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TRAITÉ
DES
L'appareil de la vision se compose de plusieurs parties distinctes. Les unes ne peuvent être considérées que comme organes de protection, ou comme facilitant les mouvements de l'œil : tels sont les paupières et les sourcils, les voies lacrymales, l'orbite et les muscles de l'œil. Les autres constituent l'organe essentiel de la vision, cl sont destinées à recevoir l'impression de la lumière : c'est le globe de l'œil avec sa membrane visuelle. D'autres, enfin, sont des organes centraux visuels, c'est-à-dire placés dans le cerveau, et servant de centre à la perception lumineuse: ce sont les tubercules quadrijumeaux avec les bandelettes opiiques et le cliiasma.
Pour faciliter l'étude d'un appareil aussi complexe, nous avons cru devoir adopter I ordre anaiomique.
Nous commencerons par les maladies des paupières et du sourcil (fig. 1 , a, a); ce
AVt^^^ ^clérotigue, iri.; f, o'orp. ritrê;
' 19 ' J»0I1OT°""!; fc, orbite 5 miiBoles externes de l'œil.
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'introduction.
sont les premiers organes qui se présentent à noire regard. Nous passerons ensuite aux affections, des voies lacrymales et de la conjonctive (b).
Tour les maladies du globe oculaire, il sera nécessaire de distinguer les inalad.es des membranes qui occupent l'hémisphère antérieur et qui peuvent être presque toutes examinées à l'œil nu, et les maladies des membranes qui sont placées plus profondément et qui ne peuvent être examinées complètement qu'avec Pophtbalmoscopg. C'est ainsi que nous éludions successivement les maladies de la cornée (fig. de la sclérotique (d), de l'iris (<?), du cristallin if), du corps
vitré (</), du nerf optique (/<), de la rétine (t) et de la choroïde (,/). L'étude du nerf optique comprendra aussi les altérations des centres nerveux visuels. C'est ici que nous devrons présenter quelques notions pratiques sur l'oplitlialmoscope, décrire i les différents modèles qui ont été proposés, insister sur ceux qui aujourd'hui sont le plus en usage auprès des praticiens, et exposer leur mode d'emploi. Quant aux applications de ces instruments au diagnostic des maladies spéciales à ebaque membrane interne de l'œil, elles ne pourront être utilement étudiées que dans les chapitres consacrés à la pathologie de ces diverses membranes.
Forcé de ne pas donner une trop grande extension à notre Traité pratique des] maladies des yeux, nous avons dû renvoyer les détails plus complets sur tout ce qui concerne l'élude de rophtbalinoscopic au travail spécial que nous préparons • sur ce sujet (Traité d'op/dhalmoscopie ou du diagnostic des maladies in'errtes de l'œil au moyen de ïopfdhalmoscope, ouvrage orné de nombreuses planches en chromolithographie).
Les maladies de l'orbite (k) et des muscles de l'œil (/) seront examinées après les J altérations du globe; puis viendront la dioptrique de l'œil et l'accommodation.
Nous terminerons ce traité par des considérations générales sur les maladies | des yeux étudiées au point de vue de la médecine légale, et par des conseils hygiéniques sur les soins que réclame l'organe de la vision, et en particulier sur l'emploi des lunettes.
PREMIÈRE PARTIE
PAUPIÈRES HT SOUItClliK
Anatomie. — D'après Blandin et Richet, la région orbilaire superlicielle ou externe est constituée par les sourcils et les paupières.
Sourcils. — Ils sont situés en avant de l'arcade orbitaire supérieure, et se présentent sous la forme de saillies plus ou moins prononcées et dessinent une courbe légère. Couverts des poils, ils se confondent en haut avec l'enveloppe cutanée de la région frontale et se continuent en bas avec les paupières, dont ils ne sont séparés que par une dépression plus ou moins profonde.
Les plans superposés qui composent cette région sont : -1° l&peau, très-mobile, recouverte de poils ; 2° la couche sous-cutanée, traversée par les fibres du muscle sourcilier, qui, de la partie interne de l'arcade orbitaire, se porte en dehors pour s'insérer à la peau ; 3° la couche musculaire, constituée par les fibres du frontal, de i'orbiculaire et par un muscle qui est spécialement destiné à celte région, le muscle sourcilicr; 4° la couche aponévrotique, qui n'est que l'épanouissement de l'aponévrose occipito- frontale, se confondant avec le périoste ; 5° enfin le squelette, qui est constitué par la lamelle antérieure du sinus frontal. On y remarque en dedans une échancrure pour la poulie du muscle grand oblique, et, vers le tiers interne, le trou sus-orbitaire destiné au passage de l'artère et du nerf de ce nom.
Les vaisseaux de celle région n'offrent pas un calibre considérable. L'artère la' plus volumineuse est la sus-orbitaire, qui passe parle trou de même nom; deux autres sont moins importantes : ce sont la frontale interne et les branches terminales de la temporale superficielle.
Les nerfs sensitifs sont fournis par les branches de l'ophthalmique de Willis, et les nerfs moteurs par le facial.
Les lymphatiques se rendent, pour la plupart, dans les ganglions parotidiens. t Paupières. — Les deux paupières, dont la structure est presque tout à fait identique, n ont pourtant pas la même apparence.
La paupière supérieure, bombée en avant et pour ainsi dire moulée sur le "lobe de l œil est deux fois plus grande que la paupière inférieure; la peau qui la recouvre torme des plis et des rides dont la direction est parallèle à son bord Ces plis s'eftacent lorsque les yeux se ferment; ils augmentent au contraire en nombre lorsque ceux-ci sonl ouverts.
La paupière inférieure, moins étendue en hauteur, présente moins de plis paral- &uZ?v-%lSt Sl,l0nnée' ,v-s les deu*^ de' l'œil, par des rides et le" p lis SSSTcïîft TT " Un Ce?aln„âge Gt Chez ,GS sujets Chez Ses
ne Tel L Z? M Pr°rCéS * ang'e lemp°ral' landis ^ les Pannes
nlb eu es se d ? f ^T8 deS V°ieS lacry™les offrent des rides trèsiiuinoreuses se dirigeant vers le grand angle de l'œil.
adhéré" Quand Î2 S?^ U° b°rd lihre muni de et un bord
CTr^ii*1 °uvert' les bords lil)res sont écartés; ils sont e» —
*° la peau ■ 2° la en, ohT' 7 f P sul1cl'P0sés qui constituent celte région sont : peau , 2 la couche musculaire ; 3" le tissu cellulaire ; 4» le ligament «.«penseur
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du tarse ou capsule oculo-nalnébrale • S0 1p iarc» ■ m i„ glandes. » puptoiaie, & le lai se , 6" la conjonctive avec toutes
ses
su, 1 o ulZ ff? eSt1CXl,'ûmeme«l «"C. IVaprès Riche., elle envoie jusque es o nmi; u, i 9 1g , 1,UernC Gt eX,C''ne' de8 V******* fibreux pour fi er un j icma. que . I epuerme; le corps muqueux ,1e Malpigl.i ; les papilles du derme
S^lKtWrP fr*'? s»lloril— t des fol.icu'.el p,lcux sébacés! i) après Robin et Kœlhker, ces follicules ne sont qu'une dépendance de la saine des ollicu es pileux. La figure 2 est destinée à montrer les principaux- éléments qui cornpose,,, U, peau.
Fig. 2. — Coupe de la peau (*).
Le tissu cellulaire, fin, lamelleux, et qui se laisse très-facilement dislendre parles épancbemenls, soit séreux, soit sanguins, sépare seul la peau de la couche musculaire.
Cette dernière couche est constituée par les deux muscles orbiculaires et l'élévateur de la paupière supérieure.
L'princulaire des paupières (fig. 3) offre deux parties bien distinctes, qui, d'après Arlt et Duchenne (de Boulogne), constituent deux véritables muscles : le muscle externe ou superficiel, et le muscle interne ou profond.
(*) n, épidémie j t, glandes sébacées; o, viandes sltdorlparei ; d, vaisseaux de ln peau : c, follicule papillùrc. (Rindfleîïcn.)
ANAT0M1Ë
Les libres du muscle orbiculaire superficiel sont circulaires et se dirigent en arc de cercle autour delà feule palpébrale. Elles se continuent sans interruption près de la commissure externe d'une paupière à l'autre. A l'angle interne, plusieurs faisceaux
Fie. 3. — Muscles orbiculaircs (:ÏJ.
prennent directement leur attache à l'apophyse montante, à la lace antérieure du sac et au ligament palpébral interne. Les fibres qui s'insèrent à lajface antérieure du sac constituent un véritable muscle lacrymal antérieur. Une dernière couche du musclorbiculaire, plus profondément placée, ne forme pas des arcs de cercle completsles libres qui la composent, attachées à la surface postérieure et à l'os unguis atteignent le bord des paupières et même la superficie des tarses. Elles constituent Je muscle orbiculaire profond ou lacrymal postérieur.
Autour de la fente palpébrale, on distingue une partie des fibres marginales qui atteignent une bande étroite, et que Riolan appelait le mlmle ci/feVe (fig. 4. 7).
Fin. h. _ Section de la paupière, d'après une préparation du docteur Trombetta (**).
ta Stfc tr'eZ ï^t" ^ Claire présente de larges mailles. orbitaireTelte ^Z JZ 'Ti ^ se Pro,on^ant e» «au? jusqu'au bord former un vér f Il pm0Ste' où elle Pre»<* ™ point d'attache pour 'gament fibreux ou suspenseur des paupières. En s'appro-
(*) \, coupe du muscle sourcille,. • «; n
fechide V^FT \hmlBi ' ï iîl.ré« ÈVm i'T." i"" ? 10 rQl'tie de ^ h frontal.'.
«Cb.de 1 orb.cnla.re ; 9, fibres anas, Jiït^^tZZ T^.ï h !??. d* «.-don ré.
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chant îles deux commissures, celte aponévrose s'épanouit et se fixe sur des crêtes osseuses situées, l'une à l'angle externe de l'orbite, l'autre sur l'os unguis. D'après Tenon, ce sont des ligaanents angulaires externe et vilenie.
Les tarses (fig. 6) sont des fîbro-cartilages semblables aux cartilages interartienlaires; ils occupent toute l'étendue des paupières. Épais près du bord libre, ilss'amincissent à mesure qu'ils s'en éloignent, de sorte que, vers le bord adhérent, on
Fig. G. — Deux cils naissant dans Fie. 7. — Deux cils dans un seul
un seul follicule (**). follicule (***).
ne retrouve plus que l'aponévrose ligamenteuse. Le tarse de la paupière supérieure a. une hauteur considérable et décrit une demi-circonférence: il est très-rigide, ce quii rend souvent difficile le renversement de celte paupière. Le tarse de la paupière inférieure est beaucoup plus étroit et moins dense.
Au-dessous du larse supérieur, et dans sa partie la plus élevée, on trouve l'aponévrose du muscle élévateur de la paupière supérieure attachée en cet endroit au; cartilage tarse.
(•) a, cil; b, enveloppe interne du follicule ; c, couche de Malpighi, constituant une enveloppe externe du f"Ui— (.u|e. - 2) 3; it trois rangées de cellules transparentes avec des noyaux atrophiés. (") a, a', cils; b, b', enveloppes internes; c, rf, enveloppe externe.
(•") a, a', deux cils ; b', enveloppe du cil inférieur ; < y , enveloppe couininue aux deux cils.
A NATO M I K
Il n'existe pas de muscle analogue dans la paupière inférieure, mais Riche t démonlre que le muscle droit inférieur envoie à la paupière inférieure un prolongement metnbraniforme qui peut, par conséquent, être considéré comme l'analogue de l'élévateur de la paupière supérieure. Dans le mouvement de l'œil en bas, la paupière est entraînée dans le même sens.
Dans l'épaisseur du cartilage tarse se trouvent les glandes de Meibomius, disposées en grappe de raisin, représentées dans la figure ci-contre. Pour la paupière supérieure, leur nombre est de 30 à 40 ; pour l'inférieure, de 20 à 30. Ces glandes sont munies de conduits distincts qui, s'ouvrant sur les bords libres des paupières, sécrètent un liquide buileux destiné à humecter les paupières et les conjonctives elles-mêmes.
La conjonctive se trouve au-dessous du tarse, auquel elle est unie par une minée couche de tissu cellulaire.
Bords libres des paupières. — Les bords libres des paupières constituent la fente palpébrale visiblement dirigée de haut en bas et de dehors en dedans, et mesurant de 25 à 30 millimètres. Cette disposition oblique, peu prononcée chez les Européens, est. comme on sait, très-marquée chez les Chinois et les Japonais.
Les bords libres ont de 2 à 3 millimètres d'épaisseur et sont taillés en biseau aux dépens de la face interne pour la paupière supérieure, aux dépens de la face cutanéepour la paupière inférieure. La première présente, à la limite de la peau, une crête aiguë en haut, et qui est beaucoup moins prononcée sur la seconde. C'est sur ce rebord que sont implantés les cils.
Les cils sont des poils roides, recourbés en haut pour la paupière supérieure, et en bas pour l'inférieure. Ils naissent dans les bulbes pileux (fig. 5 et 6) situés d'ans la couche musculaire et adossés au tarse. Chaque cil prend naissance dans un follicule à part, mais il arrive quelquefois que les deux cils voisins naissent dans un follicule commun, comme on peut juger par les figures 6 et 7.
^ Le long de la crête du bord libre, entre la rangée des cils et le bord conjonctival, s'ouvrent les glandes de Meibomius rangées sur une seule ligne.
Chaque paupière présente, près de l'angle interne et sur son bord libre, un tubercule saillant où se trouve l'orifice d'un point lacrymal.
