les glaucomateux elle agissait incontestablement en sens inverse. M. Laqueur, en dépit de cette opinion, employa l'ésérine à une époque où les travaux de A. Weber et les nôtres avaient déjà vulgarisé l'usage des myotiques dans les aifections cornéennes et surtout dans celles qui par suite de perforations prédisposaient à des complications glaucomateuses. Le but qu'il poursuivait était de savoir si l'action nuisible de l'atropine étant démontrée pour le glaucome, son antidote exercerait une action salutaire. La réponse rendue promptement fut affirmative, mais l'explication n'était pas moins embarrassante que celle de l'action nuisible de l'atropine.
Aussi M. Laqueur s'est-il efforcé de démontrer que « l'atropine est un moyen qui augmente la pression intra-oculaire, mais que cette action ne devient pas évidente, tant que les dispositions régularisant la circulation subsistent bien >). Cette dernière réserve n'était même pas nécessaire si le fait de la dilatation vasculaire de la choroïde, démontrée pour les
(1) Med. Times and Gaz., t. I, p. 111.
(2) Arch. fur Oplilhalm., t. XIV, 2, p. 117.
(3) Transact. of tlie Amer. Ophtlialm. Soc, 1869, p. 35.
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lapins par M. Schneller (1), se confirmait d'une manière irrécusable pour l'homme.
L'action inverse étant démontrée pour les myotiques par M. A. Hartnack et Witkowski (2), c'est-à-dire la contraction des vaisseaux choroïdiens, il en fallut conclure, à l'opposé de la dilatation par l'atropine, une diminution du volume de la membrane vasculaire et une filtration moindre à travers les vaisseaux épaissis par la contraction des fibres musculaires lisses. (Nous avions alors déjà signalé cet effet comme moyen antidiapédésique.) Aussi au point de vue de la sécrétion oculaire les myotiques agissaient à l'encontre de l'atropine comme réduisant cette fonction et abaissant ainsi la tension.
Pourtant il fallut bien reconnaître que l'action antiglaucomateuse de l'ésérine et de la pilocarpine s'exerçait sur des yeux à égal excès de tension (par conséquent à égale difficulté de pénétration de l'alcaloïde dans l'œil) d'autant plus puissamment que son action myotique arrivait davantage à se manifester ; il y avait donc ici encore une action purement mécanique, provoquée par la violente contraction du sphincter papillaire, qui ramène l'iris vers le centre de la chambre antérieure et dégage ainsi la rigole de Fontana, en même temps que la forte contraction de la portion circulaire du muscle ciliaire dégage les parois ciliaires de l'angle iridien et exerce probablement une action dilatatrice sur le tissu trabéculaire péricornéen. L'inverse a lieu pour l'atropine ; ici l'iris épaissi, filtrant plus difficilement les liquides intraoculaires, est rejeté d'autant plus vers la rigole de Fontana que la dilatation est plus accusée. Simultanément la paralysie du muscle ciliaire circulaire et la contraction des fibres longitudinales exercent une action comprimante sur le tissu trabéculaire péricornéen. Il n'est pas douteux que l'exagération et la diminution de tension marchent avec la dilatation et la contraction pupillaire, avec la contraction des fibres radiaires et longitudinales de l'iris et du muscle ciliaire, ainsi qu'avec la contraction du sphincter pupillaire et du muscle cihaire circulaire et aussi avec la dilatation et la compression du tissu trabéculaire péricornéen. Nous voyons l'action de l'atropine et de l'ésérine devenir plus ou moins indifférente lorsque, dans des glaucomes avancés, par suite de l'atrophie des nerfs et des éléments musculaires, l'action de ces alcaloïdes est devenue nulle ou presque nulle comme mydriatique ou myotique, et pourtant ici l'exagération de tension ne s'opposant pas à l'absorption, l'action dilatatrice ou contractante sur les vaisseaux persiste.
C'est en 1856 que de Graefe fit la découverte de l'action curative de l'iridectomie pour le glaucome, découverte qui a préservé et préservera la vue à des milliers de personnes, et qui constitue un des services et des progrès les plus notables que la science médicale aura réalisés depuis des siècles pour l'humanité. Ce n'est rien soustraire à la gloire impérissable de notre maître que de déclarer que c'est le hasard qui l'a conduit à cette découverte
(1) Arch. fur Ophthalm., t. III, 2, p. 154.
(2) Arch. fur expérimentale Pathologie und Pharmacologie, t. V, p. 401.
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préparée par Mackenzie et Desmarres. C'est aussi avec parfaite connaissance de cause que M. Mauthner peut soutenir, contre le fétichisme de certains élèves du grand maître, l'opinion qu'il était tout à fait rationnel que Mackenzie tentât la ponction du globe oculaire, tandis que l'irideclomie fut, par de Graefe même, regardée jusqu'à la fin de sa vie comme un procédé purement empirique, comme un procédé dont de Graefe contestait avec acharnement la possibilité de se prêter à une interprétation rationnelle en ce qui concerne son mode d'action.
Les ponctions sclérales et paracentèses que Mackenzie recommanda (1830) pour détendre l'œil n'étaient guère mises en pratique, ni en Angleterre ni en Allemagne ; seul Desmarres insista sur les ponctions répétées de la chambre antérieure contre une forme prodromique de glaucome ou de glaucome chronique avec accès intermittents, qu'il désigna dans la première édition de son traité (1847) de la manière suivante : « Inflammation de la membrane de l'humeur aqueuse prenant un caractère d'intermittence marqué et passant subitement à l'état aigu avec douleurs insupportables (Paracentèse de la cornée. Disparition immédiate des douleurs).» Mais ce n'est pas seulement contre pareilles altérations mal caractérisées que notre maître Desmarres mit en usage les paracentèses, ce fut un moyen usuel, de même que l'iridectomie que je vis, en hiver 1857-58, employée à la clinique de Desmarres, et l'on n'a qu'à parcourir les travaux des débuts de de Graefe pour savoir quel us et abus on faisait de l'iridectomie répétée trois et quatre fois sur un même œil. C'est pendant cette période d'un emploi plus ou moins inconsidéré des paracentèses et de l'iridectomie que tombe la découverte de son plus heureux emploi pour la guérison du glaucome ; ce n'est ni «à la suite de réflexions exactes, ni en partant d'observations exactes ^, comme le prétend M. Schmidt-Rimpler, que de Graefe trouva ce moyen, c'est en essayant à tout hasard un moyen dont son maître Desmarres l'avait abreuvé qu'il fit cette merveilleuse découverte. Encore fallait-il ici un homme co'mme de Graefe pour oser opérer sur un organe aussi irrité que l'est un œil atteint de glaucome aigu, et c'est bien ici encore que la victoire fut aux audacieux.
Les résultats qu'il en obtint furent si satisfaisants, que cette méthode, publiée pour la première fois en 1857 (1), se propagea très rapidement. D'abord on opérait de préférence dans les cas de glaucome aigu ou de glaucome inflammatoire chronique, car on ne croyait pas que l'iridectomie pût avoir une influence salutaire contre le glaucome chronique simple, désigné à cette époque sous le nom d'amaurose avec excavation du nerf optique. Dans le glaucome aigu, on remarqua que l'opération amenait une amélioration notable dans la transparence des milieux (de la cornée), et rendait possible Texamen ophthalmoscopique. En même temps, le malade recouvrait sensiblement la vue ; la dureté de l'œil au toucher diminuait, et les phéno-
(1) Arch. fur Ophthalm., t. ÎII, A. 2, p. 456.
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mènes soi-disant inflammatoires se dissipaient. Ainsi, presque toutes les fois qu'on exécuta l'opération dans la première quinzaine après l'attaque, on obtint un retour complet des fonctions visuelles, alors même que le glaucome n'avait laissé au malade qu'une perception très vague de la lumière. Lorsqu'on pratiqua l'iridectomie à une époque plus avancée de la maladie, surtout quand l'excavation de la papille et le rétrécissement du champ visuel étaient déjà portés très loin, on n'eut pas autant à se louer de l'opération.
Dans sa seconde publication (1858), de Graefe, tout en insistant sur les excellents résultats de l'iridectomie dans les cas de glaucome aigu, en étendit davantage l'action salutaire aux cas de glaucome chronique inflammatoire (irritatifs) ; en effet, il avait observé consécutivement à l'opération, non seulement un temps d'arrêt dans la maladie, mais une diminution du rétrécissement du champ visuel et de l'excavation de la papille, quoique cette dernière, prenant alors une coloration plus blanche, se rapprochât par son aspect de l'excavation atrophique. Dans un travail suivant qu'il donna sur cette matière (1862), le chirurgien de Berlin (1) appuya sur les avantages qu'on peut retirer de l'excision de l'iris, même dans les cas de glaucome où tout symptôme inflammatoire fait défaut, variété que nous désignons actuellement sous le nom de glaucome chronique simple.
Quant au manuel opératoire de l'iridectomie, de Graefe donna tout d'abord ■quelques règles, de l'observation desquelles dépend, suivant lui, le succès de l'intervention chirurgicale : c'est 1° de comprendre dans la section une large portion de l'iris, et 2" d'exciser cette membrane jusqu'à son bord •ciliaire. Dans ce but, il est indispensable de donner à l'ouverture externe de la section, laquelle se fait dans la sclérotique à 1 millimètre ou même 1 millimètre et demi de la cornée, une étendue de 6 à 8 millimètres au moins, en sorte que l'ouverture interne, qui doit aboutir exactement à la circonférence de la cornée, offre de 4 à 6 millimètres de longueur.
M. Arlt(2) aime mieux pénétrer au bord même de la cornée, en enfonçant presque perpendiculairement la pointe du couteau lancéolaire dans la chambre antérieure, puis en abaissant rapidement le manche de l'instrument pour lui donner une direction parallèle au plan de l'iris. Cette manière de procéder exige beaucoup d'habileté, et nous n'y voyons pas assez d'avantages pour l'imposer, surtout si l'on considère que l'emploi du couteau étroit de de Graefe nous dispense de pareil tour de maî^tre; on peut, par la méthode ordinaire, empêcher l'enclavement d'une portion de l'iris dans la plaie scléroticale, accident que M. Arlt cherche à prévenir en opérant comme on vient de voir. Il y a plus : on est allé jusqu'à recommander de faciliter pour quelque temps, en favorisant l'enclavement d'une portion de l'iris, le suintement de l'humeur aqueuse à travers la plaie de la sclérotique, pensant que
(1) Arch. fur Ophthalm., t. VIII, A. 2, p. 242.
(2) Soc. nniv. d' Ophthalm. {Compte vendu), Paris, 1861, -p. 12.
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l'action de l'iridectomie consiste justement, dans la diminution de pression consécutive à cet écoulement prolongé. Ce procédé opératoire, conseillé par Critchett (1) et Coccius (2), a été assez vite abandonné à cause de l'irritation fâcheuse qui résulte de la présence d'une portion de l'iris entre les lèvres de la plaie, et surtout à cause du refoulement Iraumatique de l'iris contre l'angle iridien.
Nous devons faire connaître les modifications que l'on a introduites dans la pratique de l'iridectomie, modifications qui ont principalement porté sur la nécessité d'exciser une portion de l'iris aussi large et aussi périphérique que possible. \
L'exécutioa de l'iridectomie rencontre de très grandes diffi- \ cultés, quand la chambre antérieure a diminué notablement de profondeur, car on risque alors de blesser la capsule, en portant l'instrument au-devant de la pupille fortement dilatée. C'est pour éviter cet accident que Pagenstecher (3) conseille de ne couper d'abord qu'un très petit lambeau de l'iris en n'enfonçant le couteau qu'à une faible profondeur dans la chambre antérieure. On n'agrandit cette nouvelle pupille que lorsque, à la première opération, la chambre antérieure a suffisamment gagné en capacité pour qu'on puisse, sans danger, y pénétrer plus profondément en portant l'instrument plus loin au-devant de la pupille dilatée. Ce conseil, inspiré par une grande expérience, devient néanmoins inutile, si l'on a soin de faire l'opération d'après la méthode de MM. Frœbelius (4) et Bowman (5), en se servant pour la section du couteau à cataracte ordinaire, ou d'un fig. U9. couteau plus petit, comme celui de M. Frœbelius (fig. 149), ou enfin du couteau à cataracte de de Graefe, dont nous avons vulgarisé l'emploi pour les iridectomies non optiques en général.
La précaution indiquée par M. Bowman, et qui consiste à couper le prolapsus iridien en deux temps, avait déjà été proposée, mais moins pratiquement, par M. Arlt(6).
(1) Ophlhalmic Hospital Reports, n° 2, p. 50. ("2) Ueher Glaucom. Leipzig, 1859.
(3) Compte rendu de la Soc. univ. d'Ophthalm., 1861, t. YII, A. 2, p. 119.
(4) Arch. f. Ophthalm., 1860, t. VH, A. 2, p. 119.