Fig. 8. — Artères des paupières.
monsaT\'l^t^S (%- 8) S0Dl f0mnies ^r les P«1p«brales internes, ramifions dG 1 °P,Uhalm'q»e, et par les deux palpébrales externes, issues de l'anère
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lacrymale. Elles s'anastomosent avec la susorbilaire, la sous-orbitaire et la faciale Les quatre premières forment deux arcades placées à 3 millimètres du bord libre des paupières, au-dessous de la couche musculaire.
Les ner/s sensitifs sont ceux de la cinquième paire. Les nerfs moteurs viennent de la septième pa.re pour l'orbiculaire, et de la troisième paire pour l'élévateur de la paupière supérieure.
Développement. — S'il faut en croire Meckel, les paupières commencent à se tormer des la deuxième semaine. Leur base se constitue d'abord, puis le bord libre ; elles arrivent ensuite au conlact, et adhèrent enfin l'une à l'autre. Elles restent ainsi unies pendant toute la vie intra-utérine; ce n'est que deux mois avant la naissance que s'établit la fissure interpalpébrale. Dans certains cas d'anomalie, l'adhérence persiste après la naissance.
Physiologie. — Les paupières exécutent deux sortes de mouvements : les uns soumis à la volonté, les autres échappant à cette faculté.
Les mouvements volontaires permettent l'écarlement des paupières et leur occlusion. Le mouvement d'écarlement s'effectue par la contraction du muscle élévateur de la paupière supérieure et par le relâchement complet de son antagoniste, l'orbiculaire. L'occlusion de l'œil se produit par la contraction de l'orbiculaire et par le relâchement de l'élévateur de la paupière supérieure.
Ces mouvements s'exécutent aussi, à chaque instant, en dehors de tout acte de la volonté et d'une manière instinctive. Ce sont des mouvements qui constituent le clignement. Le clignement est un acte complexe produit par des mouvements successifs d'abaissement et d'élévation des paupières qui glissent sur la surface du globe de l'œil. Le besoin de cligner est dû à l'innervation de la conjonctive par les lîlets du trijumeau.
Le rôle des paupières est d'abord de soustraire l'organe visuel à l'action incessante de la lumière et des corps étrangers, puis de faciliter, au moyen du clignement, la lubrifaclion du globe oculaire, la distribution des larmes et des sécrétions -huileuses sur sa surface.
Les cils servent à éloigner de l'œil les corpuscules étrangers flottants dans l'air ; de plus, ils absorbent une partie des rayons lumineux.
Les sourcils protègent aussi l'organe de la vue, en retenant une partie des poussières répandues dans l'atmosphère. Grâce à eux, la sueur du front est arrêtée et ne peut descendre dans l'œil. Les poils dont ils sont munis absorbent, en outre, une partie des rayons lumineux venant d'en haut.
C'est pour celte raison que les habitants des pays chauds sont d'ordinaire pourvus par la nature de sourcils développés et plus épais que chez les hommes destinés à vivre dans les régions froides ou tempérées du globe.
MODE D'EXPLORATION DES PAUPIÈRES ET DES SOURCILS
1. En général, pour examiner l'œil et ses annexes, il faut , autant que possible, le faire à un jour convenable; le malade doit être placé non en face de la lumière, mais un peu obliquement.
2. On examinera d'abord les sourcils et les paupières, en se gardant d'y porter la main, et on comparera la conformation des deux yeux en recommandant au malade de les fermer et de les ouvrir successivement.
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3. Les sourcils peuvent être le siège de blessures, de cicatrices, d'abcès ei de tumeurs; la chute prématurée des poils doit être prise aussi eu considération.
JL Par la palpation, ou s'assurera si les poils ue cachent pas de cicatrices ou des fistules, et si celles qu'on peut y rencontrer ne dépendent pas d'une altération du bord dé l'orbite. On conslalera aussi l'état de la tumeur du sourcil, si elle est dure ou liquide, sensible ou indolore; s'il existe une fistule, on l'explorera avec un siylet.
Paupières. — Dans l'examen des paupières, on doit observer :
1. Si la paupière supérieure d'un œil est plus abaissée que celle de l'autre.
Si la fente palpébralc est égale dans les deux yeux
3. Si les yeux se ferment et s'ouvrent d'une manière régulière et s'il n'y a pas les clignements très-fréquents; s'il n'y a pas de chute des paupières ou d'obslacle i leur occlusion.
II. Il faut constater aussi quelle est l'épaisseur de la paupière et de son bord ibre, et voir s'il n'existe pas d'oedème ou d'hypertrophie des tissus palpébraux.
5. Il faudra s'assurer dans quel état se trouve la peau des paupières, si elle est ouge et gonflée, si les plis sont régulièrement disposés; s'il y a des ecchymoses, les abcès, des éruptions ou des tumeurs à la surface, quelle est leur nature.
6. Pour juger cette dernière question, il est nécessaire de procéder à la palpa ion et quelquefois d'opérer le renversement des paupières, afin d'apprécier la projndeur qu'occupe la tumeur.
Bords libres des paupières. — Les bords libres des paupières doivent être xaminés avec le plus grand soin, et on recherchera :
4. S'ils s'appliquent bien sur le globe de l'œil, et s'ils ne sont pas renversés, oit en dedans, soit en dehors. Pour faire cet examen, on recommande au malade e serrer fortement les paupières et de les ouvrir ensuite ; la déviation se déclare lors plus marquée et on la reconnaît en faisant regarder tantôt en haut, tantôt en bas;
2. On verra s'ils ne sont pas gonflés, et si les crêtes du rebord sont bien conîrvées.
Dans les affections chroniques des conjonctives et des paupières, les bords, au lieu être taillés en biseau, sont arrondis, émoussés, rouges et ulcérés.
3. Puis on s'occupera de la disposition des cils : sont-ils déviés par places ou sur )utc I étendue du bord libre? ne louchent-ils pas la cornée?
k. N'existc-t-il pas à leur racine des incrustations, et, celles-ci enlevées, ne recouraient-elles pas des ulcérations?
5. \ a-t-il des abcès, des ulcères, ou des tumeurs sur le bord libre?
o. Les orifices des glandes de Meibomius, au voisinage des racines des cils, ne Jul-ils pas obstrués?
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Blépharite ciliaire avec ses différentes formes
'2. Orgeolel, furoncle et anthrax; pustule maligne; phlegmon et abcès; érysipèle des paupières, emphysème, éphidrose et chromhidrose.
Les affections darlreuses des paupières comprennent: eczéma, psoriasis, herpès, zona, acné, vililigo, alopécie, pustules varioliques et scrofulides des paupières.
Quant aux affections syphilitiques de cette région, nous devons nous occuper du chancre, des syphilides bénignes et tuberculo-serpigineuses.
L'étude des tumeurs comprendra : 1° celle des kystes, tels que : chalazions, kystes sébacés et séreux, dermoïdes et hématomes; 2° celle des tumeurs solides, telles que : tumeurs érectiles, verrues, lipomes, gommes syphilitiques, éléphantiasis, névromcs, épithéliomes et carcinomes.
ARTICLE PREMIER
BLÉPHARITE CILIAIRE.
L'inflammation du bord libre des paupières désignée sous le nom de blépharite ciliaire affecte d'ordinaire la forme chronique.
La structure particulière de cette partie des paupières, surtout la présence des bulbes pileux, est une des causes de celte chronicité.
Nous distinguerons deux variétés de blépharite : la blépharile glandulaire ou bulbaire, et la blépharite furfuracéc ou pityriasis. Ces deux formes sont les seules qui puissent être facilement distinguées. Les divisions adoptées par les auteurs, en blépharile catarrhale et scrofuleuse (Warthon Jones) simple, diphthéritique, furfuracéc, ulcéreuse et folliculaire (Velpeau), quoique justifiées par l'anatomie, ne nous paraissent pas pratiques et sont un embarras pour le diagnostic; d'autres au contraire sont irrationnelles et mal fondées, par exemple la division en blépharites ciliaire simple, hypertrophique et ulcéreuse (Wecker), car elles n'expriment que les différentes périodes et les degrés de la même maladie.
L'inflammation du bord libre des paupières peut affecter, soit uniquement la peau à sa surface et au pourtour des cils, soit toute son épaisseur. Dans le premier cas, il y a blépharite simple furfuracéc ou pityriasis ; dans le second, c est une vraie blépharile glandulaire ou bulbaire.
A BrÉPHARiTE furfuracée ou pityriasis. — Le phénomène caracténsiique de la blépharite furfuracée est une desquamation de l'épiderme, sous forme de petites lamelles blanchâtres, pulvérulentes, que l'on a très-justement comparées à de la farine.
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C'est une affection identique avec celle que l'on constate au cuir chevelu, à la face ci dans d'autres parties du corps. Développée sur le bord des paupières, ou la eau est très-mince et très-sensible, elle ne tarde pas h être accompagnée de demandons et d'une vive irritation. Les glandes de Meibomius et les glandes sébacées sont le siège d'une irritation analogue; la sécrétion est augmentée et «accumule b |a surface du bord libre; les lamelles de l'épiderme s'agglutinent à la base des cils et forment des espèces de croûtes jaunâtres ou d'écaillés luisantes, quelquefois s'attachent aux cils, même à une certaine dislance de leur base. Par le frottement, ces lamelles se détachent et tombent souvent entre les paupières, ou elles produisent une sensation de corps étranger.
En examinant attentivement cette région à la loupe, on constate quelquefois de petites pustules presque transparentes, situées entre les cils. Dans d'autres endroits, ce sont de véritables boutons d'acné. Peu à peu l'épiderme s'amincit et s'exfolie, le derme s'injecte, devient rouge, etc. Si la maladie dure longtemps, des ulcérations et des abcès peuvent s'y former; l'inflammation gagne les parties sous-jacentes, et peut envahir successivement les glandes sébacées, les bulbes pileux, et par conséquent se transformer en une blépharite glandulaire.
La blépharite furfuracée peut avoir d'autres conséquences non moins désagréables ; les cils, ne reposant plus sur le derme sain, deviennent fragiles et cassants, et les paupières s'en dégarnissent de plus en plus.
L'irritation des conjonctives, et même la conjonctivite, peuvent accompagner cette forme.
B. Blépharite cilimre glandulaire. — La blépharite ciliaire glandulaire ou bulbaire est beaucoup plus fréquente que la précédente. Elle est caractérisée par les symptômes suivants :
Symptoniatoiogie. — 1. line boursouflure du bord des paupières, soit par places, soit sur toute son étendue.
2. Une rougeur de la peau et des conjonctives au voisinage du point affecté. Il y a surtout une rougeur marquée dans l'angle de l'œil.
3. Le changement de direction des cils, qui deviennent cassants et tombent en grande partie ; ou bien ils sont ramassés en pinceau, et s'entrecroisent. Ça et là ils manquent complètement, tandis qu'ailleurs ils sortent par faisceaux à travers les mêmes orifices.
Quand la maladie persiste, les cils tombent de plus en plus, et ceux qui les remplacent n'acquièrent pas le même développement ; ils pâlissent et s'étiolent , quelquefois la paupière est dépourvue de cils {madarosis), et quelques poils rares et incolores se montrent ça et là.
4. La sécrétion morbide des glandes palpébrales altérée s'accumule sur le bord libre et au pourtour de la racine des cils. Mélangée à la sécrétion huileuse des glandes de Meibomius, elle forme une sorte de croûte ou des écailles friables, luisantes, adhérentes aux cils et à l'épiderme. Si l'œil n'est pas irrité, les croûtes peuvent rester inaperçues pendant un certain temps à la racine des cils ; s'il y a irritation et inflammation, ces plaques écailleuses deviennent plus évidentes. On trouve audessous une surface ulcérée qui saigne au moindre contact.
Chez les malades peu soigneux, les bords des paupières sont recouverts sur toute leur étendue par une large croûte comparable à une forte cuirasse, derrière laquelle
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s'accumule le pus; ou bien ce sont des pustules el des abcès qui se développent sur le bord, ou encore de véritables boulons d'acné situés dans le tissu cellulaire sous-cutané, pouvant même constituer une forme particulière, que Soelberg -Wells appelle acne ctïiaris.
5. Les cils sont très-souvent agglutinés et collés pendant le sommeil, et, chaque fois que le malade fait, le matin, des efforts pour ouvrir les yeux, il les arrache par pinceaux.
6. Il y a ulcération sur le bord libre el à la racine des cils. C'est un des phénomènes constants de celte forme de maladie. Celte ulcération peut être superficielle, dans ce cas elle occupe une large surface du derme et consiitue une érosion secondaire ; ou bien elle est profonde el disséminée, alors elle affecte la forme de cupule, au milieu de laquelle on trouve un ou plusieurs cils. Ces derniers s'arrachent très-facilement avec une pince à épilcr.
A cet étal d'altération, les cils ne tiennent plus à 1 épidémie (voy. fig. 10, b). Ranvier et Cornil l'ont démontré sur les préparations que je leur ai fournies. Des trajets fistuleux se sont ouverts sur le bord libre autour de chaque cil malade, et ont formé, en se réunissant, des ulcères en cupule.
7. Consécutivement à ces altérations, tout le bord des paupières s'arrondit, surtout à sa marge interne; il devient rouge et luisant par suite de la rétraction de la peau et des cicatrisations^ des excoriations sur la joue. La paupière inférieure se renverse en dehors, et constitue un état qui est appelé logophthalmie.
Dans certains cas, il y a désorganisation complète de tous les tissus du bord libre succédant à une blépharite accompagnée d'épaississement et d'induration, avec éversion du bord libre des paupières et du tarse lui-même (tylosis).
8. L'oblitération partielle ou totale des orifices des glandes de Meibomius est aussi une des conséquences de ces graves altérations des bords libres ; de là des kystes el des lésions conjonctivales se développant dans ces conduits.
9. La muqueuse oculaire est souvent injectée et renversée sur les bords palpébraux : elle devient charnue, sarcomateuse ou veloutée.
10. Les points lacrymaux sont tantôt déviés, tantôt rétrécis.
11. Pour compléter le tableau de la maladie, il suffira d'y joindre les signes fonctionnels caractérisés par une sensation de démangeaison, de picotement, de roideur des paupières, de photophobie accompagnée de larmoiement, d'une sensation de gravier entre les paupières, etc.
Étfologic. — Comme nous l'avons dit, la blépharile ciliaire peut avoir pontcause des altérations diverses des conjonctives et des voies lacrymales. Ainsi les conjonctivites granuleuses et les rétrécissements ou obstruclions des voies lacrymales amènent le plus souvent des blépharites.
Sur 150 blépharites ciliaires que nous avons trailées dans les deux dernières années, 60 étaient occasionnées par les altérations des voies lacrymales, 6 par les granulations des conjonctives, elles Ih autres reconnaissaient pour cause l'inflammation directe des glandes et du bord libre des paupières.
Les diathèses lymphatique, slrumeusc el scrofuleusc ont aussi une grande influence sur la produciion de cette affection. Nous avons souvent constaté l'existence de la blépharite bulbaire en même temps que l'engorgement des glandes du cou et des glandes sous-maxillaires. Les individus mal nourris, habitant des appar-
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tenienls hamides, froids et mal aérés, ou travaillant dans une atmosphère chargée de miasmes putrides, de gaz irritants, etc. ; les enfants, les sujets faibles et anémiques, sont plus que les autres prédisposés au dévolppement de cette maladie.
Marche, durée. — La blépharite ciliaire est une affection chronique; elle dure des mois, des années; mais il y a des périodes d'amélioration très-notable, simulant la guérison, suivies de nouvelles poussées inflammatoires.
Diagnostic différentiel. — Il est diflicile de confondre la blépharite ciliaire avec aucune autre maladie ; tout au plus pourrait-on la prendre pour une simple conjonctivite, granuleuse ou lacrymale, surtout si les cils sont collés en pinceaux par les mucosités. Mais dans une conjonctivite, les mucosités, au lieu d'être accumulées à la racine des cils, les collent au contraire vers leur sommet.
La boursouflure des paupières qui accompagne les conjonctivites occupe toute !a paupière, tandis que dans la blépbarite elle est limitée au bord libre.
Anatomie pathologique. — Nous avons déjà indiqué quelles altérations subissent les tissus. La maladie débute le plus souvent par les glandes sébacées
•c 9.— Bulbe pileux avec glande sébacée (*).
Fie. 10. — Poils sortant de la peau au milieu d'un ulcère (**).
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ont constaté ces faits sur les pièces que je leur ai fournies. Dans d'autres cas, il y a altération de l'enveloppe des cils cux-inèines. Ch. Hobin, de son côté, avait démontré que la gaîne du cil était dans ces cas remplie d'une quantité considérable de cellules épithéliales, de matière sébacée et souvent de pus.
Quant à la présence des champignons {(richopjiyipn), nous n'y attachons pas d'importance; les recherches que nous avons faites sur un grand nombre de malades nous ont conduit à cet égard à des résultats négatifs.
Pronostic. — La terminaison dépend en grande partie du degré d'altération, lin général, elle est bénigne et se laisse guérir. Les tylosis et les logophthalmies deviennent de plus en plus rares, car on oppose à la maladie un traitement plus rationnel qu'autrefois.
Traitement. — Avant tout traitement il est indispensable de reconnaître si l'on a affaire à un pityriasis palpébral ou à une blépharite bulbaire, et ensuite si la maladie est idiopathique, ou si elle a pour cause une conjonctivite granuleuse ou une affection des voies lacrymales.
Le traitement de la blépharite furfuracée est très-simple.
1. On doit recommander au malade de se laver les yeux pendant cinq ou six minutes, deux ou trois fois par jour, avec une solution faible (1 gramme) de sous-carbonate de soude dans 100 grammes d'eau tiède. C'est un excellent adoucissant, qui facilite en même temps la dissolution des écailles graisseuses du bord libre.
L'usage des collyres astringents n'a ici aucune utilité, comme l'a très-bien démontré Vel peau.
2. Pour combattre l'irritation des conjonctives et diminuer la photophobie, on i ordonnera des injections d'eau tiède dans les points lacrymaux avec la seringue ^ d'Anel. Ces injections, qui nous ont donné des résultats remarquables, dégagent les voies obstruées et contribuent très-efficacement à la guérison.
3. Le badigeonnage des paupières avec la teinture d'iode concentrée constitue un des points essentiels du traitement. Le chirurgien lui-même le fera une ou deuxi fois par semaine, en ayant soin de préserver soigneusement, pendant l'opération, le bord ciliaire avec un morceau de linge.
il. Les rechutes seront efficacement combattues par les préparations arsenicales, iodées, ferrugineuses, toniques et fortifiantes.
Le traitement de la blépharite glandulaire est plus complexe, plus long et en même temps plus difficile. Nous pouvons pourtant arriver à une guérison certaine si nous réussissons à enlever la cause de la maladie.
1. Lorsque l'affection reconnaît pour cause la conjonctivite granuleuse, ceslt cette dernière qu'il faut surtout combattre. _
2 On inspectera avec un grand soin les voies lacrymales, qui sont le plus souvent le point de départ de la maladie, et, en guérissant l'altération dont elles sontt le siège, on guérit la blépharite ciliaire elle-même.
3 Pour une inflammation idiopathique du bord libre des paupières, il faut recommander aux malades, d'une manière toute spéciale, les soins d'une propreté ■ minutieuse. Ils doivent ramollir toutes les matières, toutes les croûtes desséchées qui occupent la base des cils. Dans la journée, à mesure qu'elles se forment, le nu* Sade devra aussi les ramollir et les détacher avec l'ongle du doigt. Laissées sur place, elles abriteraient le pus et activeraient l'irritation.
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h. Pour ramollir et détacher plus facileinent la sécrétion morbide, on peut se servir avec avantage de fomentations ou de lotions d'eau tiède, de décoctions de tètes de pavot, d'eau de guimauve ou de laitue. On fera ces lotions à l'aide d'une éponge fine et très-douce.
5. L'épilation des cils les plus malades doit être pratiquée sans relard. Les croûtes une fois enlevées, on examinera attentivement le bord libre avec une forte loupe, afin de découvrir les ulcères en cupule qui entourent les cils. On enlèvera ces cils dans les endroits les plus malades et qui présentent des ulcères profonds. Pour les arracher, on se sert d'une pince (fig. 11), puis on cautérise les ulcérations avec un crayon effilé de nitrate d'argent mitigé.
Fig. 11. — Pince à épiler.
Je regarde l'arrachement des cils comme le moyen le plus efficace qu'on puisse employer dans le traitement de cette affection. En effet les cils, se trouvant au centre de l'ulcération, jouent le rôle de corps étrangers, et s'opposent à la cicatrisation. L'épilation des cils ne détruit pas les bulbes pileux, qui sont très-souvent intacts, mais elle active la cicatrisation des ulcères. Les cils repoussent au milieu d'un tissu déjà cicatrisé.
L'arrachement a fourni aussi de bons résultats à Ouadri, de Naples, et Lawrence au commencement de ce siècle; mais leur opération avait pour but de rendre plus facile la cautérisation des bords des paupières. Bazin (1) a indiqué le moyen de guérir les blépharites ciliaires par l'épilation des cils, croyant qu'il s'agissait là d'une végétation cryptogamique. Sans accepter l'opinion de Bazin, Cramoisy (2) a introduit en pratique l'épilation générale des cils comme moyen de guérisou. Il a recours quelquefois à plusieurs épilations successives.
Je pense que l'épilation générale de tous les cils pourrait amener une trop grande irritation, et qu'il ne faut y recourir que dans des cas exceptionnels.
Ma méthode de traitement consiste à n'arracher que quelques cils les plus malades, et à cautériser ensuite l'ulcère. Mais, pour ne pas provoquer une trop grande irritation, il ne faut épiler que tous les deux jours et sur des points éloignés.
L'épilation n'est donc pas, comme quelques auteurs l'ont dit, un moyen accessoire aeguénson, mais bien une indication essentielle du traitement.
6. On combattra l'inflammation et les excoriations étendues des paupières en touchant ces parties avec une solution de nitrate d'argent (Ôf',25 pour 10 ou 15
STpm'rt 0,,'SCl°n 16 COnSOil A'Anûc™n> avec une solution de potasse Rustique (0e%r>0 p()m. 30 grammes d'eau distillée).
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badigeonne, de temps en temps les paupières avec de la teinture d'iode ou bien «vec un crayon de nitrate d'argent mitigé.
8. L'usage des pommades au précipité rouge et blanc, à l'oxyde de zinc ou au nitrate de mercure, est en général considéré comme un remède spécifique contre la bfêphàrite ciliaire. des pommades sont en effet utiles, lorsqu'elles sont employées h l'origine de la maladie, au moment où les bulbes ne sont pas très- altères et où les ulcères ne sont ni profonds ni étendus; Il faut aussi que la dose de précipité ne soit pas très-élevée. Les pommades de Lyon, de la veuve Farnié, de Desault, du Régent, d'Arlt, ne doivent leur réputation qu'au précipité rouge simple ou additionné de quelque autre agent, tel que : acétate de plomb et camphre (Régent), oxyde de zinc (Dcval), précipité blanc (Arlt), etc.
Des résultats favorables ne seront obtenus à l'aide de ces pommades que si on les applique à doses faibles (0gr,10 à 0sr,l 5 pour 10 grammes d'axonge), et en couches très-minces sur les bords des paupières. Voici quelques formules des plus ellicaces :
■1° Précipité rouge 10 centigr.
Acétate de plomb cristallisé . 5 —
Axonge fraîche 5 gram.
Huile d'amandes douces. . . 5 gouttes.
(Galezowski.)
2° Précipité rouge 15 centigr.
Camphre 15 —
Huile d'olives 1 goutte.
Beurre lavé à l'eau chaude. 3 grain.
(Desmarres.)
Si les orifices de Meibomius sont bouchés ou engorgés, et si la sécrétion ne s'opère librement, il est bon d'ajouter à ces pommades une petite partie de tutie préparée. Par le frottement, on déchire les pellicules qui bouchent les orifices,, et la sécrétion se rétablit. La pommade de Janin peut être avantageusement employée dans ce dernier cas. Fano conseille l'huile de cade. |
3° Tutie préparée 2 gram.
Bol d'Arménie 2 —
Précipité blanc
Axonge 4
(Janin.)
4° Beurre très-frais 18 gram.
Camphre 1 centigr.
Précipité rouge 1 —
Sel de Saturne 1
9 Dans le cas d'une inflammation trop vive des paupières et de tendance auxi abcès, on aura recours aux cataplasmes de fécule de riz ou de glycérolé d'amidon, tiédi, que l'on maintiendra sur l'organe deux ou trois fois par jour, pendant unci demi-heure ou une heure.
10 Si malgré cela, la paupière reste tuméfiée, Desmarres père conseille de, recourir â des ponctions multiples du bord libre pratiquées deux ou trois fois pan semaine. On exécute cette petite opération en tendant la paupière sur l index,, dont l'ongle correspond à la face interne du tarse, et l'on fait des piqûres avec la. pointe d'un bistouri. Desmarres dit avoir obtenu par ce moyen de bons résultats.
H Après la disparition des symptômes inflammatoires, Mackenzie conseille de baigner souvent les paupières avec une solution de 0r,05 * 0*',10 de sublime
dans 260 grammes d'eau. ,„„:„„«. pi
1 2 On prescrira en même lemps au malade un régime convenable, tonique, en on défendra l'usage des alcooliques, du café et des mets fortement ep.cés.
13 L'usage des conserves bleues ou neutres pourra être recommande pendant, tout le traitement. Le malade doit éviter une lumière trop vive et le travail au 0az.
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lli. Le sirop anliscorbutique ou de brou de noix, l'huile de foie de morue, les préparations iodées et arsenicales, seront prescrits pour combattre les causes générales prédisposantes de la maladie. C'est pour cette même raison que l'usage de l'eau de la Bourboule devra être préconisé. Le séjour aux stations thermales sulfureuses, d'Aix-la-Chapelle, de Bagnères-de-Luchon, peut être indiqué dans la forme du pityriasis du bord libre réfractaire aux autres traitements.
Bibliographie. — Quadri, Annotazioni pratiche sulle malattie degli çcchi, lib. I, p. 145. Napoli, 1818. — Chassaignac, Du décapage des cils dans les ophthalmies (Archives d'ophthalmologie, Paris, t. II, p. 88). — Velpecu, Dict. de méd. en 30 vol., ou Répertoire des se. méd., art. Ophthalmologie, t. XXII, p. 114. — Molière/au f. Ophth., t. VI, Abth. 1, p. 286. — Anderson, A praclical Treatise upon Eczéma, p. 107. — Cramoisy, De la btépharite glandulo-ciliaire et de son traitement radical (Courrier médical, 1860, p. 87, 100 et 111).
ARTICLE IL
ORGEOLET, FURONCLE, ANTHRAX.
Orgeolet. — L'orgeolet est nne sorte de petit furoncle envahissant le tissu cellulaire épitarsien ou le derme lui-même. II présente la grosseur d'un grain d'orge, et c'est de là qu'il tire son nom.