(5) British med. Journ., 11 octobre 1862; Annales d'oculistique, t. XLIX, p. 37.
(6) Voici comment M. Bowman pratique la section : « J'exécute l'incision suivant deux méthodes, selon la dimension de la chambre antérieure. Lorsqu'il y a de la place, il vaut mieux employer la lame triangulaire coudée à angle, dont se servent de Graefe et la plupart des chirurgiens. Lorsque j'ai choisi le point où je veux agir, je saisis, avec des pinces convenables, la conjonctive dans le point immédiatement opposé, et je maintiens l'œil sans exercer sur lui ni pression ni traction. J'enfonce alors la lame de manière à la faire pénétrer dnns la chambre antérieure au niveau de sa circonférence, et immédiatement au-devant de l'attache de l'iris, je la pousse jusqu'à ce que l'ouverture ait une dimension convenable; s'il en est besoin, j'agrandis cette dernière vers l'un de ses angles, en retirant l'instrument'. Lorsque la chambre antérieure est petite, je préfère le moyen que j'employais autrefois dans
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Un point capital dans l'opération du glaucome est de rendre l'écoulement de l'humeur aqueuse le plus lent possible, soit qu'on emploie le couteau lancéolaire ou le couteau à cataracte. L'issue soudaine de ce liquide et la diminution momentanée de la pression intra-oculaire qui en résulte peuvent causer des apoplexies rétiniennes et choroïdiennes considérables, qui placent l'œil dans des conditions défavorables au rétablissement de ses fonctions et peuvent compromettre l'opération. D'un autre côté, si le cristallin se porte avec trop de violence contre la cornée, par suite de l'évacuation de la chambre antérieure, il peut en résulter la rupture de la capsule crislallinienne et le développement d'une cataracte ou une subluxation, suivie d'un redoublement des phénomènes irritatifs. Il ne faut pas se cacher que nombre de glaucomes appelés pernicieux n'ont acquis cette qualité que pendant une opération imprudemment exécutée.
M. A. Weber (1) qui insiste avec beaucoup d'à-propos sur ces subluxations consécutives à la détente plus ou moins violente de l'œil pendant l'opération, a proposé la réduction de pareille subluxation en procédant de la manière suivante : « Avec une broad needle à double rainure on ponctionne la sclérotique à huit ou dix millimètres du bord externe de la cornée, cette distance étant celle qui doit être préférée, en un point situé sur le diamètre horizontal et avec la précaution d'imprimer ensuite à l'instrument un quart de rotation autour de son axe de façon à faire entre-bâiller la plaie scléroticale. En même temps on exerce, au moyen de la paupière supérieure, une pression sur la cornée, dirigée dans le sens vertical à la surface du coloboma et du côté vers lequel le cristallin s'est ordinairement déplacé. Cette pression tout d'abord faible est augmentée graduellement pendant que le malade, afin d'éviter tout autre changement de forme du globe oculaire, regarde d'une façon permanente l'opérateur et aide ainsi beaucoup celui-ci à s'orienter sur la position de la cornée, recouverte presque entièrement par la paupière. Lorsqu'on a atteint le maximum de pression, cette dernière est maintenue de une à une minute et demie afin de permettre la reproduction de l'humeur aqueuse, à laquelle se mêle généralement un peu de sang, mais celui-ci disparaît dans les quatre à six heures qui suivent, ce qui démontre que les voies de filtration se sont de nouveau rétablies. Un bandeau légèrement compressif et le repos dans le décubitus dorsal pendant vingt-quatre heures assurent complètement ce replacement du cristallin. Ce n'est que si le corps ciliaire est très sensible, que l'emploi du chloroforme est indiqué ; on se serf alors aussi avec beaucoup de succès de la curette de de Graefe, qui est en outre d'un usage plus commode. »
Ce que notre expérience propre nous a enseigné, c'est que pareilles réductions sont si peu faciles, qu'on doit soigneusement s'efforcer de les éviter, mais nous conseillons bien de ne pas préparer son malade pour pareille réduction à la façon de M. A. Weber, qui
tous les cas, c'est-à-dire un couteau à extraction étroit, dont je fais pénétrer la pointe dans une étendue convenable au niveau de la circonférence de la chambre antérieure, en pratiquant une contre-ponction comme dans l'extraction ordinaire. De cette façon, l'instrument évite l'ouverture pupillaire et le cristallin. » M. Bowman conseille de faire la résection du prolapsus de la manière suivante : Le prolapsus de l'iris opéré, il incise cette membrane depuis son sphincter jusqu'à son insertion ciliaire; puis au moyen d'une douce traction, il détache cette insertion ciliaire dans toute l'étendue du prolapsus, et achève l'ablation du lambeau iridien par un second coup de ciseaux. C'est la combinaison de deux iritomies avec une iridodialyse, et l'exécution exacte de ce procédé est le seul garant contre une obstruction consécutive de l'angle iridien par le moyen de l'iris qu'on n'a pas pu attirer en dehors de la section externe et qui, placé pendant l'excision entre les lèvres de la plaie, rentre plus ou moins et s'accole contre la plaie interne de la cornée. (!j Archiv. fur Ophthalm., t. XXIII, 1, p. 86.
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instille deux ou trois jours avant l'opération à diverses reprises de l'atropine pour détendre le sphincter ciliaire et n'a recours que vingt minutes avant l'opération a l'instillation de une ou deux gouttes d'ésérine à 2 pour 100; l'apparition des douleurs frontales donne alors le signal pour prendre l'instriinnent. Mais elles ne donnent nullement le signal qu'une action quelconque ait été exercée sur le sphincter ciliaire dans pareil œil atropinisé ; et qui du reste oserait stimuler les douleurs de pareils malades atteints de subluxations par des instillations réitérées d'atropine pendant plusieurs jours ? On n'est que trop heureux si l'emploi de la pilocarpine apporte ici un soulagement. Quant aux manœuvres de la réduction, nous préférons de beaucoup les faire lorsque le couteau introduit pour la sclérotomie du côté opposé au coloboma maintient solidement l'œil fixé afin de ne pas voir pivoter autour de la broad needle qu'emploie M. Weber.
C'est pour favoriser cet écoulement lent de l'humeur aqueuse que de Graefe aimait mieux pratiquer l'iridectomie en dedans qu'en haut, quoique ce dernier procédé ait l'avantage de dissimuler l'échancrure de l'iris derrière la paupière supérieure. L'excision faite directement en dehors est assurément la plus facile lorsqu'on l'exécute avec le couteau lancéolaire, et Ton doit s'y tenir lorsqu'on n'a pas une très grande habitude de ces sortes d'opérations, d'autant plus qu'elle a autant de valeur que l'excision en haut.
Quant à l'époque à laquelle il est bon d'opérer, on peut en général avancer que l'iridectomie est d'autant plus efficace, qu'on tarde moins à s'y résoudre. Les phénomènes inflammatoires, si aigus qu'ils soient, ne sauraient être une raison de temporiser. En effet, l'excision de l'iris est le meilleur traitement qu'on puisse y opposer, et elle débarrasse le malade des douleurs ciliaires souvent intolérables dont il est tourmenté.
Il ne serait jamais permis de remettre l'opération d'un ou deux jours, sauf si l'état général du sujet avait notablement souffert par suite de l'attaque de glaucome (vomissements incoercibles, vive excitabilité), et qu'on veuille préparer l'œil au moyen des myotiques. Tout retard prolongé pourrait être funeste, car on a observé des cas où l'opération, exécutée peu de temps après le début de la maladie, est restée sans résultat.
C'est en prenant un soin particulier de la détente de Tœil, en terminant la section, qu'on échappe encore le plus facilement aux ruptures vasculaires et aux subluxations cristalliniennes. A l'occasion des indications de la sclérotomie, nous reviendrons sur le rôle préparatoire que cette opération doit jouer chaque fois que l'extrême dureté du globe oculaire laisse planer le moindre doute sur la gravité du glaucome qu'on doit opérer.
11 est d'ailleurs difficile, surtout dans les formes chroniques de glaucome, de préciser les limites. auxquelles l'opération offre encore quelques chances de succès (1). On peut établir, en règle générale, que, si la perception de la lumière est perdue depuis un mois après une attaque de glaucome, il faut renoncer à intervenir, et dans le glaucome chronique irritatif ou simple, surtout si la papille est fortement excavée. Néanmoins M. Bowman rapporte
(1) Heymann {Klin. Monatsbl, t. V, p. 148) cite une observation fort curieuse à cet égard. La vue fut rendue par l'iridectomie après une cécité absolue ayant persisté durant quatre semaines.
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qu'une dame âgée de quarante ans, prise de glaucome, ne se soumit à l'opération que trente-cinq jours après avoir perdu toute perception lumineuse et obtint un résultat satisfaisant.
L'iridectomie a, il faut le reconnaître, un certain défaut dans le mode de cicatrisation qu'affecte la plaie, surtout lorsqu'on l'a ouverte dans la sclérotique, ou que l'iris s'est pris dans les angles de la plaie (cicatrisation cystoïde de de Graefe). Par suite de la pression qui s'exerce de dedans en dehors sur les bords de l'incision linéaire, la réunion ne se fait pas d'une manière uniforme, mais bien par des faisceaux cicatriciels isolés, rattachés par une pellicule composée de trabicules cicatriciels très fins, recouverts eux-mêmes par la conjonctive. La cicatrice forme donc une sorte de bourrelet que l'humeur aqueuse rompt, dans certains cas, de temps à autre, pour s'infiltrer dans le tissu sous-conjonctival.
Chez un malade, de Graefe (1) a vu l'œil se perdre consécutivement à cette cicatrisation vicieuse. J'ai de même constaté, chez une malade opérée par notre maître, la perte de l'œil par irido-choroïdite purulente, qui éclata soudainement six ans après l'iridectomie. Cette cicatrisation vicieuse survient, en moyenne, vingt fois sur cent opérations de glaucome, et nécessite quelques soins particuliers. Ainsi, lorsque, peu après l'opération, la cicatrice manifeste une disposition à se distendre, on doit appliquer plusieurs jours de suite le bandeau compressif sur l'œil malade, en instillant deux fois par jour de la pilocarpine, puis, ce temps écoulé, mettre ce dernier, avec bien plus de précautions encore que dans les cas ordinaires, dans les meilleures conditions possibles pour éviter la congestion du globe, la rupture de la plaie et l'irritation qui en résulterait pour l'organe. Si tous ces soins étaient impuissants à prévenir l'accident redouté, on a tenté, selon le conseil de de Graefe, de faire l'ablation de la cicatrice, soit avec les ciseaux courbes, soit avec son couteau à cataracte. On n'aura recours à cette petite opération, assez délicate en elle-même, que dans les cas extrêmes, et l'on fera porter le bandeau compressif tout le temps que la cicatrisation mettra à se faire. Les cautérisations à l'aide du nitrate d'argent sont inefficaces et bien plus dangereuses que l'excision de la cicatrice. Nous préférons, dans ces cas, avoir recours à la sclérotomie du côté opposé de la cicatrice vicieuse.
Pour remplacer, dans le traitement du glaucome, l'iridectomie, M. Hancock a imaginé un procédé opératoire qu'il désigne sous le nom de section du muscle ciliaire, et qui a été exécuté aussi par plusieurs autres praticiens (Vose Salomon, Heiberg, Serre d'Alais)(2). Depuis l'introduction de la scié-
(1) The Lancet, 25 févr. 1860; Annales d'oc'iilis tique, t. XLIV, p. 47.
(2) M. Hancock expose son procédé de la manière suivante : « J'introduis un couteau à cataracte à la partie inférieure et externe du bord de la cornée, à l'union de cette membrane avec la sclérotique ; la pointe du couteau est poussée obliquement d'avant en arrière et de haut en bas, jusqu'à ce que les fibres de la sclérotique soient divisées obliquement dans une étendue d'environ un huitième de pouce. Je divise, et le sang s'écoule le long de
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rotomie dans la chirurgie oculaire, l'opération de Hancock a été abandonnée.
Les expériences faites sur le cadavre, après avoir exécuté l'opération en question, prouvent qu'on ne réussit à couper qu'une partie des fibres circulaires et radiées du muscle ciliaire ; aussi l'opération n'agit-elle qu'à la manière des paracentèses, et c'est ainsi qu'elle peut véritablement être salutaire; mais elle n'a ordinairement pas un succès aussi durable que l'iridectomie, et elle ne nous .semble pas aussi inoffensive que l'assure M. Hancock.
H nous paraît pourtant ressortir un enseignement des vives discussions soulevées à l'égard de cette opération parmi nos confrères anglais, c'est qu'il est prouvé, une fois de plus, que de simples paracentèses, opérées au point de jonction de la cornée avec la sclérotique, peuvent, dans certains cas, arrêter définitivement la marche du glaucome. Il ne s'agit pas évidemment, dans l'opération de Hancock, d'une section du muscle ciliaire, mais bien d'un véritable débridement local de la sclérotique.
Comment agit Viridectomie comme moyen curatifdu glaucome. — On a, bien entendu, tout d'abord porté son attention sur Vexcision de Viris même. D'après de Graefe, qui se félicite, dans son dernier travail, que l'absence d'une explication satisfaisante de l'action de l'iridectomie ne porte en rien préjudice à son action curative, l'idée d'une réduction de if la surface sécrétante est maintenue comme cause principale d'action | de l'iridectomie. Évidemment c'est manquant d'autres explications A que de Graefe parlait de cette réduction de surface, quoiqu'il sût |
la lame du couteau. Cette opération est rarement suivie de symptômes fâcheux. 1 Dans un seul cas, j'ai vu survenir un peu d'inflammation, mais qui a promptement | disparu. * i
L'opération de M. Hancock a subi plusieurs modifications. Ainsi M. le profes- rtyl seur Heiberg (de Christiana) y a introduit un ténotome assez semblable à l'ancienne aiguille à cataracte de de Graefe, ou à celle de M. RiUerich (fig. 150). « Je | ji glisse, dit-il, l'instrument sur l'ongle de mon index gauche, et j'en traverse la lèvre i || postérieure de la circonférence de la cornée, de telle sorte que les faces de la lame |||| | soient tournées l'une vers la cornée, l'autre vers la sclérotique. Une fois l'aiguille |H enfoncée de 3 à 4 millimètres, j'en porte, par un mouvement de rotation, la pointe |i| ] vers la sclérotique, en appliquant l'index vers la partie de la sclérotique derrière j| |i laquelle doit se trouver la pointe de l'instrument; puis, retirant très lentement l'aiguille, je coupe le muscle ciliaire avec le tranchant concave, en ayant soin de || i lui donner, pour le faire sortir plus facilement, la position dans laquelle je l'ai i i introduit. Il est aisé de suivre avec l'index gauche tous ces mouvements, et d'évi- ilii ter ainsi une section qui intéresserait toute l'épaisseur de la sclérotique. Si je veux me contenter de couper les fibres circulaires, comme pour le traitement de la myopie, je fais la section perpendiculairement au bord de la cornée, tandis que i'\ je veux couper avec ces dernières les fibres radiées, comme dans le traitement du glaucome, de l'ectasie scléroticale, de l'hydropisie de l'œil, etc., je donne à la section une direction oblique par rapport au bord de la cornée. Parfois, dans des cas de glaucome, j'ai trouvé un avantage manifeste à introduire la pointe de l'aiguille à 2 ou 3 millimètres de distance de la lèvre postérieure du bord de la cornée, et à pratiquer parallèlement à ce bord, une section de 4 millimètres d'étendue, m (Extrait d'une lettre du professeur Heiberg.)
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fort bien que pareille réduction devait ne rien signifier sur un iris absolument atrophié ; en outre, combien de fois cette excision était-elle chimérique sur des yeux à très forte tension, et pourtant cette excision, absolument défectueuse, était suivie dans les cas de glaucome aigu d'excellents résultats, ce qui me fait dire qu'on guérissait plus de glaucomes avec des iridectomies mal exécutées que lorsqu'une exagération moindre de la pression permettait, comme dans le glaucome chronique simple, de procéder à une très large et correcte excision de l'iris.
Il ne saurait, du reste, plus être question de cette réduction de surface sécrétante depuis qu'il a été expérimentalement prouvé (Deutschmann) que l'iris prend une part minime dans la sécrétion intra-oculaire qui revient à la choroïde et de préférence au corps ciliaire.
Donders, fidèle à sa théorie de névrose sécrétoire, pense que la tension de l'iris serait à la fois la cause de cette névrose par action réflexe et la source de son entretien, qu'il s'établirait ainsi un cercle vicieux que Texcision du sphincter iridien romprait.
Bowman soutenait, dans une discussion sur le glaucome (1872), que l'excision de l'iris mettait en communication plus directe, pour l'échange des liquides intra-oculaires (sous-entendu la filtration), la chambre antérieure et la chambre postérieure, de façon que le contenu de cette dernière trouvait plus aisément son évacuation à travers la cornée et son bord.
Toutes ces théories ne satisfaisant que fort médiocrement, on dirigea son" attention vers une modification anatomique de la circulation intra-oculaire, et M. Exner tenta, en 1872, de se rendre compte, par des expériences sur des animaux, de l'action de l'iridectomie. En excisant l'iris jusque vers le -grand cercle artériel antérieur de l'iris, on ne laisse que des moignons d'artères et déveines; on enlève sur le trajet, touché par l'excision, les ramifications et le réseau capillaire de ces artères et veines. Grâce à de fins embranchements de vaisseaux préexistants il se fait, avec les parties avoisinantes de l'iris, une communication par anastomose qui permet au sant;artériel de passer directement du grand cercle iridien antérieur dans les veines, sans avoir traversé un réseau capillaire. Cette transfusion rapide a pour effet non seulement de réduire la pression dans les artères de l'iris, mais de tout le tractus uvéal et de diminuer la pression intraoculaire.
Tout d'abord, M. Exner n'a pas pu donner cette démonstration pour l'œil humain, quoique, si l'on ne procède pas pour l'iridectomie en y joignant, d'après Bowman, l'iridorhémie, il reste suffisamment d'iris vers la périphérie après une excision tout à fait correcte, pour permettre pareille anastomose entre le grand cercle iridien artériel et les veines; mais l'iridectomie faite sur un iris à vaisseaux, pour la plupart atrophiés, agit, et la simple incision de la sclérotique pourrait-elle, par cette explication, être réfutée comme pouvant réduire la pression intra-oculaire?
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Les explications qu'on a données sur l'action de l'iridectomie dans le glaucome (de Graefe, Bowman, Donders, Exner) sont tout à fait insoutenables. On a, à notre avis, disions-nous en 1867, beaucoup trop fixé sou attention sur l'excision d'un lambeau de l'iris ; on aurait dû la porter davantage sur le mode d'incision de la sclérotique, et insister sur ce fait que l'opération du glaucome devient d'autant moins active, que le rôle de la sclérotique dans . l'entretien des phénomènes glaucomateux devient moins important. Nous sommes personnellement si bien convaincu (ajoutions-nous) de ce fait, que, s'il était possible de pratiquer une large plaie scléroticale, sans qu'il en résultât d'enclavement de l'iris, nous nous abstiendrions complètement de toucher à cette membrane. Mais nous devons dire que le point de jonction de la choroïde avec l'iris est le seul endroit de l'œil où l'on puisse inciser largement la sclérotique sans avoir à craindre ensuite l'interposition d'une partie quelconque après avoir exactement excisé l'iris. C'est ce passage qui précéda et annonça l'introduction des simples sections sclérales dans le traitement du glaucome. 11 nous conduit tout naturellement à la question suivante.
On est donc tout naturellement amené, personne ne pouvant nier que la simple incision sclérale réduit dans un certain nombre de cas (quelque limité qu'on veuille l'admettre) la pression intra-oculaire, et nul ne pouvant contredire le fait qu'avec un iris atrophié au plus haut degré (au point que l'excision devient illusoire) l'iridectomie est efficace, à rapporter son action à l'incision sclérale même, incision qui peut agir par débridement de la couche externe de la sclérotique, comme l'entend M. Stellwag de Carion, ou par section nerveuse (d'après MM. Schabel et Salomon), ou en établissant une sorte de soupape de sûreté en donnant lieu à une cicatrice à filtration ainsi que nous l'envisageons.
Ce qui nous a conduit à admettre l'action de l'iridectomie et de la sclérotomie par l'établissement d'une cicatrice à filtration, c'est la nature particulière des cicatrices qui, se formant sur un œil à tension élevée, s'opèrent par l'interposition d'un tissu à fins trabécules séparés par des parties très minces de couleur foncée qui n'ont nullement besoin de se distendre et donner lieu à la formation d'une cicatrice cystoïde, car la forme cystoïde de la cicatrice' représente une cicatrice à filtration insuffisante, permettant justement la distension vicieuse du tissu trabéculaire cicatriciel. Ce n'est nullement le prototype de la cicatrice à filtration (ainsi qu'on a voulu, en dépit de mes protestations, me le faire dire); la cicatrice cystoïde est presque toujours avoisinée par des parties de l'angle iridien obturées par l'iris enclavé dans la cicatrice, autrement dit par des parties non filtrantes. C'est ce voisinage des parties résistantes (non filtrantes) qui explique à la fois l'insuffisance de la cicatrice à filtration et sa transformation en cicatrice vicieuse ou cystoïde.
Un second point, qui nous a conduit à admettre la cicatrice à filtration, c'est que, lorsque la cicatrisation d'une section sclérale ou scléro-cornéenne se fait sous une tension moindre, et qu'il résulte une consolidation très vigoureuse des lèvres de la section, ainsi que cela se présente dans les cas de glaucome chronique simple, l'action de l'iridectomie ou de la sclérotomie devient de moins en moins efficace, et l'on voit, en dépit des sections les plus correctement exécutées, la pression intra-oculaire reprendre un degré fâcheux pour la fonction du nerf optique.
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Un troisième point qui plaide en faveur de la cicatrice à filtration, c'est que, dans les cas où une iridectomie a été excutée avec un résultat parfait, à la suite de nombreuses années, la cicatrice a pris peu à peu un aspect absolument identique aux parties avoisinantes de la sclérotique, de façon qu'il faut recourir à l'éclairage oblique pour découvrir la trame cicatricielle blanchâtre ; on voit, à partir de cette consolidation parfaite de la cicatrice, l'effet de l'iridectomie décroître et les symptômes de compression du nerf reprendre. Une simple incision de l'ancienne cicatrice, une cicatrisotomie ou oulotomie (Panas), lui rend de nouveau son pouvoir curatif ou préservatif. On voit les malades soumis à temps à cette réincision de la sclérotique rattraper l'étendue du champ visuel perdue et l'acuité visuelle remonter au degré où elle se trouvait avant la recrudescence du mal. La cicatrice reprend aussi, en pareil cas, son aspect de cicatrice à filtration, ce qui ne nous permet pas d'admettre qu'il intervienne comme action une incision de nerfs cicatrisés après la première section que leur a fait subir l'iridectomie.
Du reste, on rencontre encore assez souvent des malades qui, d'euxmêmes, mettent en pratique le massage ou la malaxation de l'œil (récemment combinée à la sclérotomie par M. Dianoux) et nous renseignent avec une netleté parfaite sur le soulagement qu'ils éprouvent du moment que le massage est parvenu à chasser une certaine quantité de liquide sous la conjonctive, en la soulevant au voisinage de la plaie en forme de chémosis semi-lunaire. Quelle action exerce par contre ce massage comparativement à un œil non soumis préalablement à l'iridectomie ou à la sclérotomie ? Et si l'on réussit sur des yeux opérés, par les mêmes mouvements de malaxation, à les ramollir, ces mouvements, étant sans effets appréciables lorsqu'aucune section préalable de la sclérotique n'a été pratiquée, ne peut-on pas, avec raison, en conclure que c'est la cicatrice qui livre passage à cette plus grande quantité de liquide filtrée sur l'œil opéré?
Il faut bien distinguer entre la cicatrisation d'une plaie sur un œil à tension normale ou même réduite, comparativement à celle qui s'opère sur un œil glaucomateux. Ici l'observation que fait M. Schweigger sur le caractère général des cicatrices d'être plutôt plus denses que plus minces que les tissus avoisinants ne trouve pas plus son application que par exemple dans le cas de cicatrices des parois abdominales, qui sous Tinfluence d'une pression de dedans en dehors n'ont aussi aucune tendance à réduire par leur rétraction la cavité sur laquelle elles sont placées. Comment veut-on encore comparer les cicatrices des yeux glaucomateux avec celles qu'on fait expérimentalement chez les animaux, les lapins, par exemple, sur des yeux à tension normale et avec une structure anatomique telle, que des sections pures sans enclavement du corps ciliaire et des parties voisinantes de l'iris sont en quelque sorte impossibles à obtenir? Y a-t-il donc là sujet à étonnement si M. Schoeler (1) dans ses expériences trouve que les yeux plusieurs fois sclérotomisés sont plus durs qu'auparavant. Du reste la force de raisonnement de M. Schoeler est bien mise en évidence par M. Mauthner lorsqu'il critique le mobile qui aurait conduit notre confrère de Berlin à entreprendre ses expériences sur les lapins. « En l'année 1881, après que des yeux déjà innombrables ont été guéris par la sclérotomie, M. Schoeler pense que des expériences sur des lapins sont nécessaires, car, si la sclérotomie ne veut pas dans
(l) Berl. Klin. Wochenschrift, n" 36, 1881.