Scarpa (1) est le premier qui ait émis celte opinion sur la nature de la maladie; Boyer, Carron du Villards, Gosselin et Denonvilliers ont été du même avis. Mais de même que le furoncle a son siège primitif, d'après Richet, dans le follicule pilosébacé, nous pensons que l'inflammation d'une des glandes sébacées des cils est le point de départ de l'orgeolet.
La tumeur est dure, rouge foncé, se perdant d'une manière insensible dans les parties voisines. Le toucher ainsi que les mouvements des paupières provoquent une douleur très-vive. D'abord limitée au bord libre, le gonflement envahit bientôt toute la paupière, qui prend alors un aspect luisant.
Au bout de quatre ou cinq jours, il se forme une élevure d'un blanc jaunâtre qui ne tarde pas à se rompre, et qui donne issue à un pus épais, contenant de pelils lambeaux de tissu cellulaire mortifié. L'ouverture se produit, soit sur la face cutanée, soit sur la marge conjonctivale du bord libre. Immédiatement après, son gonflement cesse, et la cicatrisation qui en résulte ne laisse pas de trace.
L'orgeolet amène un gonflement des lissus voisins, et il n'est pas rare d'observer l'oblitération d'un ou de plusieurs orifices des glandes de Meibomius ou des glandes sébacées, produisant assez fréquemment un kysie sébacé ou chalazion. Certaines personnes sont prédisposées d'une manière toute particulière aux orgcolets, et elles sont sujettes à des récidives si fréquentes, que, pendant des mois entiers, toute occupation leur est interdite.
La douleur qui accompagne l'orgeolet, bien qu'elle ne soit pas des plus vives et qu elle n oblige pas le malade à renoncer à tout travail, est cependant très- gênante et peut même devenir insupportable quand le malade se livre à des travauxde cabinet, surtout le soir.
(l^Scrpa, Traité pratique des maladies des yeux, trad. française. Paris, 1802, t. 1,
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Lorsque l'orgeolct proémine sur la peau, il est moins douloureux cl produit moins d'inflammation que lorsqu'il fait saillie sur le bord libre ou la muqueuse, comme l'ont remarqué MM. Denonvilliers et Gossclin (1).
Furoncle. — Ce qui dislingue le furoncle de l'orgeolet, c'est qu'il occupe une étendue plus considérable et que son siège est différent. Comme l'orgeolet, c'est une inflammation du derme et du tissu cellulaire; il se montre sur tous les points des paupières ou des sourcils. La paupière tout entière devient œdémateuse; souvent la paupière inférieure y prend part, et le ebémosis séreux envahit le globe de l'oeil. L'aspect extérieur d'un œil ainsi affecté fait penser a une ophtbalinie purulente, si ce n'est que la douleur est circonscrite et limitée à un point fixe, et que la suppuration est presque nulle.
La région sourcilière est le siège d'élection du furoncle ou de l'anthrax ; il peut quelquefois y atteindre des proportions considérables et amener même une sorte d'œdème et d'érysipèle sur toute la face.
Anthrax. — L'anthrax est une inflammation du tissu cellulaire sous-cutané, se propageant au tissu aréolaire du derme, et amenant très-rapidement la mortification de la peau. Contrairement à l'opinion de Rokitanski et de Hunter, Dupuytreu etBrodie pensent que l'anthrax débute par les prolongements du tissu cellulaire au derme. Four Richet (2) l'anthrax, de même que le furoncle, a son siège dans les follicules pilo-sébacés.
L'anthrax des paupières est excessivement rare. A. Guérin (3) déclare ne l'avoir jamais observé dans cette région. En effet, c'est plutôt le sourcil qui est le siège de cette tumeur inflammatoire, et la paupière ne sera enflammée que d'une manière secondaire et par voisinage.
L'anthrax débute par la rougeur, le gonflement et la chaleur de la partie malade. Au bout de quelques jours, la douleur devient excessivement vive et comme déchirante. Au centre de la grosseur apparaît une phlyetène qui crève en laissant s'écouler un liquide glutineux sanguinolent. Quelques jours plus tard, des ouvertures cribriformes se montrent au centre ; il s'en échappe un peu de pus et des lambeaux du tissu cellulaire, que l'on appelle bourbillon.
Une fois les tissus malades éliminés, on aperçoit une large ulcération à bords frangés, au milieu de laquelle se trouve une masse grisâtre, pultacée, qui n'est autre que les tissus de la paupière désorganisés. Celte cavité se remplit bientôt de bourgeons charnus, et la cicatrisation a lieu, mais avec raccourcissement de la paupière et son renversement en dehors.
Cette description montre que l'orgeolet, le furoncle et l'anthrax sont le résultat d'une inflammation des follicules pilo-sébacés et du tissu cellulaire. Mais le premier se déclare sur le bord libre et ne prend pas une grande extension ; les deux autres, au contraire, peuvent se déclarer, soit dans le sourcil, soit dans toute l'étendue de la paupière. La première maladie est très-fréquente cl expose les malades à des récidives, les deux autres affections sont excessivement rares.
Traitement. — Orgeolet. — Au début de la maladie, lorsque le pus n'est pas
(1) Denonvilliers et Gosselin, Traité des maladies des yeux. Paris, 1855, p. àb.
(2) Richet, Anatomie médico-chirurg,, 2e edit., p. 11.
V) A. Guérin, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiqua* Pans, i»oj, t. II p. 563, art. Anthrax.
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encore formé, on peut ordonner, à l'exemple de Scarpa et Mackenzie, des fomentations glacées, quelquefois additionnées de vinaigre.
Mais ce traitement doit être abandonné aussitôt que la période de suppuration commence; on aura alors recours aux fomentations d'eau de guimauve chaude et aux cataplasmes de fécule de riz ou de pomme cuite.
Quand l'abcès tarde à percer, il est urgent de l'ouvrir avec une lancette, en donnant à la plaie une direction parallèle au bord libre de la paupière.
Pour combattre la prédisposition aux récidives, on doit badigeonner les bords des paupières avec une solution de nitrate d'argent (0^,50 pour 20 grammes d'eau) ou de potasse caustique (0*%50 pour 30 grammes d'eau).
Des fomentations avec de l'eau blanche pourront aussi être employées avec succès. Des frictions faites avec la pommade de nitrate d'argent (0e%10 à Qw,2Q pour 30 grammes) ont donné à Soelberg Wells (I) de bons résultats.
Le traitement interne consistera en purgatifs salins et eaux minérales de Pullna, de Friedricbshaller-Bitterwasser, de Néris, etc. , et en pédiluves souvent répétés.
Les toniques conviennent aux personnes faibles, et les ferrugineux à celles qui sont chloro- anémiques.
Hardy emploie avec avantage l'eau de goudron prise régulièrement pendant quelque temps à l'intérieur. Ce moyen combat efficacement la diathèse furonculaire, et peut être mis en usage pour la guérison des orgeolets.
Furoncle. — Il est très-rare que l'on puisse faire avorter le furoncle des paupières. Peut-être même s'obtient-il plus difficilement sur la paupière que partout ailleurs. Pourtant, je ne saurais trop recommander, au début de la maladie, l'application sur la paupière d'une couche assez épaisse de collodion élastique, que l'on renouvellera tous les jours. Ce moyen peut arrêter le progrès du mal, et quelquefois l'enrayer ; mais il faut que ce médicament soit bien préparé. Voici sa formule :
Collodion 30,0
Térébenthine.
Huile de ricin 0,5
(Robert Latour.)
Si la maladie est trop avancée, il est nécessaire de pratiquer une large et profonde incision, et d'appliquer ensuite des compresses d'eau fraîche sur la paupière que l'on recouvre avec un petit morceau de toile cirée ou de caoutchouc.
Ce moyen réussit mieux que les cataplasmes pour calmer les douleurs et empêcher le gonflement. D'un autre côté, les compresses humides, même froides, se réchauffent très-vite sous une loilc imperméable et agissent à la façon des émollicnts.
Anthrax. — L'anthrax réclame, dès le début de la maladie, un traitement très-énergique. On doit pratiquer, selon les conseils de Dupuylren et de Richet, une incision cruciale sur la tumeur, de manière à en dépasser les limites. C'est une sorte de débridement qu'il faut faire, et alors l'incision doit être profonde et atteindre non-seulement la peau, mais aussi le tissu cellulaire sous-cutané. Broca ne se contente pas d'incisions, mais il excise toutes les parties de la peau qui doivent plus tard se mortifier.
(1) Wells, A Treati.se on tlie Dùeases of the eijes. London, 1869, p. G77.
On panse d'abord la plaie avec des cataplasmes émollients el plus tard avec des compresses aromatiques légèrement alcoolisées.
A. Guérin craint, à juste titre, qu'un érysipèlc ne se développe à la suite de l'incision de la peau : c'est pour cette raison qu'il a proposé de faire une incision cruciale sous-cutanée des tissus enflammés (1). Voici comment il opère: Plongeant au centre de l'anthrax la lame d'un bistouri étroit, il le glisse à plat sous la peau jusqu'au delà de la partie tuméfiée; dirigeant ensuite le tranchant vers les parties profondes, il incise de dehors en dedans dans trois rayons différents qui viennent tous converger au point d'introduction du bistouri.
D'après A. Guérin, cette opération pratiquée au début de la maladie en arrête la marche et s'oppose à la mortification de la peau. Elle paraît en même temps être peu douloureuse, n'expose pas à l'érysipèle et ne laisse aucune cicatrice difforme.
Dans ces derniers temps, la compression a été préconisée par les auteurs anglais, entre autres par O'Ferral et Collis. Elle doit se faire au moyen d'un emplâtre de savon opiacé que l'on incise au centre.
Bibliographie. — Dupuytren, Leçons uvales de clinique chirurgicale, t. IV, Anthrax. — Collis, Dublin quarterly Journal of med. se, Febr. 186Û. — A. Guérin, Nouveau Diction», de méd. et dechirurg. prat., Paris, 1865, t. II, art. Anthrax.
ARTICLE III
PUSTULE MALIGNE, ET AFFECTION FARCINEUSE DES PAUPIÈRES
Pustule maligne. — On a donné le nom de pustule maligne à une affection gangréneuse de la peau se produisant à la suite d'inoculation du pus provenant de cadavres ou d'animaux infectés. Mackeuzie et Wells affirment qu'elle n'a jamais été observée en Angleterre, tandis qu'en France, surtout dans la Franche-Comté, en Lorraine et à Paris, elle se montre de temps en temps.
Les cochers, les maréchaux, les bergers, etc., en un mot, tous ceux que leur profession met en contact avec des animaux infectés, y sont particulièrement exposés. Quelquefois pourtant elle paraît se développer à la suite d'une piqûre par des insectes qui se nourrissent de la chair des cadavres.
D'après Bourgeois (d'Etampes), il se forme d'abord une petite induration lenticulaire, qui se transforme bientôt en une ou plusieurs vésicules. La paupière tout entière devient tuméfiée et érysipélaleusc, d'un rouge foncé. Deux jours plus lard, la vésicule se transforme en eschare gangréneuse.
Anaiomic pathologique. — Les pustules de la peau proviennent de nodosités développées dans le tissu même de la peau. L'examen microscopique fait par Virchow (2) montre une prolifération cellulaire abondante, qui s'étend quelquefois jusqu'au tissu musculaire interstitiel. Au bout de quelque temps, les vaisseaux lymphatiques se prennent sur une grande étendue. D'après les recherches faites par Davaine (3), les pustules malignes contiennent un grand nombre de bactéridies.
fi) A Guérin, Nouu. Dktwnn. de méd. et do. chirurg*, t. 11, p. 5(57. Ams, 1865. 2 Virchow, Spec. Paihol. und Thérapie, t. II, p. 416, et Simon's llaulkrank., |». -06. (3) Davaine, Mémoires de la Société de biologie. Pans, 186o, p. 93.
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La marche de cette affection est très-rapide ; la tuméfaction gagne la face et le cou, et quelquefois la mort survient au bout de trois ou quatre jours. Dans d'autres cas, la paupière se détruit, et l'œil se trouve, suivant Lisfranc (1), complètement perdu. L'indication principale, pour le traitement de cette affection, est, ou le conçoit, de s'opposer avec la plus grande rapidité possible à l'absorption du pus vénéneux. Lisfranc cautérisait avec le fer rouge toute la partie gonflée, ainsi que la pustule. Bourgeois (d'Etampes) préfère employer la potasse caustique. Le traitement tonique, le vin et le rhum devront être prescrits à l'intérieur. Affection FARCiNEUSE. — On a confondu l'ulcération farcineuse des paupières avec la pustule maligne. Mackenzie dit avec raison que le diagnostic devient facile lorsqu'on se rappelle que, dans la morve, une affection constitutionnelle ayant quelque analogie avec le rhumatisme précède, les symptômes locaux. Dans la pustule maligne, au contraire, l'affection débute par le mal local.
Rayer et A. Tardieu ont rapporté des faits très-intéressants de l'affection farcineuse des paupières, et dernièrement mon excellent confrère et ami, le docteur Tarnawski, a cité un cas d'affection morveuse des paupières et de l'œil, que j'ai pu observer moi-même sur un malade de l'Hôtel -Dieu.
En jugeant d'après ces quelques faits, on peut conclure que l'affection farcineuse des paupières atteint de préférence les angles, qu'elle apparaît sous forme du pustules ou d'abcès, se transformant très-rapidement en croûtes desséchées. La gangrène n'est pas ici fréquente; mais la suppuration se transmet à la conjonctive et à la cornée, comme cela est arrivé chez le malade de Tarnawski. L'affection générale est très-grave et presque constamment mortelle. Il arrive quelquefois que la morve et le farcin sont accompagnés de tuméfaction excessive des paupières, avec exophthalmie phlegmoneuse. De Graefe (2) en a rapporté un cas analogue, et l'examen ultérieur fait par Virchow a fait découvrir des nodosités morveuses dans la choroïde.