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l'avenir partager le sort des paracentèses cornéennes pour la guérison du glaucome, il faut démontrer le pouvoir filtrateur des cicatrices. Cette phrase m'a ahuri comme il m'est rarement arrivé de l'être. Si toutefois des expériences sur des lapins pouvaient en général démontrer quelque chose dans cette question, ce serait au plus à la rigueur que la théorie de M. de Wecker sur le mode d'action de la sclérotomie n'est pas exacte, mais non que la sclérotomie n'agit pas. Si la cicatrice produite par la sclérotomie ne filtre pas davantage ou même moins que la sclérotique intacte, l'action n'en pourrait pas moins être expliquée, par exemple par ia théorie de de Stellwag, qui trouve l'explication dans Vagrandissement du volume du globe oculaire, par la cicatrice dans son pouvoir filtrateur, ou, d'après l'opinion de M. Schnabl, qui envisage la sclérotomie comme une neurotomie. « La démonstration de ia non-filtration des cicatrices glaucomateuses par des expériences sur - des yeux non glaucomateax faites dans des conditions anatomiques tout autres que présente l'œil du lapin ne saurait jamais donner cette démonstration (de la non-activité de la sclérotique). En un mot on ne peut établir expérimentalement des cicatrices à filtration que sur des yeux qu'on a mis dans des conditions analogues à celles que présente l'œil glaucomateux ; on peut rendre aux cicatrices un pouvoir filtrateur artificiellement au moyen du massage mettant à de fréquentes reprises l'œil, dont une plaie scléroticale est en voie de cicatrisation, dans des conditions de pression exagérée, mais passagère. Le massage peut donc accroître le pouvoir filtrateur d'une cicatrice sur un œil glaucomateux et depuis longtemps nous recommandons à nos opérés qui présentent des tendances à des poussées nouvelles d'exagération de pression des malaxations de l'œil.
Les inconvénients de Viridectomie résultent, dans le traitement du glaucome, principalement des conditions anormales de pression sous lesquelles on opère et de la fragilité des parois vasculaires atteintes, dans un certain nombre de cas, d'altérations morbides particulières (athérome, dilatations variqueuses et anévrysmales).
Il n'est guère possible d'opérer un œil atteint d'une attaque plus ou moins aiguë de glaucome sans produire, par la détente qui suit l'incision de l'œil (qu'elle soit faite avec le couteau lancéolaire ou droit), des liémorrhagies de la rétine qui envahissent parfois le corps vitré lorsqu'elles partent du nerf optique. Si, par hasard, pareille apoplexie occupe la macula, elle donnera lieu à la production d'un scotome qui aura pour effet de réduire pendant un temps, souvent fort long pour le malade, la fixation centrale.
Une certaine fragilité des vaisseaux facilite incontestablement la production de ces apoplexies, qui, dans la forme hémorrhagique de glaucome, deviennent tellement abondantes, qu'elles envahissent le corps vitré et finissent par pousser le cristallin et le corps vitré hors de l'œil. Nous avons vu, en pareils cas, les hémorrhagies persister pendant plusieurs jours et constituer un véritable danger pour le rétablissement des malades, l'œil devenant, après uneguérison très traînante, staphylomateux. Il s'agit ici ordinairement de cas de glaucome développé sur des yeux qui étaient préalablement le siège d'apoplexies rétiniennes (d'un scotome); les plus grandes précautions sont donc à prendre pour des malades chez lesquels une attaque s'est développée sans phénomème prodromique aucun ; mais, après un obscurcissement brusque de la vue qui, sans douleurs, a précédé de plusieurs semaines l'attaque, on fera bien alors de s'abstenir de faire l'iridectomie, sans avoir préalablement détendu fœil au moyen d'une sclérotomie. Bien entendu, pareille pratique est impérieusement commandée lorsqu'on a assisté à l'évo-
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lulion du glaucome sur un œil qui présentait des apoplexies rétiniennes, et ici on tâchera, autant que possible, d'arriver à une délente complète au moyen de deux sclérotomies répétées dans un intervalle de quelques semaines et de s^abstenir complètement de l'iridectomie.
Nous avons déjà parlé des inconvénients d'une détente trop brusque de l'œil par suite de déplacements traumatiques du cristallin (voy. p. 694) ; il nous reste à dire quelques mots sur les accusations portées contre l'iridectomie, comme pouvant entraîner la production d'une cataracte. Nous n'admettons qu'avec bien des restrictions qu'il puisse se produire pendant l'exécution d'une opération bien ordonnée, une rupture de la capsule, car sur 400 cas, de Graefe n'a constaté qu'une seule fois le développement brusque d'une cataracte. On put se rendre compte que la cataracte était survenue non par suite d'une rupture, mais d'une blessure de la capsule. Nous qui opérons tous nos glaucomateux avec le couteau de de Graefe, nous n'avons, sur un chiffre de glaucomateux qui dépasse 1000, jamais constaté la formation d'une cataracte immédiatement après l'opération.
Loin de là, il nous a été donné de constater dans deux cas la disparition progressive et presque complète d'une cataracte de Morgagni. Chez ces deux malades, âgés de près de soixante-dix ans, l'œil gauche avait été opéré avec succès de cataracte sénile ordinaire. Ils étaient restés pendant plusieurs années avec leur cataracte sur l'œil droit, cataracte qui avait subi le ramollissement complet des masses corticales, lorsque soudain il éclata une attaque de glaucome aigu. Chez le premier des deux malades l'iridectomie fut de suite pratiquée, chez l'autre une sclérotomie précéda l'excision de l'iris. Les suites de ces opérations furent des plus simples, et il en résulta la mise à jour du petit noyau flottant dans le sac capsulaire. Ces malades n'eurent, après apaisement des symptômes irritatifs, bien entendu, qu'une restitution d'une bonne perception lumineuse, lorsque nous vîmes à notre grand étonnement la vue se rétablir peu à peu, par suite de l'absorption progressive et complète des parties liquides du cristallin. Finalement le petit noyau, qui chez le dernier opéré était transparent, occupait le tiers inférieur de la pupille naturelle, tandis que le haut de cette pupille ainsi que la pupille artificielle était le siège de la capsule plissée, mais transparente, de façon à permettre à notre second opéré de compter les doigts à 1 mètre, cet œil étant fortement amblyope par suite d'un strabisme convergent remontant au jeune âge. Nous avons assisté à cette résorption lentement progressive des masses corticales entremêlées, chez notre second malade, de cristaux de cholestérine, et nous attribuons ce phénomène si insolite au puissant pouvoir de fdtration par la cicatrice. Des faits semblables n'ont pas été relatés en ophthalmologie, autant que nous le sachions.
Il est indéniable que, lorsque le glaucome s'est développé sur un œil atteint de cataracte commençante, l'iridectomie peut hâter l'évolution de la cataracte, mais ce sont surtout les mouvements de réduction des parties enclavées de l'iris dans les angles de la plaie et la malaxation du cristallin, qui,
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après écoulement de l'humeur aqueuse, se trouve placé derrière la cornée et sous l'action directe des frottements qu'on exerce sur la cornée, qu'il faut i accuser ici, bien plus que la projection trop brusque de la lentille, une fois I l'humeur aqueuse écoulée. L'emploi prolongé de l'ésérine avant l'opération est donc indispensable lorsqu'on opère sur des yeux atteints de cataracte commençante, afm de sectionner l'iris après avoir obtenu un myosis prononcé et de pouvoir se dispenser de toute manœuvre de réduction de l'iris, qui se retire spontanément dans l'œil.
La cicatrisation vicieuse, ou cystoïde, ne constitue plus un réel incon- I vénient de l'opération antiglaucomateuse depuis qu'on a abandonné les sec- ! lions si périphériques et qu'on ponctionne (comme de Arlt) dans la jonction i| scléro-cornéenne avec la lance et surtout que l'emploi du couteau de I de Graefe permet de sectionner bien plus directement d'arrière en avant dans la portion scléro-cornéenne. On sait surabondamment à l'heure qu'il est que toutes les plaies scléroticales doivent être évitées, elles se prêtent ! mal à une cicatrisation régulière; la preuve en est que de Graefe signale la I véritable cicatrisation cystoïde dans à peu près 6 pour 100 des cas et de I faibles degrés de cicatrisation vicieuse chez 20 pour 100 de ses opérés. La ! légère distension de la cicatrice qui ne se bombe pas en avant, mais constitue un simple écart avec amincissement de l'enveloppe oculaire jouissant d'un pouvoir de filtration plus considérable, la cicatrice à filtration ne présente pas un désavantage, et révèle le véritable pouvoir curatif de l'opération; elle n'accuse du reste sa présence que lorsqu'on inspecte soigneusement au moyen de l'éclairage oblique (électrique) les parties sectionnées de la sclérotique.
L'insuffisance de Viridectomie. — Les succès les plus brillants de celte opération se montrent dans les cas où du reste de Graefe l'a tout d'abord
! employée, c'est-à-dire dans le glaucome aigu, et ici son action curative se manifeste même en dépit de l'exécution la moins correcte (très incomplète excision de l'iris, enclavement notable dans les angles de la section). Il en est encore de même des cas de glaucome chronique irritatif à poussées aiguës, et du glaucome chronique irritatif qui s'est développé à la suite d'un glaucome prodromique, lorsqu'on opère ces cas à temps, avant que le champ visuel ait présenté un rétrécissement marqué.
Bien moins brillants sont déjà les cas de glaucome chronique irritatif qui n'ont pas eu de période prodromique et où les progrès du mal se sont accusés par un rétrécissement notable du champ visuel. Souvent on arrête, il est vrai, l'affection, on remonte aussi un peu la vision, mais l'effet de l'opération est infiniment moins durable. Tandis que j'ai parmi mes opérés de
j glaucome aigu et de glaucome chronique irritatif avec période prodromique,
! des malades opérés depuis plus de vingt ans, qui continuent à jouir d'une bonne vision, je vois très souvent les malades de cette seconde catégorie se
1 représenter après un temps de répit de cinq à sept ans avec une recrudescence
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lente dans la déperdition de leur vision, nécessitant une nouvelle intervention chirurgicale. Cette observation, je Tai faite aussi sur nombre de malades opérés ailleurs et sur des personnes où absolument rien ne pouvait être reproché à l'exécution d'une opération dont le malade avait bénéficié pendant une série d'années variant de cinq à sept ou dix ans.
Il existe parmi ces glaucomes chroniques irritatifs un certain nombre de malades chez lesquels, même de l'aveu de de Graefe, avec une conservation encore assez notable de la vision (de 1/15^ à 1/10'') l'opération n'arrête en rien ni la diminution de la vision centrale, ni la progression que suit la réduction du champ visuel. Celte impuissance de l'iridectomie se montre ici, soit immédiatement, soit peu de semaines ou de mois après l'opération. Ce sont des cas où la chambre antérieure a beaucoup de difficultés à se reformer, ou, une fois reformée, elle se réduit, sans cause appréciable, brusquement de nouveau après s'être maintenue pendant plusieurs semaines.
A mesure que le glaucome ne montre plus de symptômes irritatifs, que nous opérons sous une moindre exagération de pression, dans les cas de glaucome chronique simple, la sûreté et le brillant de la découverte de de Graefe diminuent sensiblement. D'après l'aveu de notre maître même (1), ce n'est que dans un peu plus de la moitié des cas que l'opération ramène l'œil à une pression normale avec amélioration lente de la vision ; dans un quart ce résultat n'est obtenu, ou du moins la conservation de la vision qui existe au moment de l'opération, qu'en ayant recours à une seconde opéralion ; dans le restant des cas, même des opérations secondaires n'arrivent que temporairement à arrêter la déperdition progressive de la vision, qui chez 2 pour 100 de malades se perd immédiatement par l'opération même. Comment de Graefe peut, après cet exposé, soutenir qu'il y aurait encore 90 pour 100 qui seraient définitivement préservés de la cécité ou au moins dont la cécité serait reculée, nous le comprenons d'autant moins, que d'après nos observations le chiffre des cas de glaucome simple, où dès le début de la maladie l'iridectomie n'entrave nullement la déperdition progressive de la vision, est encore assez élevé. Ce sont les cas où, à mesure que la papille devient le siège d'une excavation évidemment de nature glaucomateuse (car l'exagération de pression ne fait pas défaut en pareille circonstance), en même temps son tissu pâlit sensiblement, et une blancheur uniforme occupe la papille refoulée.
L'iridectomie active en pareil cas la déperdition de la vision et la preuve en est que, si l'on opère pareils yeux à un moment où le rétrécissement du champ visuel en dedans conserve le point de fixation, une réduction notable de la vision périphérique, constatée immédiatement après l'exécution de l'iridectomie, fait perdre au malade la fixation centrale. Il y a donc une série de cas de glaucome chronique simple, que nous évaluons à 30 pour 100, dans lesquels l'iridectomie n'enraye nullement la marche constamment progres-
(1) Arch. fur Ophlhalm., t. XY, 3, p. 20'2.
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sive du mal. Chez 30 pour 100 de malades l'action de l'iridectomie est manifestement et définitivement favorable (surtout aidée par la sclérotomie). Lorsqu'on analyse bien ces cas, on voit que ce sont de préférence ceux où des velléités de transformation en glaucome irritatif chronique ou en attaque se sont montrées, ou chez lesquels des prodromes glaucomateux sesont présentés. Dans les 40 pour 100 qui restent, le résultat opératoire consiste à enrayer temporairement le mal, sans améliorer la vision, et chez ces malades en voit souvent, déjà après quelques mois ou quelques années, le résultat opératoire se perdre progressivement. Ce qui est important à noter, c'est que ce sont justement les malades le plus correctement opérés chez lesquels pareil manque de persistance du résultat opératoire se manifeste.
De cet exposé, ainsi que de l'expérience acquise par tous les praticiens qui ont à soigner un grand nombre de glaucomateux, il ressort clairement ce fait que seulement dans le glaucome aigu et non hémorrliagique l'iridectomie est sûrement et définitivement curative; que dans les formes chroniques, principalement dans le glaucome simple, un certain nombre de cas échappe absolument à cette action salutaire ou ne la voient persister qu'un temps limité. Pour un praticien qui dans un nombre important d'années ne soigne que peu de glaucomateux, il se peut que, suivant le pays qu'il habite et le genre de glaucomes qui se présentent de préférence à son traitement^ ce soient presque tous des cas définitivement guérissables par l'iridectomie ; il lui paraîtra donc fort étrange qu'on ne veuille pas se contenter d'une thérapeutique dont il n'a qu'à se louer, et il attribuera à une versatilité de caractère la tendance à rechercher encore un autre traitement que celui découvert par de Graefe.
Il en sera tout autrement de celui qui aura, dans l'espace de cinq ou six ans, quatre ou cinq cents glaucomateux à opérer, et cela en s'attaquant aux formes les plus variées. A lui s'imposera impérieusement le désir, non de vouloir (comme on pourrait l'insinuer) battre en brèche l'œuvre du grand maître, mais remplir les lacunes regrettables que son œuvre présente, d'après son propre aveu et celui de tous les praticiens compétents.
Aussi la sclérotomie est-elle à considérer comme un complément des plus précieux de la découverte de de Graefe ; ceux qui ne partagent pas cet avis n'ont pas été à même d'apprécier les services que la sclérotomie nous rend, soit que l'occasion pour son emploi leur ait fait défaut, soit qu'ils n'aient pas su se servir convenablement de ce genre d'opération.
Voici comment M. Mauthner qui, lui, a avec le plus d'ardeur embrassé l'extension de la sclérotomie en voulant la voir remplacer l'iridectomie, s'exprime sur la naissance el révolution de cette opération {Wiener med. Wochenschrift, n"^ 27-30,1877) : « En 1867, de Wecker dit que, s'il était possible de faire près du bord cornéen, une large plaie scléroticale, sans qu'il en résultât un enclavement de l'iris, il abandonnerait tout à fait l'excision d'une partie de cette membrane. En 1860, dans son Mémoire sur la pression intra-oculaire, Stellwag parle de deux sclérotomies pratiquées avec succès. Dans ces deux cas, où il s'agissait de glaucomes chroniques inflammatoires anciens, avec notable augmentation de la tension oculaire, on fit avec un large couteau lancéolaire en cheminant très obliquement à travers l'épaisseur de la zone scléroticale antérieure une longue plaie
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sur l'un des yeux, on n'exécuta que la simple sclérotomie, tandis que sur l'autre on excisa suivant les règles de l'art, une large portion de l'iris. Le résultat fut le même sur les deux yeux : une diminution identiquement semblable de la dureté appréciable des globes oculaires et la disparition des phénomènes qui dérivaient de cet état. Les choses se maintinrent ainsi pendant toute la durée de l'observation. L'effet de la simple sclérotomie s'expliquerait, suivant Stellwag, parce que la raison première du glaucome résiderait dans la rigidité de la capsule oculaire et dans les obstacles circulatoires intra-oculaires qui en résultent (rigidité à laquelle parlicipent surtout les couches scléroticales externes rénitentes, tandis que les couches internes auraient conservé une certaine extensibilité). Par l'interposition d'une couche cicatricielle composée de tissu cellulaire lâche dans le tissu sclérotical en voie de condensation, ainsi que le produit la sclérotomie, il s'établirait une compensation de la perte d'élasticité qu'a subie la capsule oculaire, les obstacles circulatoires seraient annulés et cette capsule ramenée à son état normal.
» Sans qu'il fiât fait mention des observations de Stellwag (1), la question de la simple sclérotomie fut reprise en 1869 par de Wecker au congrès de Heidelberg et discutée théoriquement.
» Ce ne serait pas de l'étendue de la partie de l'iris excisée, mais de l'emplacement et des dimensions de la section scléroticale que dépendrait l'action antiglaucomateuse de l'opération, La cicatrisation, sinon cystoïde, mais moins résistante, qui, suivant de Wecker, se produit en règle générale sur les yeux glaucomateux, est le point important, elle permet ultérieurement la filtration de l'humeur aqueuse et conséquemment une réduction permanente de la pression intra-oculaire.
» En 1871, Quaglino publie sous le titre de : LHridectomie si indispensabile per ottenere la guariùone del glaucoma, les résultats de cinq cas de glaucome traités par la simple sclérotomie.
» Dans une lettre que de Wecker adresse à Quaglino ainsi que dans une communication faite par lui-même au congrès de Heidelberg en 1871, enfin dans le rapport de M. Martin sur la clinique de de Wecker pour la seconde moitié de 1871, de plus grands développements sont donnés sur l'opération en question. Les points que Quaglino a exposés dans son mémoire sont présentés avec plus d'extension dans une lettre adressée à de Wecker... En 1871, ainsi que le relate M. Martin, de Wecker a opéré sept fois d'après sa méthode. Il s'agissait dans tous ces cas de glaucomes absolus et le but de l'opération était de faire disparaître des phénomènes inflammatoires douloureux. Les résultats ont été absolument identiques à ceux qu'on eût obtenus par l'iridectomie... Les essais sur l'action de la sclérotomie dans le glaucome ont surtout été faits en Italie. Dans les journaux spéciaux de l'année 1872 nous trouvons des communications à ce sujet, de Rosmini, Magni, Morano et Chiralt (Sevilla). Au congrès de Londres, en 1872, c'est encore Quaglino et avec lui Sicondi qui défendaient la sclérotomie. En Angleterre, Bader et Spencer Watson décrivent de leur côté, en 1876, des procédés désignés comme sclérotomie. » ^
La sclérotomie a été cultivée particulièrement par Quaglino en Italie, nous en France, Mauthner en Autriche et Bader en Angleterre. M. Stellwag de Carion, après son unique opération pratiquée en 1868, paraît s'être désintéressé de cette question, qui a pourtant un intérêt pratique palpitant, car personne ne pourra considérer la guérison du glaucome comme résolue par l'introduction seule de l'iridectomie. Les deux seuls procédés opératoires qui sont mis le plus généralement en pratique sont celui de Quaglino exécuté avec le couteau lancéolaire et celui indiqué par nous avec l'étroit couteau de (le Graefe.
Voici comment notre estimé ami procède :
(1) En réalité Vunique opération (car dans la deuxième on excisa l'iris) m'était inconnue, n'ayant reçu le mémoire de M. Stellwag de Carion qu'après le congrès de Heidelberg. C'est M. Mauthner lui-même qui me signala la tentative de notre confx-ère à l'occasion dé la discussion sur la cicatrice à filtration qui eut lieu à ce même congrès.
TRAITEMENT DU GLAUCOME
Après avoir soumis l'œil à l'action de la calabarine (ésérine), il pénètre avec un large couteau lancéolaire obliquement à la distance de 2 millimètres à travers la sclérotique dans la chambre antérieure, jusqu'à y faire pénétrer un tiers de la longueur de la lance. Afin que, pendant l'écoulement de l'humeur aqueuse, l'iris ne fasse pas prolapsus, on relève un peu le manche du couteau et, en retirant l'instrument, on exerce avec le plat de la lance une faible pression sur l'iris. En dépit de cette manœuvre l'iris peut se projeter en dehors ; dans ce cas on élargit la plaie des deux côtés avec les ciseaux et on le réduit, ou, si la réduction échoue, on incise la portion herniée dans le sens de ses fibres radiées. Mais en pareil cas une adhérence de l'iris se produit inévitablement et une déviation de la pupille vers l'incision de la sclérotique en est la conséquence. Il peut aussi le lendemain de l'opération se produire un prolapsus, qu'on ponctionne alors immédiatement et à plusieurs reprises. Une cicatrice cystoïde se développe toujours en pareil cas.
La manière d'après laquelle nous opérons actuellement est la suivante. Nous ne procédons guère à une sclérotomie si un usage prolongé d'ésérine fait le jour même ou la veille ne nous a pas procuré un myosis prononcé. L'absence ou la difficulté d'action des myotiques constitue une contre-indication de la sclérotomie (Schweigger).
Après avoir placé l'écarteur, on pénètre, avec un étroit couteau de de Graefe, à une distance de 1 millimètre du bord cornéen, et^ comme si l'on voulait former un lambeau de 2 millimètres de hauteur, on dirige le couteau très lentement parallèlement à l'iris, faisant la contreponction exactement dans le point opposé à la ponction. En poussant le couteau en avant, on sectionne du lambeau une quantité telle que le pont inachevé équivaut comme étendue aux parties sectionnées et situées de chaque côté (fig. 15J). Ces deux sections latérales peuvent être faites par la simple propulsion du couteau, ou sur un œil non trop tendu par de faibles mouvements de scie exécutés avec une extrême lenteur, et sans déplacer l'iris sur lequel glisse le plat du couteau.
La façon de retirer le couteau mérite toute notre attention. Tout d'abord on dépose la pince à fixation, afin d'éviter toute pression fâcheuse sur le globe de l'œil. Au moment de sortir le couteau, on retient, pendant l'écoulement très lent de l'humeur aqueuse, avec le plat du couteau, l'iris, comme le fait notre ami, ensuite on abaisse, à mesure que le tranchant du couteau sort de la chambre antérieure, le manche de l'instrument, façon à inciser encore, avec la poiîite, les arcades de la rigole de Fontana, et à ne laisser du pont qui mesure le tiers de la section que le feuillet externe de la sclérotique non sectionnée. L'écarteur étant retiré avec le plus grand soin, pour éviter toute pression (actuellement très préjudiciable) sur le globe oculaire portant deux sections étendues de 4 à 5 millimètres, on instille de suite une nouvelle goutte d'ésérine, et on applique le bandeau compressif.
Pour ceux qui, chose assez ridicule, persistent à comparer cette opération
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à une large paracentèse, nous conseillons de comparer le mode de cicatrisation de ces plaies, qui prennent souvent dix à quinze jours pour se cicatriser, laissant pendant tout ce temps persister un chémosis produit dans les parties avoisinantes par la filtration de l'humeur aqueuse.
En pratiquant la sclérotomie par ce procédé, nous obtenons une incision bilatérale de la sclérotique bien plus large que ne nous la donne la plus large plaie pratiquée pour une iridectomie, et, bien entendu, à mesure que la cornée présente un diamètre plus considérable, comme dans le glaucome congénital, la buphtlialmie, cette différence de grandeur sera de plus en plus à l'avantage de la sclérotomie. Nous devons donc avoir une filtration bien plus active par cette double section, à la condition d'échapper à l'accolement de l'iris ou à son enclavement dans la plaie. Pourtant, suivant les recherches de M. Ulrich, le grand courant nutritif traverse l'iris, près de sa base ; par conséquent, si l'on a, suivant les indications de Bowman, arraché riris le long de l'incision sclérale, on aura une cicatrice directement baignée par le courant nutritif, on produira cette communication plus directe des chambres et du dehors, à laquelle Bov^man a vaguement fait allusion il y a douze ans. La meilleure cicatrice à filtration sera donc celle qui n'aura pas derrière elle d'iris, et ne présentera surtout pas d'accolement de cette membrane sur les angles de la section. Il se peut donc qu'une moins large section établie dans de pareilles conditions l'emporte comme pouvoir fillrateur sur une plus vaste incision sclérale derrière laquelle reste l'iris intact- Ce qui enlève sensiblement à la section que donne l'iridectomie son pouvoir curalif et fait que la sclérotomie bien exécutée (sans adhérence indienne) l'emporte, dans certains cas, comme moyen de détente de l'œil, c'est que, dans un très grand nombre d'opérations, on laisse un moignon de l'iris qui s'attache et adhère à la plaie et bouche la rigole de Fontana. En outre, il n'arrive que trop fréquemment qu'opérant sous des conditions de pression exagérée, les angles du sphincter iridien sectionné restent enclavés dans la plaie, de façon que sur les deux côtés de la section il se produit cette même oblitération de l'angle iridien. Combien de fois n'at-on pas accusé des iridectomies de ne pas produire d'action curative alors qu'elles avaient été exécutées de façon à être absolument impuissantes pour produire l'action qu'on en réclamait, vu la défectuosité d'exécution.