Pour traitement locti, je conseille le chlorure de zinc en une faible solution pour la conjonctive, et comme agent caustique pour la paupière.
Bibliographie. — Elliotson, Medico-Cliiruryical Transuct., vol. XVI, 1830 et 1833 — Rayer De la morue et du farcin chez l'homme (Mém. de l'Acad. de méd., 1837, t. VI
fh/j il 7, J'S 183l- ~ A- Tardieu' De la morve et du f«™ chronique, thèse de Pans 1843. - Bourgeois d'Étampes, Arch. génér. de méd., 1843, et Traité de
%a7m^ZnV\ 1 /61;7 Rfimbert* TmM dGS *«**"■ émeutes, 1859, TnoÎ KSSnt In 2, C7e7c/tr"7- *»*•> Paris' 1867, t. VII, p. 143, art. Charbon. thèse 2 P';r£ [ "Z famn Chr0mqWC Ckez rh°mme> ct de lmrf< implication
ARTICLE IV
phlegmon et abcès des paupières.
PhfegmoneuseUVent *'** '* ***** <l™ est le siège de l'inflammation
mZ7rdlTmu7t' ~La '!laladie débule par ««e rougeur et un gonflement marqué de la paup.ère qU1 rend tous ses mouvements difficiles et douloureux. Au
Sa! f^n\Cli^ue chirurgicale, t. I, p. 172.
(2) Graefe, Arc/uv f. Ophtkalrn., 1857, l. III, Abth. 2, p. 418.
bout de deux ou trois jours, ces signes s'accentuent davantage ; en outre, il se manifeste de la chaleur, et la douleur devient poignante et lancinante. La couleur de la paupière passe au rouge livide ; les plis transversaux disparaissent ; ses tissus se distendent à tel point qu'elle descend très-loin en bas et au-dessus de la paupière inférieure de façon a la cacher entièrement.
| La tension devient excessive, et bientôt, dans un des angles apparaît un point jaunâtre, qui s'ouvre et donne issue au pus. L'abcès formé ainsi dans le grand angle est appelé par les auteurs ancldlops, et celui qui a pour siège le petit angle,
œgilops.
D'ordinaire l'inflammation phiegmoneuse est limitée au pourtour de l'orbite et au sourcil. Il est rare que la paupière inférieure y prenne part ; cette participation n'a lieu (pie s'il y a eu traumatisme ou injection d'eau faite dans le lissu cellulaire par les voies lacrymales, comme cela est arrivé une fois à Graefe (1) et Wecker (2).
D'ordinaire aussi la conjonctive demeure intacte ; tout au plus si quelques mucosités s'accumulent dans le cul-de-sac conjonctival. Mais il y a des cas dans lesquels le phlegmon est consécutif à une opération pratiquée sur le globe de l'œil, ou à une ophthalmie purulente. Les altérations conjonctivales sont alors propres à chacune de ces maladies.
En même temps que les symptômes locaux se manifestent, le malade est en proie à une forte lièvre, souvent même il éprouve des frissons, de l'insomnie, de l'inappétence , etc.
Lorsque, le phlegmon persiste pendant un certain temps, et que le pus reste accumulé en dedans de l'aponévrose oculo-palpébrale, celui-ci peut fuser dans les parties profondes, détacher le périoste, et, en séjournant longtemps, amener une carie osseuse. Mais le plus souvent, par suite de l'altération de l'os, soit par fracture, soit par une cause constitutionnelle, scrofuleuse ou autre, le pus, avant de se faire jour au dehors s'infiltre dans le lissu cellulaire des paupières et donne lieu à un phlegmon spontané. Alors, dès le second jour, une fluctuation se laisse percevoir dans la partie œdématiée de la paupière, et bientôt l'abcès devient évident.
Éiiologie.— Parmi les causes des phlegmons et des abcès des paupières, on doit signaler en premier lieu le traumatisme, tel que contusion, fracture des os de 1 orbite etcoi#s étrangers. Dans ces cas, il y a non-seulement phlegmon des paupières, mais en même temps du tissu cellulo-adipeux de l'orbite; l'œil est alors dévié et immobile et fortement projeté en avant.
Les phlegmons et les abcès des paupières peuvent encore apparaître à la suite d'un érysipèle de la face, de la variole, de la fièvre scarlatine ou de la fièvre typhoïde. Dans ce dernier cas, la terminaison peut devenir funeste et la gangrène détruire toute la paupière.
l»ia«noSiic différentiel. — On peut confondre le phlegmon palpébral avec la même affection du tissu celiulo-graisseux de l'orbite; mais dans ce dernier cas l'œil est dévié, immobile et très -fortement projeté en avant.
(1) Graefe, Klinische Monatsbl., 1862, Bd. I, p. Û95. 12) Wecker, Annales tfvûtiltst.i 1863, l. XLIX, p. 2û7.
ÉllYSIPELE DES PAUPIÈRES.
1,'ophthalmie purulente est accompagnée d'une suppuration abondante et d'un bémosis phlegmoneux, ce qui ne se produit jamais dans le phlegmon des paupières.
Traitement. — Au début, on tentera de faire avorter le phlegmon palpébral. Desmarres père propose, pour arriver à ce résultat, de promener sur toute l'étendue de la paupière le crayon de nitrate d'argent trempé dans l'eau. Ce moyen nie paraît très-rationnel et doit être essayé avant que la maladie ait pris de l'extension.
L'application des sangsues sur les paupières, recommandée parMackenzie, pourrait congestionner davantage cet organe ; c'est pourquoi je n'y ai jamais recours.
Mais, aussitôt que la collection du pusdevient évidente, il faut l'ouvrir par incision transversale, et profonde. Des fomentations chaudes et des cataplasmes sur l'œil, de même que de légers purgatifs salins, pourront faciliter la résolution des parties engorgées et prépareront la guérison.
ARTICLE V
ÉRYSIPÈLE DES PAUPIÈRES
L'érysipèle de la face se communique ordinairement aux paupières ; quelquefois un seul œil est atteint; mais, le plus souvent, les paupières des deux yeux et surtout les paupières supérieures sont prises.
De même que dans les autres parties, on distingue sur la paupière deux sortes d'érysipèles : simple et phlyeténoïde. Si la maladie n'est point intense, si elle dure longtemps sans amener un gonflement notable et sans occasionner de fièvre, on l'appelle éry thème.
\vmptomatoiogic — L'érysipèle débute par les paupières ; l'apparition de quelques symptômes gastriques annonce la maladie ; céphalalgie, bouche amère, nausées, lassitude et frissons ; les paupières sont pesantes, et le malade éprouve une sensation de brûlure et d'engourdissement. Les ganglions du cou ou préauriculaires sont engorgés.
Dès le deuxième ou le troisième jour, le gonflement des paupières s'accentue et l'érysipèle est déclaré.
t Aspect des paupières. — Les yeux sont fermés, et les paupières, surtout les paupières supérieures, sont sensiblement tuméfiées.
Couleur de la peau. — La peau palpébrale est rouge pâle, quelquefois écarlale intense et même livide. Cette coloration disparaît par la pression, pour se reproduire .mmédiatement. En même temps la peau paraît luisante, sèche au toucher Les sensations qu'éprouve le malade ne sont pas les mêmes que celles d'un
-£ En .accumulant dans ces régions, la ^fi^^dt
Ph mène m m" ^^f* reSSembIeilt à cellcs de la ou à des
pblyctenes on dit que l'érysipèle lui-même est miliaire ou phlyeténoïde
ordre'rnIidIZ6 t ? *™Q> " DC caus« ^ habituellement de dés-
ordres considérables, lin en est pas de même de l'érysipèle phlyeténoïde. L'in-
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flammation gagne le tissu cellulaire sous-cutané, qui se mortifie rapidement. En perçant les phlyctènes elles laissent échapper un liquide sanieux, qui se dessèche et forme des croûtes épaisses, se reproduisant avec la plus grande facilité.
Cette inflammation peut altérer les bords des paupières, détruire les bulbes des cils et amener leur chute. Si elle progresse vers la surface interne des paupières, elle y provoque la conjonctivite et même la kératite.
Complication*. — Les complications que peut amener l'érysipèle sont les suivantes :
1. Phlegmon diffus avec ou sans abcès. Tantôt le mal envahit seulement le tissu cellulaire de la paupière et n'entraîne que des mortifications partielles et des raccourcissements consécutifs de cet organe; tantôt l'inflammation franchit la capsule de Ténon, gagne le tissu cellulaire de l'orbite, et amène une exophthahnie avec compression du nerf optique. La conséquence ultime est une atrophie du nerf optique et la perte de la vue.
2. Méningite. — Cette affection, qui a été signalée dans le courant de l'érysipèle delà peau et des paupières, ne peut pas être expliquée par la propagation du mal le long du nerf optique aux méninges; elle est au contraire consécutive à la congestion et à l'inflammation concomitante. J'ai examiné avec le professeur Richet un malade atteint d'érysipèle des paupières et de la face, présentant des symptômes cérébraux sans qu'il ail été possible de découvrir la moindre altération des nerfs optiques.
3. Blépharite ciliaire et altérations des ouvertures des glandes de Meïbomius. Consécutivement, surviennent la chute des cils et un trichiasis partiel.
k. Conjonctivite. — Quoique très-rebelle, celte complication n'offre par ellemême aucun caractère de gravité.
5. Kératite suppurative. — Très-souvent la kératite amène une perforation et une hernie de l'iris, surtout chez les vieillards.
J'ai observé, avec E. Barthez, une kératite de ce genre, chez un homme âgé de soixante ans. Malgré les soins les plus assidus, le mal a été des plus rebelles et la cornée s'est perforée. L'érysipèle était monoculaire, phlycténoïde, et les phlyctènes de la tête et de la paupière étaient remplies de sang.
6. Iritis. — Il est excessivement rare de voir Tiritis se développer sous l'influence d'un érysipèle. J'en ai vu un exemple d'iritis monoculaire. E. Vidal (1) en a rapporté un cas d'iritis double de moyenne intensité.
7. Voies lacrymales. — L'inflammation gagne les voies lacrymales et amène leur obstruction temporaire ou définitive. La tumeur lacrymale peut même se développer au bout de quelque temps.
8. Phlébite dans les veines de la face. Dubreuil, Blachez, Silvester l'ont quelquefois observée.
Ériolôgie. — L'étiologie de l'érysipèle est peu connue. Les cames directes de l'inflammation de la peau, telles que blessures, abcès des paupières, follicules enflammés, tumeur lacrymale, etc., peuvent donner lieu à des phénomènes ressemblant beaucoup à l'érysipèle, mais qui pourtant ne constituent qu'un faux érysipèle.
(1) E. Vidal, Mém. de la Soc. de biol. Paris, 1863, p. ô
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Mm les grandes villes, et surtout dans les hôpitaux, l'état atmosphérique et la constitution médicale sont des causes qui favorisent l'apparu,™ de cite
'"^'affections morales et des désordres des organes digestifs peuvent contribuer
^ ^llenT n-ï. Les soins qu'on doit donner à l'érysipèle simple des paupières ne diffèrent pas de ceux que réclame l'érysipèle situé dans d'autres part.es. On saupoudre ces parties avec la poudre d'amidon, on prescrit quelques légers purgatifs et l'on se borne en somme à la méthode expectan te. 5 Mais l'intervention du chirurgien devient indispensable lorsque la maladie prend ail caractère plus grave : quand elle se complique d'un abcès, d'une conjonctivite,
d'une kératite, etc. ,
2 On fera tomber les croûtes, soit au moyen de cataplasmes, soit en les enlevant soigneusement avec des pinces. Puis on couvrira chaque pustule, suivant le conseil de E. Barthez, avec un morceau de papier brouillard fin imprègne ou non de cérat. Quelquefois on pourra les couvrir avec la peau de baudruche gommée, que l'on recouvrira ensuite avec une couche de collodion élastique. 3. Les abcès seront largement ouverts.
h. On graissera les bords des paupières avec de le pommade de concombre ou du cold-cream.
5. La conjonctivite sera combattue par des instillations de collyres astringents (0«r,03 de sulfate de zinc ou 0gr,01 de sulfate de cuivre pour 10 grammes d'eau distillée) ; deux ou trois gouttes par jour suffiront pour l'arrêter.
6. S'il y a kératite accompagnée de chémosis, il faudra inciser le chémosis, et instiller quelques gouttes d'atropine (voy Kératites).
7. Tous les jours on fera des injections dans les voies lacrymales avec de l'eau tiède.
8. Dans le cas de perforation de la cornée et de hernie de l'iris, on opérera la compression de l'œil au moyen d'un bandage compressif ordinaire.
9. Richard Dobson pratique de petites piqûres avec la pointe d'une lancette sur la partie enflammée. Si les parties restent rouges et tendues, il recommence cette opération deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures.
Bibliographie. — Richard Dobson, Médico-Chirurgical Transactions, vol. XIV, p. 206. London, 1828. — Piorry, Cliuiuue méd. de Vhôpit. delà Pitié, etc., p. 381. Paris, 1833. — Dubreuil, Gazette hebdomadaire, 4863, n° UU. — Blachez, Gazette hekdom., 1863, n° 47.
ARTICLE VI
ŒDÈME DES PAUPIÈRES
Comme je l'ai déjà dit, le tissu cellulaire sous-cutané des paupières ne contient point (ie tissu adipeux. Il est très-lâche et se laisse facilement infiltrer par un liquide séreux; ce qui occasionne un œdème des paupières.
Symptomatoiogie. — L'œdème des paupières est caractérisé par un gonflement et une boursouflure uniforme de la peau, avec conservation d'une teinte
pâle et presque transparente. Les plis transversaux s'effacent plus ou moins complètement. Comme dans les autres espèces d'œdèmes, l'impression des doigts persiste. Les mouvements des paupières deviennent naturellement plus difficiles, et les malades ont l'air endormi. Cet élat n'est pas douloureux, à moins qu'il ne soit produit par un bandage de lôte ou qu'il ne soit le résultat d'un traumatisme : dans ce cas, il peut êtreaccompagné d'ecchymoses et d'une véritable inflammation de la peau.
Si l'œdème est causé par une phlébite, il se produira une phlegmatia alla dolcns, comme l'appelle Carron du Villards.
L'œdème des paupières ne constitue pas une maladie isolée et idiopathique, mais il est ordinairement la conséquence d'une hydropisie générale. Les personnes atteintes de l'albuminurie, de l'anasarque consécutive à la scarlatine ou aux maladies du cœur, etc. , présentent souvent cette altération.
Quelquefois cette affection est occasionnée par une contusion ou un érysipèle, par des affections de la cavité orbitaire ou de ses parois osseuses.
L'application trop prolongée d'un cataplasme de farine de lin sur les paupières peut provoquer un œdème suivi d'une éruption vésiculeuse.
Les piqûres des insectes venimeux peuvent aussi donner Heu à un œdème considérable.
L'œdème congénital avec hypertrophie et exubérance de la peau et du tissu cellulaire constitue une autre forme de la maladie. Les paupières sont aussi boursouflées et œdématiées, avec cette différence que la peau présente des plis si larges et si épais, qu'ils descendent au devant du bord libre et empêchent le malade de voir distinctement.
Traitement. — Il faut rechercher la cause qui a amené l'œdème ; si elle est accidentelle, le mal disparaîtra très-facilement avec la cause qui l'a produit.
Si l'œdème est idiopathique et s'il est consécutif à une maladie du cœur, à l'albuminurie, à l'état scrofuleux, etc., on devra chercher à combattre la cause générale.
Pour rendre la tonicité à la peau flasque et relâchée des voiles palpébraux, on fera baigner les yeux avec de l'eau de rose ou de l'eau blanche. Mackenzie recommande l'usage de sachets contenant des herbes aromatiques sèches, telles que les fleurs de camomille, de sauge, de romarin, et une petite quantité de camphre.
ARTICLE VIL EMPHYSÈME DES PAUPIÈRES
L'introduction de l'air dans le tissu cellulaire sous-cutané amène un emphysème général ou partiel.
Le développement de l'emphysème des paupières est dû au voisinage de ces voiles membraneux des narines.
Deux conditions sont nécessaires pour la production de l'emphysème des paupières : fracture des os du nez ou de l'orbite, et introduction de l'air à travers la fissure ainsi établie de la narine correspondante dans le tissu cellulaire. Ces
EMPHYSÈME DES PAUPIERES
„ «p rencontrent qu'accidentellement; c'est ce qui explique pour-
Œ ISS^ ** .a suppression î 5££ ££5. buccale; Jais, ce ne fut que s, ^ nrvi.it ""e tumeur à l'angle interne de la paupière supérieure. G éta t un empnv ^brXcommunic^ant avec la narine et la bouche, et qui était compliqué
l'emphysème suit immédiatement l'accident; quelquefois il «tconsécutiî aux fracturesde la base du crâne qui établissent atre l'orbite et le sinus frontal, et de là avec le tissu cellulaire de 1 orbite et des
T^auieurs ont signalé l'apparition de l'emphysème palpébral sans aucune raclure mais à la suite d'un violent éternument ou d'un effort pour se moucher.
Mackenzie, Middlemore, Weller, rapportent des faits analogues. Il lau t supposer me, dans ce cas, il se produit une déchirure de la membrane de Schneider dans m endroit correspondant à un trou anormal de l'os unguis, comme on 1 observe melquefois. L'air s'introduit alors dans le tissu cellulaire et produit l'emphysème. 1 arrive aussi que l'emphysème des paupières n'est que le prodrome d'un emihvsème général.
Sjmpiomatoiosie. — La tuméfaction des paupières, surtout de la paupière supérieure, survient subitement. Ses limites ne sont pas constantes : elle s'étend lusqu'au sourcil et souvent elle le dépasse.
D'ordinaire la couleur de la peau reste la même.
La pression exercée avec la pulpe des doigts sur la paupière, dans ses différentes parties, donne la sensation caractéristique d'une crépitation. Cetie sensation est produite par la migration de l'air à travers les mailles du tissu cellulaire.
L'emphysème palpébral n'est point douloureux ; [mais il peut être accompagné d'ecchymoses et d'esquilles osseuses; alors la pression provoque de la douleur.
Le tissu cellulaire sous-conjonctival peut être quelquefois infiltré de gaz : il y a alors de larges bulles transparentes sur le globe de l'œil. Lorsque ce gaz s'introduit dans le tissu cellulaire de l'orbite, l'œil est projeté en avant.
Pronostic. — L'emphysème palpébral ne présente aucune gravité, et presque toujours la guérison s'obtient très-facilement. L'emphysème du tissu orbitaire constitue, au contraire, une complication qui rend la guérison plus lente et plus difficile.
Traitement. — Une compression méthodique sur la paupière et sur son angle interne suffit le plus souvent pour obtenir la résolution.
On prescrira en même temps au malade de s'abstenir de faire de trop fortes inspirations et d'éviter l'éternument pendant le temps que durera le traitement.
Des compresses trempées dans des collyres astringents et le badigeonnage avec le collodion élastique peuvent être avantageusement employés.
(1) Compendiurn de chirurgie, t. III, p. 100.
ra recours aux incisions dans la région palpébralc que si la peau est eut distendue et si le gonflement ne cède à aucun des moyens ci-dessus
mentionnés.
ARTICLE VIII
BLESSURES ET BRULURES DU SOURCIL ET DES PAUPIÈRES
Les blessures de la région orbilaire, superficielles ou profondes, oui une importance plus grande que celles qui sont situées dans d'autres parties de la face, à cause du voisinage des organes et des nerfs qu'elles peuvent intéresser. En effet, lorsqu'elles ne guérissent pas par première intention et qu'elles entraînent une suppuration abondante et une rétraction cicatricielle! elles offrent une certaine gravité, et donnent naissance, soit à l'ectropion, soit au ptosis, etc. Lorsque, à la suite de la blessure ou de la contusion, une altération se déclare simultanément et par contre-coup dans l'intérieur de l'œil, les suites sont très-sérieuses, et il peut survenir consécutivement un affaiblissement ou une perte de la vue de l'œil correspondant.
C'est sous ces trois points de vue qu'il faut envisager les blessures et les plaies des paupières et du sourcil, et ne formuler le pronostic qu'après un examen attentif de toutes les parties externes et internes de l'œil.
Nous pouvons, à cet égard, donner les indications suivantes :
1. Les blessures, les coups et les chutes sur la région orbitaire sont très-facilement suivis d'une extravasalïon du sang dans le tissu cellulaire sous-endermique. Ces ecchymoses ne sont pas graves, leur absorption demande de deux à trois semaines. Mais elles sont quelquefois consécutives aux fractures de l'orbite ou du crâne; dans ce cas, le pronostic devient plus sérieux.
Les ecchymoses se produisent à la suite d'applications des sangsues et des opérations pratiquées sur l'œil.
2. Les plaies et les blessures de la région sourcilière ne sont graves que lorsqu'elles ont porté sur le nerf sus-orbitaire. Consécutivement à cette lésion, il se manifeste souvent des douleurs névralgiques très»- violentes, des altérations concomitantes des membranes' internes de l'œil, et quelquefois la perle de la vue. Ainsi, Denonvilliers et Gosselin (1) rapportent un fait observé par Dupuytren, dans lequel la piqûre du nerf frontal avait amené des douleurs excessives et causé la perte de la vue du côté blessé. L'incision de la plaie et la section complète du nerf firent cesser les douleurs, mais la vue ne fut pas rétablie.
Des faits de ce genre ne sont pas rares, mais rien ne prouve que la perle de la vue soit due à l'irritation d'une branche de la cinquième paire transmise au gan-
(1) Denonvilliers et Gosselin, Traité des maladies des yeux. Paris, 1855, p. 3.
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"lion ophthalmique, ct qui au, ait Pu occasionner, d'après Wecker (1), une hypersécrétion intra-oculaire et un glaucome simple.
Les observations que j'ai pu faire avec Pophthalmoscope, sur un malade de Nouât (2) et sur un autre de la clinique de Desmarres père, m'ont permis de constater un état de blancheur peu prononcée du nerf optique, sans excavation ni autre altération des membranes internes de l'œil.
Je suppose que, dans ce cas, une déchirure du nerf se produit quelquefois, et que celte déchirure a lieu au delà du point où l'artère centrale s'engage dans le nerf optique.
Pourtant ces cas d'amaurose consécutifs aux blessures du sourcil ne sont pas aussi fréquents que veulent bien l'admettre certains auteurs. Desmarres père (3) dit avoir observé un grand nombre de plaies du sourcil sans qu'il en soit résulté aucun accident du côté de l'œil.
3. Les plaies et les blessures peuvent atteindre les bords des paupières, et entraîner leur difformité (coloboma, trichiasis, ectropion, etc.).
lx. Lorsque le traumatisme porte sur le coin interne de l'œil, il y a à craindre l'atteinte des points lacrymaux ou même du sac lacrymal. C'est ce qu'on doit vérifier.
5. Les blessures sont quelquefois tellement profondes, qu'elles traversent toute l'épaisseur des paupières et le globe de l'œil. Il est donc nécessaire de s'assurer s'il n'y a pas de blessure sur la sclérotique ou la cornée, quelle est sa gravité, et si le cristallin n'est pas luxé sous la conjonctive.
6. La violence du choc et la commotion éprouvée par l'œil peuvent être si fortes, que les membranes internes de l'œil en subissent le retentissement. L'examen ophthalmoscopique montrera la nature de l'altération du côté de ces membranes.
7. Les plaies produites par un éclat de capsule et des morceaux de fer, par armes à feu ou toute autre explosion, peuvent être compliquées par la présence de corps étrangers dans l'intérieur des tissus blessés. C'est à l'aide d'un stylet et de la palpation qu'on s'enquerra de l'existence du corps étranger et de la situation qu'il occupe.
8. Les plaies déchirées sont toujours plus difficiles que les autres à guérir par première intention; elles doivent être pansées avec soin, sans quoi les cicatrices vicieuses peuvent entraîner des difformités considérables et des adhérences des paupières au globe de l'œil.
9. Les brûlures peuvent atteindre les paupières à des degrés divers. Elles sont consécutives à l'action des agents très-variés : la flamme ordinaire, l'explosion des gaz, es préparations chimiques, l'eau bouillante, les acides, etc. Le degré de gravite dépend de la nature de l'agent et des conditions dans lesquelles l'accident a
Zhrmn I!PT aVeC destruction des lissus la conséquence la plus habituelle des brûlures; il ne peut être guéri que par une autoplastie.
ti JX"TCm" - \' DeS ecchymoses palpébrales réclament rarement l'intervention du chuurgten. Mais lorsqu'elles sont plus étendues et accompagnées du gon-
S SS*' Î-UdJS 0!)ht''a^ologiques. Paris, 1863, t. I, p 666 ml pa,rr ' •S"" * alté"'di'mS dU ***** « ^maladies céréale, Paris, (3) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. I, p. 542.
dément des tissus, on appliquera des compresses Imbibées d'eau placée, à laquelle on ajoutera un des mélanges suivants :
if Sous-acétale de plomb liquide. 50 centigr.
Eau distillée 100 gram.
Teinture d'arnica . 1 —
(Galezowski.)
Teinture d'arnica 8 gram.
Mixture ou eau camphrée 120 —
(Soelberg Wells.)
2. Lorsque les plaies sont horizontales et qu'elles n'intéressent que la peau, uni simple rapprochement des bords de la plaie avec le laiïetas d'Angleterre et des compresses froides suffisent; mais, quand la plaie est verticale ou oblique, qu'elle esli profonde et que ses bords sont irréguliers, il convient de la nettoyer préalablement, d'enlever des parties frangées et de réunir les bords par des sutures fixes en soie.
3. Les plaies du sourcil par'suite de piqûre peuvent être suivies de douleursnévralgiques; on procédera alors, selon le conseil de Dupuytren, en ouvrant largement la plaie et incisant, s'il y a lieu, le nerf frontal blessé.
U. Les brûlures des paupières doivent élre traitées avec les plus grands soins, et l'on cherchera surtout à prévenir les effets désastreux des cicatrices.
Dans les brûlures du bord libre, il faut étendre une couche épaisse de pommade de concombre, et instiller de l'huile d'amandes douces entre les paupières.
Dans les cas où la surface externe des paupières est atteinte et où il existe une séparation de l'épidémie, ou même des parties plus profondes, l'application de la peau de baudruche gommée et d'une couche de collodion élastique sur toute la paupière m'a toujours donné des résultats très-favorables. Pourvu que la cornée, la conjonctive et les bords libres soient sains, on peut laisser l'œil fermé, et étendre j sur les deux paupières une couche assez épaisse de cette préparation, que l'on renouvellera tous les jours.