Ce qui reste toujours un fait surprenant, c'est que les iridectomies (parfois vraiment de simples tentatives) agissent même après l'exécution la plus défectueuse dans les formes tout à fait aiguës de glaucome, et que, lorsqu'on a pu exécuter parfaitement et aussi correctement que possible dans un cas de glaucome chronique simple avec faible exagération de pression l'iridectomie, elle se montre si souvent inefficace; cela ne peut s'expliquer que de cette façon, c'est que l'établissement d'une cicatrice à filtration même imparfaite, mais active, se produit lorsque la cicatrisation s'opère comme dans le
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glaucome aigu, dans des conditions de très forte pression, tandis qu'au contraire la même cicatrice ne s'effectue pas dans la guérison sur un œil dont la pression, après incision sclérale, se rapproche sensiblement de l'œil normal.
Veut-on comparer l'effet curatif de l'iridectomie et de la simple sclérotomie?il sera indispensable qu'on mette en parallèle, non une iridectomie avec adhérence indienne et une section sclérale libre de toute attache de l'iris, mais qu'on compare celle-ci avec une iridectomie de parfaite exécution. Cette dernière l'emportera alors comme pouvoir curatif et comme garantie de durée de guérison. Mais alors pourquoi recourir, après pareil aveu, à la sclérotomie? La raison est simple. Il est, dans maints cas de pression exagérée, facile d'établir une section sclérale par simple sclérotomie qui se cicatrise sans la moindre adhérence de Tiris, tandis qu'il est impossible d'empêcher les adhérences de l'iris sectionné; il se présente donc alors le cas qu'une plus large cicatrice, placée au-devant d'un iris libre, donnera une action filtrante et curative plus puissante que celle de l'iridectomie, qu'on sait ne pouvoir pas exécuter sans produire une obstruction de l'angle iridien sur une plus ou moins grande étendue. Voici aussi la raison pour laquelle nous employons la sclérotomie si souvent comme opération préparatoire, nous réservant d'exécuter l'iridectomie au moment où l'on sera à même de le faire sans risquer des adhérences iridiennes. Nous remplaçons alors la cicatrice filtrante placée au-devant de l'iris par une cicatrice dont la face interne est directement baignée par le courant nutritif intra-oculaire, et nous avons la conviction d'apporter au malade un surcroît de sécurité en ce qui regarde une guérison d'une durée plus prolongée comparativement à celle que lui aurait procurée une iridectomie exécutée d'emblée dans des conditions de pression qui n'auraient pas permis de le garantir des attaches iridiennes.
Est-ce raisonner par trop théoriquement si nous admettons que la cicatrice moins filtrante de la sclérotomie puisse l'emporter comme action curative sur une cicatrice d'une action filtrante plus puissante dans les cas où la pression n'est pas trop exagérée, comme dans le glaucome chronique simple, et qu'un excédent de fillration à travers la cicatrice d'une iridectomie puisse être préjudiciable pour la nutrition de la rétine lorsqu'elle permet une consommation trop notable de liquide? Ne voyons-nous pas, lorsque le rétrécissement du champ visuel avoisine, dans un cas de glaucome simple, le point de fixation, le champ visuel s'élargir après une sclérotomie correctement exécutée, tandis qu'après une excision de l'iris tout aussi exactement exécutée, il arrive que le rétrécissement saute parfois au delà du point de fixation, et que la vision dépérit très sensiblement. La perturbation jetée par l'iridectomie dans la nutrition oculaire et celle du nerf optique a été ici préjudiciable par un excès d'action, excès que nous évitons par la simple sclérotomie.
Le point sur lequel nous ne saurions trop insister, c'est qu'il faut com-
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parer les effets d'opérations correctement exécutées, des iridectomies sans attaches d'un moignon et des côtés sectionnés de l'iris et des sclérolomies sans accotement, et, bien entendu, sans enclavement de l'iris dans la plaie. A égale réussite d'exécution, l'iridectomie est plus puissante comme action, tandis qu'une exacte sclérotomie l'emporte sur une iridectomie incorrecte. On choisira donc la sclérotomie là où d'avance on sait ne pouvoir correctement exécuter l'iridectomie ; on la préférera, dans certains cas seulement, comme opération préparatoire; on prendra la sclérotomie là où l'excès d'action que donne l'iridectomie correctement exécutée nous est démontré comme préjudiciable.
D'après ce qui précède, on comprend que nous rejetions toutes les sclérotomies donnant lieu à des enclavements de l'iris. On a tenté de substituer à ce procédé de sclérotomie si simple une opération exécutée successivement avec le couteau lancéolaire en deux points (Martin), ou avec une lance dédoublée au moyen d'un pont (Abadie); mais ces modifications compliquent inutilement sans rendre aucun service appréciable. L'idée de couper simplement, dans toute son étendue, la sclérotique, comme le conseille M. Bader, doit aussi être absolument rejetée par ceux qui, comme nous, mettent tous leurs soins à éviter des enclavements de l'iris, car, en ne laissant aucun pont entre les deux sections, l'iris se projette presque constamment dans la plaie, et donne lieu à une cicatrisation ectatique ou véritablement staphylômateuse.
Lorsque, par suite de la pression exercée par un malade, il se projette dans un côté de la section une portion de l'iris, nous ne faisons pas d'autres tentatives de réduction que celle de frotter à travers la paupière supérieure, ou de pratiquer la malaxation de la cornée au moyen de la curette de caoutchouc. Quant, en dépit des instillations d'ésérine et de pareils frottements, l'iris ne rentre pas, et que la pupille nç reprend pas sa forme absolument ronde, nous excisons sans hésitation la partie de l'iris qui tend à se projeter dans la sclérose, voulant à tout prix éviter même les simples accolements de l'iris à la section qui la priveraient de son action curative.
M. Bader {Ophthalm. Hosp. Rep., VIII, 3, p. -430) décrit de la manière suivante son procédé. Ce confrère coupe à peu près le tiers de la circonférence de la cornée, au moyen du couteau de de Graefe, et laisse la conjonctive intacte au-dessus du lambeau sclérotical. La section est analogue à la nôtre comme grandeur de lambeau. « Similar in seize and shape to a small corneal flat as used to be made for extraction of a small hard cataract. » M. Bader paraît, d'après les malades qu'il nous a présentés au congrès de Londres (1881), désirer l'interposition de l'iris entre les lèvres de la plaie et la formation d'une ectasie cicatricielle (des plus disgracieuses) comme une garantie des succès opératoires. M. Spencer Watson {Transactions of the cUnical Society of London, t. IX, p. 139j exécute la sclérotomie à peu près de la même manière sans se préoccuper non plus de l'interposition ou accolement inévitable de l'iris d'après pareille section. Notre confrère me croit être entré dans cette même voie lorsqu'il ajoute à la description de son procédé la réflexion suivante : « The opération I perform a.nd which I believe is the same as that performed by M. Bocker and of M. Wecker of Paris. »
Voulant donner à mon procédé une exactitude plus grande, j'ai fait établir
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des sclérotomes qui, en traversant la base de la cornée, donneront le long de son bord deux sections absolument identiques comme étendue (voy. Thérapeutique ocul.y p. 383). Ces sclérotomes, de 2 à 4 millimètres de largeur, dont l'extrémité représente une lance qu'on enfonce à 1 millimètre de distance du bord cornéen, ont le très grand désavantage de glisser avec trop de frottement (vu leur largeur), d'exiger, pour leur conduction exacte, un certain degré de pression que nous voulons justement éviter. Aussi ai-je renoncé à leur emploi, trouvant de bien moindre importance si, en achevant au moyen d'un mouvement de scie l'opération, ou en faisant les deux sections par une simple propulsion du couteau, qu'on ne tiendrait pas exactement horizontal, il se produit un certain degré d'inégalité de largeur des deux sections (1).
D'après le mode d'action de la sclérotomie (et c'est le raisonnement théorique qui nous a conduit à l'exécuter), nous en avons en quelque sorte tracé d'avance les indications. Nous admettons qu'une section sclérale cicatrisée sans attache de l'iris, est plus curative qu'une section accompagnée d'une excision de l'iris avec attaches de cette membrane à la section; d'autre part, nous reconnaissons la cicatrice sans iris placée en arrière comme plus filtrante, et même comme trop filtrante, dans un certain nombre de cas où la pression n'est pas portée à un haut degré. Nous conseillons donc, dans le premier cas, la sclérotomie comme opération préparatoire, et, dans le second cas seulement, comme opération à substituer à l'iridectomie. Nos indications sont donc les suivantes :
1° La sclérotomie remplacera Tiridectomie dans les cas francs de glaucome chronique simple (glaucome postérieur) avec peu d'exagération, de tension, large chambre antérieure, permettant aux myotiques de produire leur pleine action. Elle sera d'autant plus préférable à l'iridectomie, qu'il s'agira de cas anciens dans lesquels le champ visuel se trouve déjà notablement réduit et avoisine le point de fixation.
2° La sclérotomie remplacera l'iridectomie dans le glaucome congénital, car ici l'excision de l'iris se montre d'une exécution des plus difficiles à cause des pertes du corps vitré et des hémorrhagies consécutives.
3° La sclérotomie remplacera l'iridectomie dans les formes de glaucome reconnu hémorrhagique. Elle sera exécutée comme opération préparatoire toutes les fois qu'on est appelé à opérer un cas sur lequel plane le moindre doute relativement à la possibilité d'une complication avec un glaucome malin, ou que la dureté du globe oculaire, l'absence de toute action des
(1) Lorsqu'on enfonce tangentiellenient au bord de la cornée et à un millimètre du bord un sclérotome de 2 millimètres, la section qu'il circonscrit représente un arc sur une cor-
née de 12 millimètres d'une étendue de '(QG^â^'iG") X 6 = 10'"™,0a. Un sclérotome de
3 millimètres, enfoncé de la même manière sur semblable cornée, circonscrit une section qui atteint 12"^'^,56.
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myotiques, nous font redouter que l'exécution de l'iridectomie puisse provoquer des accidents capables de rendre le glaucome malin.
4" La sclérotomie remplacera l'iridectomie succédant à une première opération restée inefficace ou ayant perdu son pouvoir curatif. Ici on exécutera de préférence la sclérotomie dans la cicatrice de l'ancienne section (cicatrisotomie, oulotomie).
5° La sclérotomie sera exécutée pour faire disparaître les symptômes prodromiques du glaucome et les douleurs du glaucome absolu.
Gomme véritable opération substitutive, nous regardons donc la sclérotomie seulement dans certaines formes de glaucome chronique simple, dans le glaucome congénital et la forme hémorrhagique. Dans toutes les autres, elle peut être employée comme opération préparatoire ; elle nous rend alors souvent les plus grands services en permettant d'exécuter une iridectomie correcte et dans des conditions d'une durée d'action plus notable que l'excision incorrecte non précédée de sclérotomie (1).
Guérit-on, même lorsqu'on est appelé à temps, toutes les formes de glaucome en recourant à l'iridectomie et à la sclérotomie, ou enfin à la combinaison des deux moyens, ainsi que des myotiques? Malheureusement il faut dire que non, et ce sont surtout des glaucomes chroniques simples qui ne sont parfois enrayés par aucun procédé opératoire; aussi est-il permis de rechercher de nouveaux moyens curatifs pour combler cette lacune.
Dans pareille voie est entré M. Badal, qui veut agir sur les branches du trijumeau en s'attaquant à la branche externe du nasal. Le pourquoi, notre confrère ne saurait l'indiquer, ne sachant pas, de son propre aveu, « d'une manière précise, quel est le rôle joué respectivement par lé trijumeau et par le grand sympathique ». Tout d'abord M. Badal élongeait seulement le nerf pour combattre des douleurs ciliaires. « L'idée, dit-il, de s'attaquer à cette branche du trijumeau pour combattre les phénomènes douloureux qui ont leur siège ou leur point de départ dans l'œil, n'a rien que de très naturel. On sait que les nerfs (ciliaires) qui se distribuent au globe, renferment tous des filets sensitifs fournis par la branche ophthalmique de Willis, sojt que ces filets émanent directement du nasal, soit qu'ils proviennent, et c'est le plus grand nombre, du ganglion ophthalmique, auquel ce même nerf fournit sa racine sensitive. Dès lors qu'y a-t-il de surprenant à ce qu'une traction exercée sur le nasal externe et se transmettant jusqu'au nasal proprement dit puisse aller modifier l'innervation des morceaux qui s'en détachent (2) ? »
(1) Lorsque le rédacteur de la Revue clinique d'oculistique, n° 11, p. 339, 1883, pose l'étonnante question : Que reste-t-il de la sclérotomie? nous lui répondrons sans crainte de démenti : la sclérotomie reste et restera un des plus utiles auxiliaires de l'iridectomie dans la cure du glaucome.
(2) Ann. d'ocul, t. LXXXVIII, 1882, p. m.
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M. Badal, qui tout d'abord conseillait l'élongation ou l'arrachemeut du nerf nasal, contre les douleurs ciliaires (glaucomateuses), veut avoir observé « sans exception» une cessation de ces douleurs, et le plus souvent d'une manière immédiate; puis il ajoute, probablement pour démontrer qu'il n'y a pas de règle sans exception : « Une femme dont le système nerveux laissait beaucoup à désirer a conservé quelques douleurs vagues dans la tête, bien que les crises proprement dites eussent disparu. Un homme chez lequel une première opération avait été suivie de succès a été repris, quelques semaines après, d'une seconde attaque de glaucome aigu. L'arrachement du sus-orbitaire a eu raison aussitôt de cette nouvelle crise ; il y a de cela plusieurs mois, et les douleurs n'ont pas reparu (1). )>
Nous l'avons dit plus haut, c'est pour les cas heureusement rares qui échappent à l'action curative de l'iridectomie et de la sclérotomie, ainsi qu'à la combinaison de ces deux moyens, que nous trouvons justifiée la recherche d'une nouvelle ressource thérapeutique applicable à ces cas. L'arrachement ou l'élongation des branches du trijumeau la donnera-t-elle ? L'aveu suivant ne nous le laisse guère présumer. (.( On devait s'attendre, dit notre estimé confrère de Bordeaux, à ce qu'une opération n'intéressant pas la coque oculaire n'amènerait pas un rapide abaissement de la tension de l'œil. Et, en effet, il faut reconnaître que, sous ce rapport, l'arrachement du nasal est inférieur à la sclérotomie et à l'iridectomie. Mais l'abaissement de tension, s'il n'est pas immédiat, est cependant très rapide chez certains malades, puisque, en trois jours, une tension très élevée a pu redevenir normale. Chez d'autres opérés, c'est seulement après quelques jours, ou même après quelques semaines, que le globe a cessé d'être dur. Enfin, dans quelques cas, la tension a persisté au même degré qu'avant l'opération, bien que les douleurs eussent entièrement disparu. »
Nous ne devons pas oublier qu'il y a dans la marche des affections glaucomateuses des fluctuations très notables, surtout lorsqu'elles affectent une allure plus ou moins aiguë. La tension varie sensiblement et revient, après une élévation notable, à un état normal ou presque normal; dans aucune circonstance donc on est moins autorisé à vouloir admettre le post hoc ergopropter hoc, comme le font sans exception les confrères qui ont pratiqué cette opération.
Gomment veut-on être encouragé à pratiquer ce genre d'opération (2) si
(1) Mais le temps a le plus souvent raison de pareilles attaques, qui se répètent dans nombre de cas à des intervalles assez espacés.
(2) Voici le manuel opératoire indiqué par M. Bodal {Ann. d'ocul., t. LXXXVllI, p 244, t. LXXXVIX, p. 233 et t. XC, p. 97) : « On sait que le nerf nasal, après avoir fourni les nerfs ciliaires directs et la racine sensitive du ganglion ophthalmique, se divise en nasal interne ou filet ethmoïdal qui pénètre dans le tissu orbitaire interne pour de là se rendre finalement à la muqueuse de la partie antérieure des fibres nasales, et en nasal externe qui continue le trajet du tronc principal et sort de l'orbiculaire et de la partie cartilagineuse du grand oblique. Cette branche terminale se divise aussitôt en filets descendants ou nasaux et filets ascendants ou palpébraiix. Quelques vaisseaux se rendent à la
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M. Abadie, sous la direction duquel uiï élève, M. Trousseau, a écrit une thèse fort enthousiaste sur ce sujet, pense que l'élongation doit être combinée à l'iridectomie ou à la sclérotomie, ces dernières opérations étant faites soit avant, soit pendant, soit après l'élongation, et il ajoute que cette opération doit être réservée pour les cas rebelles ayant déjà résislé à toutes les autres tentatives plus simples? Avouons qu'habituellement on a recours en thérapeutique chirurgicale en pareil cas à un moyen reconnu plus puissant que ceux qu'on
portion interne de la conjonctive, à la caroncule et à la muqueuse des conduits lacrymaux du sac et du canal nasal. Le tronc nasal externe doit être mis à découvert au niveau du rebord orbitaire, c'est-à-dire avant sa bifurcation, sinon l'on risque de tomber sur des filets extrêmement grêles qui se laissent difficilement isoler et ne supportent aucune traction. La sensation douloureuse qui résulte de la compression du nerf peut servir à démontrer son point d'émergence chez les malades non chloroformés. Si cette indication fait défaut, voici un excellent point de repère : Appliquer le doigt indicateur sur le globe, immédiatement audessous du rebord orbitaire supérieur, la face palmaire en avant de l'extrémité du doigt reposant sur le côté du nez. Le point d'émergence du nerf se trouve assez exactement au milieu de l'ongle. Une incision courbe, correspondant à la partie interne et supérieure du rebord orbitaire, allant du tendon de l'orbiculaire au voisinage de l'échancrure sus-orbitaire sur une étendue de 2 centimètres à peine, suffit pour arriver facilement sur le tronc nerveux. Après qu'on a divisé les téguments avec précaution, le bistouri doit être remplacé par une petite sonde cannelée, car le nasal externe est grêle, très superficiel et pourrait être divisé par l'instrument tranchant. Une traction de quelques centaines de grammes suffit à le rompre, ce qui du reste est sans importance lorsque cette rupture est le fait de l'élongation, celle-ci n'en devant pas moins produire en pareil cas ses effets habituels. La plaie sera réunie par quelques points de suture. La perte de sang est insignifiante. »
Plus tard M. Badal procède un peu plus sommairement. «Au lieu, dit-il, de perdre un temps considérable à une dissection minutieuse en vue d'isoler le nerf avant de le charger sur un crochet, voici comment je procède : Après avoir sectionné en deux oii trois coups de bistouri les téguments et la couche musculaire, je dissocie avec deux crochets à strabisme, le tissu cellulaire sous-jacent, puis rasant le périoste de bas en haut avec un des crochets de la môme façon qu'on rase la sclérotique pour aller saisir le tendon, dans une opération de strabisme, j'attire au dehors le paquet vasculo-nerveux. Pour prévenir une hémorrhagie, d'ailleurs insignifiante, il est bon de dégager les vaisseaux qui accompagnent le nerf, après quoi ce dernier est élongé jusqu'à rupture. Presque toujours le nasal externe est déjà ramifié à son émergence et généralement en trois branches, dont la principale se dirige transversalement sur la racine du nez. Aussi faut-il avoir soin de raser le périoste avec le crochet, dans une certaine étendue, de manière à ne laisser au fond de la plaie aucun filet nerveux. »
L'opération est encore davantage simplifiée par son auteur, qui, après avoir soulevé le paquet vasculaire et nerveux sur le crochet à strabisme, ne prend même plus la peine, comme il le faisait tout d'abord, d'isoler l'artériole qui accompagne la division du nasal. « Il n'est pas aussi facile qu'on pourrait le croire de distinguer ce petit vaisseau des filets nerveux qui lui sont juxtaposés, et l'on risque de perdre fort inutilement à cette recherche une minute ou deux. L'expérience m'a démontré que la perte de sang qui résulte de la rupture de l'artériole est absolument insignifiante. L'opération est rendue ainsi extrêmement rapide et le chloroforme inutile. Jusqu'ici je me suis servi d'un crochet à strabisme ordinaire, cependant je ferai remarquer qu'un crochet dont le plat serait disposé en sens contraire est préférable. On glissera ainsi plus facilement entre le nerf et le périoste. Je viens de commander un petit instrument de ce genre, munie d'un chas à son extrémité, de manière à pouvoir, si on le désire, passer un fil sous le paquet nerveux. »
L'mstrument dont nous nous servons pour l'élongation du nerf optique se compose de deux crochets un peu plus recourbés que ceux qui servent pour la strabotomie. Ces crochets passés sous le nerf qu'on désire distendre s'emboîtent avec leurs manches à la façon d'un forceps d'accoucheur, de manière qu'une fois le double crochet fermé derrière le nerf qu'on se p):-opose de distendre, il est absolument impossible qu'il le laisse échapper; on est certain lorsqu'on le veut en sortant l'instrument fermé d'avoir déchiré le nerf.
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PHTHISIE TRANSITOIRE (ESSENTIELLE) DE l'OEIL, OPHTIIALMOMALACIE
Une rupture d'équilibre entre sécrétion et excrétion oculaires au profit de l'excrétion suivie d'une diminution notable de la pression intra-oculaire qui affecte le caractère d'une pkthisie transitoire, est désignée sous le nom ô'ophthalmomalacie ou phthisie essentielle. A l'inverse des affections glaucomateuses dans lesquelles la rupture d'équilibre peut s'établir et persister définitivement, elle ne doit être pour Pophthalmomalacie que transitoire yn'âyo'ir que l'apparence d'une phthisie commençante ; dès que celte rupture s'est établie définitivement au bénéfice de l'écoulement des liquides intra-oculaires et qu'un degré quelque peu accusé de réduction du volume a lieu d'une manière permanente, il ne peut plus être question d'ophthalmomalacie, mais d'une phthisie réelle arrivée à un degré de développement plus ou moins avancé. Les cas qui cadrent le mieux; avec le glaucome sont ceux d'ophthalmomalacie intermittente. L'ophthalmomalacie absolue n'existe pas, elle doit forcément montrer son caractère transitoire pour ne pas constituer up degré de phthisie plus ou moins prononcé, mais réel.
Le nom de phthisie essentielle a été choisi par de Graefe (1) d'une manière assez peu heureuse, car nous entendons par phthisie déjà un état définitif et permanent. Avec la phthisie, l'ophthahnomalacie n'a de commun que la faible réduction de volume du globe oculaire que l'on peut difficilement décrire par un seul mot, mais qu'on caractérise évidemment mieux par l'adjectif de transitoire que par la désignation absolument incompréhensible d'essentielle. Le mot dophthalmomalacie si peu maniable a encore le très grand inconvénient de ne désigner qu'un degré plus ou moins prononcé de diminution de tension dliypotonie sans désigner en même temps la diminution de volume qui se produit transitoirement.
Les symptômes caractéristiques ds la phthisie transitoire sont le ramollissement considérable de l'œil, son faible rapetissement, la conservation d'un degré de vision dont la différence avec l'état normal s'explique par le changement de forme du globe oculaire et principalement de la courbure de la cornée. Ce n'est qu'accidentellement et sans faire partie intégrante de la symptomatologie de la phthisie transitoire que l'œil est sensible à la lumière, larmoie et que des douleurs péri-orbitaires accompagnent cet état, la confusion de pareils cas avec une hypotonie prononcée telle qu'on la rencontre dans le courant de certaines maladies de la cornée et de l'iris (Ivératite
(1; Arch. fiïr Ophlhalm., XII, 2, p. 256, 1866.
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parenchymateuse avec lymphangite) doit être ici soigneusement exclue. Il s'agit d'un état accompagné d'aucun symptôme irritatif inflammatoire et qui aussi ne se développe pas consécutivement à des états inflammatoires.
Dans ces derniers temps la constatation de pareils cas est devenue de plus en plus rare et l'on esta se demander si l'exigence que nous apportons actuellement dans la nosologie ne fera pas disparaître complètement du cadre des maladies oculaires la phthisie transitoire.
Nous en excluons tout d'abord les cas où il est évident que l'hypotonie, ainsi que la réduction passagère du volume du globe oculaire, est due à Vétablissement passager une fistule cornéenne ou sclérale.
Voici des observations de ce genre : M. Landsberg(I) constate une ophlhalmomalacie chez une jeune fille de vingt-trois ans qui quelques mois auparavant avait été traitée pour des ulcères suivis de perforation de l'œil droit avec formation d'un leucome adhérent. Tout d'un coup cet œil se montre sensible à la lumière, larmoie beaucoup, le globe oculaire devient très mou ( — T 3) et se rapetisse sensiblement comparativement à l'autre œil. Après six jours la consistance de l'œil est de nouveau normale. Nouvelle attaque après onze jours, troisième après sept jours, et comme on regarde la synéchie antérieure comme cause de cette anomalie de sécrétion on pratique une irideclomie. A qui ne serait pas venue de suite l'idée qu'on aurait dû explorer avec soin le 1 eucome adhérent pour trouver une fistule expliquant par son ouverture et sa fermeture, de la façon la plus rationnelle, les différences de tension que présentait cette maladie, qu'on veut ranger parmi de's cas de phthisie essentielle analogues à celui rapporté par de Graefe (2) et qui n'était très probablement non plus autre chose qu'un état fistuleux de l'œil?