Bibliographie. — Richerand, Nosographie chirurgicale, t. î, p. 255. Paris, 1805.—- Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. V, p. 245. Paris, 1816. - Dupuytren, Leçons, orales t. VI, p. 206. — Lawrence, Treatise on the Diseases of the Eye. London, 18o3, p 126 — Von Ammon, Zeitschrift fiir die Ophthalm., vol. I, p. 125. Dresden, 1830.— Heifelder, Ammo?i's Zeitschrift fur die Ophthalmologie, vol. I, p. 481. Dresden, 1831. Carron du Villards, Annales d'oculist., t. XXXIII, p. 241, et t. XXXlV, p. 65 - Vidal (de Cassis), Pathologie chirurg., t. V, p. 177 et 578.— Lenoir, Archives d 'ophthalmologie, t. II, . n 261. — Chavanne, Gaz. méd. de Lyon, 1855, p. 45. — Rognetta, Lancette française,. 7 janvier 1837 — Walton, Operative Ophthalm. Surgery. London, 1835, p. 93. — Sichel,. Annales d'oculist., t. XXXI, p. 219. - Dixon, Me^d Times and Gazette, 1859> p. 471. - Busch, Virchow's Archiv, 1859. - Hutchinson, Ophthalm Hosp. Rep. iSU p. 120. - A. Zander, Die Verletzungen des Auges Art. Geissler. Zwe.tes Heft, 1864, p. 4/2.
ARTICLE IX
ÊPH1DROSE ET CHROMUIDROSE.
ÉPHIDROSE. — Véphidrose consiste en une sécrétion abondante des glandes ; sudoripares des paupières.
Cette sécrétion exagérée se produit sur tous les points de la surface, et, en essuyant la paupière avec un linge, il est facile d'apercevoir à l'aide d'une loupe les pores entr'ouverls, laissant suinter le liquide. Au bout de quelque temps, la.
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peau devient rouge, et si cet état persiste, il se manifeste bientôt une irritation du bord libre et des conjonctives qu'on pourra confondre avec un eczéma.
Étioiogie. — L'éphidrose est une affection très-rare ; on n'en connaît que quelques faits parfaitement autbentiques. Il serait donc difficile de définir la cause.
Quoi qu'il en soit, elle ne présente aucune gravité.
Trni<cnient. — L'application de compresses trempées dans une légère solution d'acide pbénique (1 gramme pour 1000 grammes d'eau) pourra facilement maîtriser le mal.
Chromhidrose. — Le Roy de Méricourt a désigné sous le nom de chrnmhitlfose une sécrétion morbide particulière des paupières et de la face; la matière sécrétée a une coloration noire ou bleue. Erasmus Wilson l'a appelée stearrhœa nigricans.
Cette maladie a été décrite par les observateurs anciens ; mais les faits authentiques faisaient défaut. C'est à Le Roy de Méricourt qu'en est due la démonstration évidente. Hardy a communiqué un cas de ce genre, et, en Belgique, "Warlomont, Van Roosbroeck et Libbrecht ont observé et analysé en détail cette maladie chez une femme âgée de vingt-huit ans ; ils ont confirmé l'existence de cette sécrétion bleuâtre (1).
Les recherches microscopiques faites par Ch. Robin ont démontré que la matière colorante a une grande puissance de coloration.
Au microscope, elle se présente sous forme de corpuscules lamelleux d'une dimension variable et ressemblant aux fragments brisés de gélatine desséchée (fig. 12).
Cli. Robin la compare à la cyanosine trouvée dans les urines bleues par Braconnot.
D'après "Wilson et Neligan, celle sécrétion est produite par des follicules sébacés ; Le Roy de Méricourt, Ch. Robin et Hardy la considèrent, au con- FlG- 12- ~ Matière de la traire, comme une sueur colorée. Cette dernière chromhidrose. opinion nous paraît la plus vraisemblable, quoique ni l'une ni l'autre ne soient encore démontrées.
s^iupiomatoiogic. — La chromhidrose esl caractérisée par des taches bleuâtres ou noires situées le plus souvent sur la paupière inférieure et sur la joue, quelquefois aussi sur la paupière supérieure, le front, les ailes du nez et toute la face.
Lorsque ce pigment occupe une portion limitée de la paupière inférieure, les yeux acquièrent cet éclat particulier que certaines femmes cherchent à obtenir en se noircissant volontairement les paupières. Mais si la matière colorante est sécrétée en grande abondance sur les deux paupières, il en résulte une difformité tout à fait disgracieuse.
Celle matière s'enlève irès-facilement avec une spalule ou un linge humecté a mile, la peau redevient blanche ; mais, au bout d'un temps très-court, souveni quelques minutes, la matière colorante apparaît de nouveau
Ordinairement il n'y a ni douleur ni irritation. Pourtant, dans le cas observé
(1) Warlomont, etc., Annàïei #tfccùlM:', 1863.
par Hardy (1), les yeux devenaient larmoyants, plus sensibles à la lumière et étaient le siège d'une sorte de cuisson. Les trois femmes atteintes dechromhidrose, dont parle Le Roy de Méricourt, se plaignaient d'un affaiblissement de la vue.
Étiologie. — Les causes de cette maladie, de mt'ine que sa nature, ne sont pas bien connues.
L'habitation sur les bords de la mer semble y prédisposer ; on l'a observée surtout à Brest et Lorient, à rlymouth et à Dublin.
Traitement. — Tous les moyens employés pour combattre celte sécrétion morbide sout restés sans résultat. Hardy conseille surtout les lotions astringentes, et principalement les douches d'eau astringente pulvérisée.
Bibliographie. — Yonge (James), Philosophical Transactions, 1709, t. XXVI, p. 4 et 521 . — Lecat, Traité de la couleur de la peau humaine en général, 1765, p. 136. — Le Roy de Méricourt, Mémoire sur la coloration partielle en noir ou en bleu de la peau chez la femme (Arch. gén. de méd., novembre 1858, p. 430.— Mémoire sur la chromhidrose ou chrornocrinie cutanée, suivi de VÈtude microscopique et chimique de la substance colorante par Ch. Robin et d'une note par Ordofiez (Annales d'occulistique, 1864). — Erasmus Wilson, Diseases ofihe Skin. London, 1857. — The Student's Book of cutaneous medic, etc. London, 1865, p. 463. — Baerensprung, Die Hautkranklieiten. Erlangen, 1859. — Hardy, Observation de coloration noire des paupières recueillie à Brest {Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1859, et Union méd., t. V, p. 437. — Fauvel, Nouvelle observation de coloratton noire des paupières ou chromhidrose {Union méd., 31 mars 1860, p. 404). — A. Foot Tvw Cases ofChromidrosis, with Remarks (The Dublin quarterly Journal, Aug. 1869, p. 68).
ARTICLE X
DARTRES DES PAUPIÈRES
§ I. — Eczéma des paupières.
Celle affection est caractérisée dès le début par des vésicules, accompagnées ou non de fissures épidermiques qui donnent lieu à une sécrétion séro-purulente. Bientôt la sécrétion se dessèche en croûtes ou squames; souvent les croûtes tombent et laissent voir des ulcères arrondis et superficiels. Le tissu cellulaire sousjacent se goufle et le volume des paupières augmente considérablement. En même temps, le malade éprouve une sensation de chaleur et de démangeaison désagréables. . , . .
L'eczéma est habituellement une affection chrou.que; celu. des paupière^ dure, souvent plus longtemps encore que dans les autres régions, à cause de 1 irntation qui se communique à la conjonctive. L'œil devient plus sensible, et un larmoiement abondant entrelient l'irritation, r A- .nc
Les adultes peuvent guérir, mais ils sont fatalement prédisposés aux réc.d ^
Après la guérison, l'eczéma se cicatrise complètement sans laisser de traces , la rougeur seule persiste encore pendant un certain temps
D'après Hardy, l'eczéma de la face se propage très-faclemenl de peau aux muqueuses, et occasionne souvent des conjonctivites et des bléphantes chro
ÉUoiogic. - Le tempérament lymphatique et scrofuleux prédispose à celte (1) Hardy, Nom. Didionn. de méd. et de chir... art. Chromhidrose, t. VIII, p. 584.
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éruption; mais elle reconnaît partout pour cause l'application de topiques, tels que compresses trempées dans des solutions irritantes, des cataplasmes de farine de graine de lin et des pommades.
Traiicmcnt. — Dans l'eczéma général, à sa première période, on ordonne habituellement des cataplasmes. Je suis d'avis de les proscrire pour l'eczéma des paupières à toutes les périodes. C'est aux bains amidonnés, aux bains de son et aux lotions avec la décoction de tètes de pavot qu'on devra avoir recours. Les bains de vapeur et les bains à l'hydrofère rendent suriout de grands services. L'eau pulvérisée facilite le ramollissement et le détachement des croûtes et amène la cessalion des symptômes nerveux.
Le traiieaienl interne consistera dans l'usage des purgatifs à base végétale, tels que follicules de séné (5 à 10 grammes pour 1 litre d'eau bouillante), de 2 à 3 verres par jour, ou à base minérale, tels que les eaux minérales de Pullna, Friedrichshall, Marienbad, Kissingen. Dans le cas de récidive, l'arséniate de soude est administré dans la proportion de 3 à 5 centigrammes pour 200 grammes d'eau (une ou deux cuillerées par jour).
Parmi les pommades, les plus usitées sont celles à base mercurielle. Nous recommandons les formules ci-dessous :
^ Axonge 10 gram.
Calomel 15 à 20 centigr.
Acétate de morphine. . 15 à 20 — (Galezowski.)
Tf Axonge 10 gram.
Protonitrate d'hydrar -
gyre 1 à 3 centigr.
(Hardy.)
§ II- — Psoriasis des paupières.
Le psoriasis des paupières, de même que celui qui se manifeste dans d'autres parties du corps, est caractérisé par des squames blanches argentées trèsadhérentes à la peau. Celte dernière est rouge el un peu tuméfiée, mais c'est surtout l'épiderme qui est malade.
La coloration rouge de la peau, sous les squames, est d'une teinte cuivrée, tout à fait analogue à la teinte cuivrée des syphilides.
L'épaississement de la peau et la présence de nombreuses squames gênent les mouvements et le plissement des paupières. Il en résulte qu'elles sont abaissées et que les malades ont l'air d'être toujours endormis. Des croules furfu racées tombent souvent dans le cul-de-sac conjonctival et y provoquent une irritation suivie de larmoiement. Les yeux deviennent sensibles à la lumière- la conjonctivite se produit. D'après Hardy (1), cet état peut même amener quelquefois un ectropion et un épiphora fort incommodes.
Etiologic. — Le psoriasis reconnaît fréquemment pour cause l'hérédité et il se développe surtout vers l'âge adulte chez les sujets à tempérament sanguin.'
Marche et durée. - C'est une affection chronique d'une durée excessivement longue; elle guérit, mais laisse une prédisposition à des récidives.
Traitement. ~- [jn des meilleurs agents modificateurs de la nutrition de lapeau est mcontestablement l'arsenic. Il réussit mieux que tout autre dans le trai-
(1) Hardy, Leçons SUT les maladies dartremes. 3« édit. Paris, 1868, n 177
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tcmcnl de celle affection. On le prescrit à la dose de 3 à 5 centigrammes dans °200 grammes d'eau, une cuillerée ou deux par jour.
Hardy donne quelquefois avec succès du copahu à la dose de U à 6 grammes par jour.
Comme topiques, je n'emploie point de pommades; mais, après avoir enlevé soigneusement les croûtes, je touche chaque plaque rouge avec la teinture d'iode concentrée. Par ce procédé, on modifie facilement le derme et l'on amène la cicatrisation.
§ m. — Herpès palpebralis et herpès zona.
A. Herpès palpebralis. — Des vésicules réunies les unes à côté des autres, sur une surface rouge et enflammée, constituent l'herpès. Ces vésicules, au nombre de dix, quinze, vingt, etc., forment des groupes séparés entre eux par des intervalles où la peau est saine. Le liquide se dessèche clans les vésicules, et il se produit des croûtes sous lesquelles s'établit un suintement séro-purulent. La forme arrondie caractérise ordinairement des groupes herpétiques.
Rayer a décrit sous le nom d' 'herpès palpebralis des vésicules semblables à celles de Yherpes prœpuiïalé, se développant, dans certaines ophthalmies, sur la paupière supérieure. Ordinairement ces vésicules n'ont pas sur la paupière de disposition régulière. Je les ai vues occasionner des névralgies très-violentes.
L'herpès peut être artificiel ou dartreux; souvent il apparaît après un embarras gastrique, ou une fièvre intermittente.
D'après Mackenzie, l'herpès des paupières parcourt les mêmes périodes que ceux qui occupent les autres régions du corps : sa durée varie entre quinze à vingt jours.
Il y a peu de chose à faire dans celte affection, le plus souvent elle guérit toute seule ; c'est pourquoi Hardy conseille l'expectation. On pourra pourtant employer avec avantage la poudre d'acétate de plomb neutre, dont on saupoudrera .toute la surface.
B. HERPES ZONA. — L'éruption herpétique peut entourer la moitié du tronc d'un membre; elle prend alors le nom de zona.
Le zona peut avoir pour siège le front, les tempes et les joues, et de là envahir les paupières et les sourcils.
Bazin a constaté un fait irès-caractéristique : il a remarqué que, tandis que sur le tronc le zona est transversal ou oblique, il est vertical sur le front. J'ai vu, dans un cas, une disposition identique sur la paupière supérieure ; le zona allait se perdre sur le front, du même côté.