Il s'agit d'un jeune homme qui avait reçu dix ans auparavant un coup de corne de chèvre dans l'angle interne de l'œil gauche. De temps à autre cet œil se ramollit après avoir passé par un paroxysme de douleurs péri-orbitaires. Lorsque cette attaque douloureuse a persisté quelque temps, l'œil se rapetisse de telle façon que la cornée se plisse. L'hypotonie s'accuse au point que la tension représente — T 3 et que les muscles droits s'aplatissent. La pression des régions sus- et sous-orbitaires est douloureuse, même spontanément. Après six heures, parfois un ou deux jours, le globe oculaire reprend sa tension. Ces attaques sont, à ce qu'on rapporte, espacées davantage par les injections et instillations de morphine et l'emploi de la quinine. Rien sur l'issue de ce cas. Le malade présentait une cicatrice de 3'" (6"'"), partant de la partie intermarginale de la paupière inférieure et qui traversait le cul-de-sac conjonctival jusque sur la surface de la caroncule. Il n'est rien dit d'une adhérence de cette cicatrice avec le globe oculaire, mais il est bien peu probable que pareille déchirure de la caroncule se soit opérée sans rupture scléroticale
(l) Arch. fur Ophthalm., t. XVII, l, p. 303. i'I) Ibid., t. XII, 2, p. 259.
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ayant déterminé une cicatrice sous-conjonctivale cystoïde s'ouvrant de temps à autre.
De même, sur un jeune sujet de dix-sept ans, M. Nagel (1) observe à la suite d'une opération de strabisme un ramollissement très notable ( — T3) avec dépression des muscles internes et plissement de la cornée (pupille rétrécie). La vision n'avait pas sensiblement diminué sur cet œil préalablement amblyope. Cette hypotonie se présentait à des intervalles répétés, interrompus par une reprise de tension qui durait plusieurs jours et finissait par se rétablir complètement. Notons que cet œil avait été de suite après l'opération très sensible à la lumière et larmoyant sans présenter de douleurs. A qui ne viendra pas l'idée qu'un amincissement notable de la sclérotique était ici le point de départ d'une filtration exagérée, ayant déterminé cette hypotonie transitoire ?
Nous arrivons maintenant aux cas où une opération a été pratiquée et où l'on cherche, non dans la nature de la cicatrice, mais dans d'obscures conditions d'innervation, les raisons d'une phthisie essentielle. Voici ce que nous rapporte M. Schwanzy. Il s'agit encore d'une femme assez jeune (trente-sept ans). Une double extraction de cataracte fut pratiquée et en même temps que le cristallin une quantité notable d'humeur vitrée s'échappa des deux yeux. Il en résulta un affaissement très marqué; cependant, grâce au bandeau compressif, les yeux avaient repris leur consistance normale au bout de quarantehuit heures. Au reste, la cicatrisation s'accomplit régulièrement; seulement dans la plaie de l'œil gauche il se forma une substance sem,i-transparente semblable aux cicatrices cystoides consécutives aux iridectomies faites dans le glaucome. Cet œil devient six semaines après le siège d'épanchements sanguins intra-oculaires, d'hypotonie considérable ( — T 3) et présente maintenant des alternatives de diminution de tension plus ou moins accusée et revient peu à peu normal. Parce que l'on ne trouve la plaie «point ouverte», on ne songe pas à rapporter cet état (où le globe oculaire ne change pas de forme tout en devenant très mou) à une filtration très forte à travers cette cicatrice cystoïde, on trouve plus naturel d'assimiler ce cas à la phthisie essentielle Ç!)y si clairement définie par les observations de de Graefe et Nagel, et on le publie sous ce titre.
Nous ne parlons pas des phthisies essentielles qu'on veut avoir observées à la suite d'états inflammatoires ou pendant l'évolution de maladies oculaires (Schw^eigger, Landsberg), car il ne s'agit là nullement d'un cadre nosologique nettement circonscrit et défini. Mais nous aurons à nous occuper, de même qu'il a été question d'un glaucome de cause extra-oculaire, s'il existe une phthisie transitoire de cause extra-oculaire. Ici il faut citer les observations de MM. Horner(2) et Baerwinckel (3). Comme complément de la sympto-
(1) Arch. fur Ophthalm., t. XIII, 2, p. 407.
(2) Ann. d'ocuL, t. LXIV, p. 273.
(3) Deutsch. Arch. fur Klin. Médecin., XIV, p. 549.
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matologie de la paralysie du sympathique cervical, Horner et son élève M.Nicati(l) signalent le ptosis partiel (paralysie des fibres du muscle palpébral supérieur de Mûller), le myosis et une hypotonie plus ou moins accusée. Pourtant ce dernier symptôme ne se montre que relativement rarement (7 fois sur 25 cas relatés par M. Nicali).
Le véritable développement d'une phthisie transitoire ou d'une hypotonie permanente dans les cas où un trouble Irophique a porté sur toute la moitié du crâne n'a pas pu être constaté par nous. Nous avons observé des cas d'atrophie de tous les muscles d'un côté de la face avec participation des muscles du palais et de la langue, mais avec intégrité des muscles du globe de l'œil et une tension sensiblement normale.
Rappelons que la même chose s'observe pour les paralysies du trijumeau, que les anesthésies de la cornée dans le zona ophthalmique peuvent concorder avec une hypotonie nettement appréciable, de même que nous les voyons s'établir sans influence sur la tension de l'œil. Des lois précises ne peuvent donc pas pour le moment être établies, n'ayant pu recevoir une confirmation par des expériences pratiquées sur les animaux. On voit donc sur quelles faibles bases est encore établie la phthisie transitoire ou l'hypotonie extraoculaire.
M. Schmidt-Rimpler (2) a publié deux observations qu'il déclare analogues comme marche chronique à celles relatées par Horner et Baerwinckel, nous les donnons in extenso pour démontrer ce qu'on était convenu de désigner il y a peu d'années encore comme phthisie essentielle.
Une malade âgée de vingt-cinq ans rapporte qu'après une maladie de quatre semaines accompagnée de rougeur et de forte sécrétion, son œil est devenu plus petit (impossible de savoir si c'est immédiatement après ou à une époque plus éloignée). L'examen constate la présence de résidus de granulations. Comme l'œil n'a pas été malade antérieurement, il peut être admis que c'est une attaque de granulations aiguës qui a provoqué les phénomènes inflammatoires. A part cela il existe un ptosis modéré, mais qui n'empêche pas que la paupière soit encore largement soulevée. Ordinairement la fente mesure, le regard étant dirigé droit devant soi, dans son diamètre vertical, trois quarts de centimètre. Cette mensuration donne sur l'œil droit un centimètre et quart. Le globe oculaire est plus petit que le droit. Le rapetissement est, il est vrai, seulement faible, mais parfaitement manifeste et ressort pour tous les diamètres assez uniformément. La cornée transparente ne présente pas pourtant, comparativement à celle de l'œil droit, de différence sensible de grandeur. Les pupilles des deux yeux sont assez sensiblement de même diamètre, peutêtre celle de gauche est-elle une idée plus grande. Elle réagit parfaitement bien. Rien d'anormal au fond de l'œil. Une différence dans la largeur des vaisseaux rétiniens sur les deux yeux ne peut être constatée. L'acuité visuelle et le punctum proximum se trouvent en déterminant exactement l'hyperopie de 1/40 à quatre pouces et demi. Le toucher du globe oculaire révèle un sensible abaissement de tension (— T 2). La pression n'est nullement sensible. D'après une série d'examens comparatifs, dâris lesquels la sensibilité de la cornée et de la conjonctive se montre , le plus souvent moindre, parfois identique, à celle de l'autre, ces membranes paraissent percevoir à gauche un peu moins le toucher. L'œil droit est sain, a une acuité parfaite et est emmétrope. Punctum proximum à quatre
(1) ^icsLli, La paralysie du nerf sympathique cervical, Paris, 1873, p. 25, et Klin. Monabl, Vil, p. 139.
(2) Grae/e-5rterMisc/i., t. V, p. 154, 1875.
PHTHISIE TIUNSITOIRE.
pouces et quart. Ici pas de granulations de la conjonctive. A part la petitesse de son œil, la malade ne se plaint de rien. Seulement le soir elle éprouverait une sensation de pression et alors l'œil rapetisserait encore. A part cela, cette jeune personne est d'une santé florissante. Des symptômes névralgiques ou vaso-moteurs manquent. Dix-huit mois après, on constate le même état, seulement à présent la moitié gauche de la face paraît un peu moins bien nourrie que la droite.
Le second cas se rapporte à une femme de quarante-deux ans n'ayant jamais souffert d'une affection oculaire. Au mois de mars 1875 elle s'aperçut pour la première fois d'une faiblesse sur l'œil gauche (il est plus sombre que le droit). En même temps elle éprouve des maux de tête dans le front et la tempe gauche qui varient d'intensité. En outre, les mouvements de l'œil gauche et la pression en se lavant la figure lui sont sensibles. Souvent elle a des frissons et de la fièvre. Après quinze jours elle est forcée de se coucher et ne peut quitter le lit qu'après six semaines. D'après son dire, elle aurait eu le typhus. En se levant, elle s'aperçoit que son œil gauche — qui pendant cet intervalle n'a jamais été injecté ou inflammé — est devenu plus petit, cela frappe aussi son entourage. Ce rapetissement atteint assez uniformément la capsule sclérale et se signale aussi par une moindre courbure aux points de parcours des muscles droits. La cornée montre des deux côtés une égale grandeur. La pupille réagit bien, peut-être est-elle du côté gauche un peu plus' petite, mais il n'existe pas de différence de grandeur bien marquée. Après instillation d'atropine, la pupille gauche se dilate rapidement au maximum. L'aspect extérieur des deux globes oculaires ne présente rien d'anormal. Pas d'injection, pas de synéchies, pas de sensibilité au toucher. La consistance a diminué et l'œil se laisse plus aisément refouler dans l'orbite. Pas de changement de sensibilité de la cornée et de la conjonctive. Rien d'anormal comme motilité des paupières et largeur de la fente. L'ophthalmoscope montre les milieux et le fond de l'œil normaux. Pas de différence dans la largeur des vaisseaux rétiniens entre l'œil droit et le gauche. L'acuité de cet œil emmétrope est20/!20, à droite également E. S. 20/20. Punctum proximum à huit pouces, à droite peut-être un peu plus près.
Sur plus de 100 000 malades que nous avons observés, nous n'avons jamais rencontré une entité morbide, caractérisée par un ramollissement de l'œil, un enfoncement de l'organe dans l'orbite avec réduction plus ou moins prononcée de son volume, myosis plus ou moins accusé et léger ptosis, qu'il fallait rapporter uniquement à un trouble de l'innervation (du sympathique) ; mais assez souvent nous avons observé la phthisie transitoire après une opération de pupille artificielle pratiquée sur des yeux où un certain degré de ramollissement avait pu être constaté déjà avant l'opération, ramollissement qu'il fallait rapporter à un excès de filtration. A l'opposé de ce que nous rencontrons dans le glaucome consécutif à des irido-choroïdites qui ont refoulé l'iris vers la rigole de Fontana, nous observons certaines formes d'inflammation du tractus uvéal attaquant sa partie antérieure, ou des produits inflammatoires déversés entre la cristalloïde antérieure et l'iris et entre le corps vitré et le cristallin, s'organisant et présentant un mouvement de rétraction très puissant. De cette rétraction résulte un décollement du corps ciliaire, du corps vitré et une traction notable transmise à l'angle iridien avec écarquillement du tissu trabéculaire péricornéen. Des sections pratiquées dans de pareilles conditions à travers semblable tissu devenu anormalement spongieux peuvent pousser la filtration à un point que le globe oculaire se réduit sensiblement dans tous ses diamètres. Pourtant, dans un certain nombre de cas, la cicatrisation plus solide de la plaie pratiquée pour la pupille artificielle arrête cet écoulement
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trop abondant et empêche que de transitoire la phthisie ne devienne définitive.
Ainsi nous pouvons observer après l'extraction de la cataracte, où par l'occlusion de la pupille un diaphragme solide s'est formé par l'iris, les masses néoplasiques et les débris capsulaires, que la rétraction de ce diaphragme amène une phthisie rendue transitoire dès qu'on réussit par des incisions, des iridectomies, à arrêter l'effet désastreux de cette traction qui ouvre des voies trop larges à la filtration oculaire.
Lorsqu'on n'arrête pas cette filtration portée à l'excès, de transitoire la phthisie devient définitive, et il est curieux de noter combien cette évacuation trop hâtive des éléments nutritifs agit tout d'abord sur la cornée, qui se réduit dans tous ses diamètres tout en restant parfaitement transparente ; elle finit par se plisser principalement le long de la cicatrice pratiquée au voisinage de son bord, soit pour l'extraction de la cataracte, soit pour une iridectomie, et l'on voit les phénomènes de la phthisie cornéenne s'accentuer d'autant plus, qu'on examine une partie plus voisine de la cicatrice filtrante.
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