La partie malade devient le siège de douleurs lancinantes ou tensives et brûlantes, tout à fait analogues à celles occasionnées par les névralgies ciliaires. Ces douleurs sont excessivement violentes, elles viennent par crises et s'exaspèrent le soir ; des vésicules se mollirent bientôt en nombre plus ou moins grand. t
Le plus souvent celte éruption commence sur la paupière; dans d'autres cas, elle prend naissance sur la tempe. D'ordinaire l'œil prend part à celte affection, devient rouge, sensible a la lumière; la conjonctive bulbaire s'injeele, ce qui peut simuler une irilis.
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Vigla a observé guelques cas analogues dont il m'a communique les détails. Pour ma part, j'ai traité un malade atteint d'un zona des paupières et de la tempe, accompagné de douleurs tellement violentes, que les injections sous-endermiques de morphine n'ont pu arrêter le mal qu'au bout de trois semaines de traitement.
Parrot considère le zona comme une névralgie simple ou rhumatismale, et l'éruption n'est pour lui qu'un symptôme accessoire. Celte opinion me paraît surtout juste pour le zona des paupières et des tempes, où l'éruption est la plupart du temps à peine appréciable; souvent on n'aperçoit qu'une traînée rougeâtre La maladie est caractérisée surtout par des névralgies.
Bowman, Hutchinson et Steffan ont publié des cas rares d'herpès zosler. Des vingt-quatre cas rapportés par Hutchinson, il n'y en a eu que neuf où l'éruption occupait simultanément le front et le nez, et de ces neuf, six présentaient des lésions de la cornée et de l'iris (4).
Steffan pense que c'est dans les terminaisons périphériques de la première branche du nerf trijumeau qu'il faut rechercher la cause immédiate de celle affection (2). Cette maladie n'atteint qu'une fois le même individu.
Le traitement doit consister surtout en injections hypodermiques de morphine administrée à la dose de 10 gouttes (Gueneau de Mussy) à '20 gouttes (Béhier) :
If Eau distillée 100 gram.
Hydrochlorate de morphine 1 —
(Béhier.)
"if Eau distillée 10 gram.
Hydrochlorate de morphine. 50 centigr.
(Gueneau de Mussy.)
§ IV. — Acné des paupières.
Selon les auteurs modernes, l'acné est une altération des follicules sébacés de la peau.
L'acné simple et l'acné indurée se développent sur les paupières, et elles sont identiques avec celles qui se montrent dans d'autres parties. Ces deux formes se rencontrent simultanément s-ur la joue et sur les paupières ; elles ne causent ni douleur ni cuisson. Le seul désagrément qu'elles entraînent est de donner aux parties importantes du visage qu'elles occupent une teinte couperosée.
On peut employer efficacement contre les boutons d'acné des frictions avec la pommade suivante :
^ Axonêe 10 grammes. | Carbonate de potasse 5 centigr.
§ V. — Vitiligo des paupières.
Cette altération de la peau palpébrale consiste en des taches blanches arrondies et limitées, résultant de l'mégale répartition du pigment cutané ; dans leur voilage le pigment paraît s'accumu^^ Les poils implantés à la surface de ces taches participent à la décoloration.
L'affection est ordinairement congénitale. Dans quelques cas rares, elle est
, w/n r PCUt d,8Paraître complètement, comme cela est arrivé à un malade traité par Bazin.
Û ÏÏÎT*!^» Ophthahncmsp'.'^ovts, Y,ï p. 19! cl VI 1 „ i (2) Steflan, ,4™. rfWfc*., 1889, janvier .t février, p. 70. 1J,'ctVI' l» P' l'
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§ VI. — Madarose ou alopécie des paupières et du sourcil.
A la suite des blépharites glandulaires persistâmes, les cils tombent en partie ou on totalité, et il y a ce qu'on appelle madàrose.
Les cils et les poils du sourcil peuvent encore tomber à la suite des afl'eclions graves, telles (pie lièvre typhoïde, petite vérole, etc. Dans ce cas, ils repoussent au bout de quelque temps. Mais, sous l'influence de certaines dispositions constitutionnelles, ils disparaissent quelquefois définitivement ; c'est ce qui peut arriver chez les sujets syphilitiques ou après certaines affections nerveuses graves, quelquefois même à la suite de douleurs de tête très-violentes.
J'ai observé un malade qui avait perdu en quelques semaines les cheveux sur la tête, et d'un seul côté les poils sur le sourcil et les cils des deux paupières, les moustaches et la barbe. Chez un autre, qui a eu le spasme de la septième paire droite, tous les cheveux de la tôle et de deux sourcils sont tombés. Bazin (1) a vu l'alopécie des sourcils se déclarer dans la deuxième période de la lèpre ou de l'éléphantiasis de la face.
Traitement. ■ — Dès l'apparition de celle maladie, on appliquera des compresses imbibées dans de Pesprit-de-vin additionné avec un tiers ou un quart de teinture d'arnica. Dans d'autres cas, on appliquera des compresses imbibées dans la solution suivante :
2;. Eau distillée 100 gram.
Sublimé 1 —
Hydrochlorate d'ammoniaque 2 grain.
g VII. — Pustules de la petite vérole sur les paupières.
Les pustules varioliques apparaissent ordinairement en assez grand nombre sur les paupières. Elles n'amènent à leur suite aucune complication sérieuse tant que les bords des paupières sont intacts. Mais lorsqu'elles se développent sur les bords libres, et que le gonflement ci l'agglutination des paupières deviennent considérables, on peut concevoir des craintes sérieuses.
Les paupières commencent à se gonfler ordinairement vers le quatrième jour de l'éruption variolique; en même temps apparaissent sur leurs bords des pustules plus ou moins larges, plus ou moins nombreuses. Il importe beaucoup de surveiller alors l'état des yeux et de prévenir les accidents. En se développant, les pustules peuvent détruire les bords libres et amener des cicatrices vicieuses, des entropions, des eclropions, des irichiasis, etc.
En s'introduisant entre les paupières, le pus des vésicules cause l'inflammation des conjonctives et de la cornée : l'œil est compromis.
Traitement. — L'indication réclame ici l'intervention du chirurgien ; elle est de la plus grande importance. On doit :
1° Laver très-fréquemment avec de l'eau tiède les bords des paupières, enlever les croûtes qui agglutinent les cils.
2° Graisser, pendant toute la durée de la maladie, les bords des paupières avec de la pommade de concombre très-fraîche ou avec du cold-cream.
A) Bazin, Leçons sur les affections cutanées. Paris, 1862, p. 265.
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3° Cautériser chaque pustule, qui se développe sur le bord libre, avec un crayon de nitrate d'argent. C'est un moyen que j'ai vu constamment employé avec beaucoup de succès par N. Gueneau de Mussy, et je dois déclarer que, chez ses malades de l'Hôtel-Dieu, l'affection variolique amène rarement des accidents du côlé de la cornée. Mais, comme l'indique Gueneau de Mussy, cetie opération doit être pratiquée avec beaucoup de soins et avant que les pustules aient pris une grande extension.
Il" Lorsque les pustules ne sont pas encore fermées, mais contiennent quelque peu de pus, il faut les vider avec un petit bistouri et les cautériser ensuite.
Bibliographie. — Hardy, Le/vus sur les' maladies dar'.reuses. Paris, 1868. — Leçons suites maladies de la peau, 1863. — Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les affections cutar. Paris, 1862. — Hutehinson et Iîowmari, Ophthalm. ffosp. Reports, t. V, 3, p. 191, et t. VI, 2, p. 1. — Johen in Dùren, Herpès zoster ophtJialmicus avec kératite phlycténu- I aire et iritis {Deutsche Klinih, 1868, p. 25). — Slefîan, Annales d'ocu/isf., 1869, janvier et février, p. 70.
ARTICLE XI
Les scrofulides sont des manifestations de la scrofule vers la peau. Contrairement à l'opinion Ides auteurs allemands, j'admets, avec Bazin, deux sortes de scrofulides, à savoir : les scrofulides bénignes et malignes.
Les paupières et les sourcils peuvent être atteints de ces deux différentes formes de scrofulides. Bazin en rapporte quelques cas très-intéressants.
Dans un cas de scrofulide bénigne, affectant la forme d'acné varioliforme, des pustules nombreuses occupaient la face : une pustule très-volumineuse siégeait à la paupière supérieure droite, et trois autres étaient situées à la commissure interne de l'œil gauche.
.Mais on rencontre non moins fréquemment les scrofulides malignes des paupières. Celles-ci se présentent sous des formes très-variées, et peuvent, dans certains cas, compromettre les mouvements des paupières et rétrécir l'ouverture palpébrale.
Chez un malade de Bazin, atteint de scrofulide maligne tuberculeuse fîbroplastique, les paupières étaient hypertrophiées, et perdirent leur souplesse et leur mobilité; il s'ensuivit un rétrécissement notable et une rigidité insolite de l'ouverture palpébrale.
Dans d'autres cas, les scrofulides se présentent sous forme de lupus tuberculeux. Elles ont une couleur rougeatre avec un reflet translucide. Par-ci par-là on . aperçoit de petites squames et des cicatrices qui leur donnent une certaine i e scmblance avec des cicatrices provenant de brûlure.
naraLnr 1 ?! ^ produclions so,,t très-irréguliers, découpés, festonnés, et mèm I v ? "'TaU t0UCher que De 1>est la Partie média»e ^ la plaque elle- Surrelet J^T™? 'a limilC dG CCUC prodl,Clion Clique une sorte „ „ ! °riUé P;u' (les Inductions tuberculeuses du derme. La cousis-
tance de ces taches est parcheminée, analogue à celle des cicatr (1) Bazin, Leçons sur la scrofule. Paris, 1861, p. 517.
ices.
Celte forme de scrofulide maligne est limitée souvent par une ligne circulaire concentrique h la courbe orbitaire. {.'affection part de la joue, gagne la tempe et s'étend de là à la paupière supérieure et au sourcil, de sorte que l'œil peut être entouré d'un cercle rouge de lupus.
Lorsque la scrofulide maligne envahit le sourcil, elle détruit complètement les poils, ce qui offre un contraste singulier avec le côté sain.
Pronostic. — Les scrofulides bénignes ne présentent aucune gravité : elles guérissent facilement, mais laissent pourtant une prédisposition aux récidives.
Le pronostic des scrofulides malignes est plus sérieux ; les moyens thérapeutiques sont le plus souvent impuissants pour obtenir la guérison, ou même pour prévenir les accidents consécutifs. Cependant les observations rapportées par M. Bazin démontrent que ia guérison peut quelquefois être obtenue.
Traitement. — Le traitement de cette affection comprend deux sortes de moyens. On s'efforcera d'abord de combattre la diathèse scrofuleuse par la médication appropriée ; puis on emploiera les moyens topiques contre les manifestations cutanées.
1° L'huile de foie de morue joue ici un rôle important dans le traitement ; à elle seule est due souvent la guérison. On commence par une cuillerée à bouche par jour, et l'on augmente successivement la dose jusqu'à trois et quatre cuillerées. En général, il faut que le malade en prenne en moyenne 60 grammes par jour.
2° Concurremment à l'huile de foie de morue, on ordonnera le sirop d'iodure de fer dans la proportion de 30 grammes par jour, et quelquefois de l'iodure de potassium (Hardy).
3° Les amers, tels que la gentiane, la tisane de houblon, la macération de quinquina, le sirop de brou de noix, doivent être souvent associés aux moyens précédent.
k" Les bains alcalins n'ont que peu d'action sur les scrofulides; mais les bains sulfureux et salins peuvent agir efficacement. On prescrira aux malades deux ou trois saisons à Luchon, à Aix en Savoie, ou à Schinznach. Les eaux de Kreuznach et de Louesche peuvent être aussi très-salutaires. Ces dernières sont légèrement salines et jouissent d'une grande réputation contre les scrofulides de la peau.
5° Quant au traitement local, la teinture d'iode me paraît l'agent le plus efficace. On badigeonne tous les jours les parties malades avec une solution concentrée de cette teinture.
6° Hardy a employé avec avantage le biiodure de mercure sous forme de pommade (■£ de biiodure de mercure et § d'axonge). Avant de s'en servir, on liquéfie celte pommade en la faisant chauffer, et l'on en étale avec un pinceau une petite couche sur les parties malades.
7° D'après Bazin, l'huile de noix d'acajou appliquée sur les scrofulides donne des résultats très-favorables.
8° Les scrofulides malignes peuvent entraîner des difformités dont la guérison réclame des opérations spéciales.
Bibliographie. — Hardy, Leçons sur In srmfulr et les scrofulides et sur la syphilis et les syphilides. Paris, 1804. — Bazin, Leçons fur la scrofule, 2L' édition. Paris, 1861.
Affections syphilitiques des paupières.
ARTICLE XII
AFFECTIONS SYPHILITIQUES DES PAUPIÈhES.
§ I. — Chancre des paupières.
Les paupières peuvent être le siège d'un chancre infectant. Sur 771 chancres, Alf. Fournier en a trouvé 1 cas, et Clerc en a vu 1 sur 40/i. Pour ma part, je l'ai observé fx fois, et la guérison par le traitement mixte a pu être facilement obtenue. L'inoculation peut avoir lieu de deux manières : la personne infectée peut communiquer le mal par un baiser, ou bien en transportant le pus du chancre dans l'œil au moyen des doigts. Ricord rapporte un cas de ce genre (1).
L'ulcère syphilitique primitif affecte ordinairement une seule paupière et se trouve situé sur le bord libre. Il occupe d'abord la conjonctive, et de là il se porte à la peau et aux tissus sous-jacenls. Ch. Bell cite cependant un fait dans lequel le chancre avait débuté par la peau, mais c'est là une exception.
Syniptouiatoiogie. — Le chancre des paupières n'est jamais mou, mais, comme dit Rollet, il est constamment induré. Il se présente sous forme d'un ulcère creux, profond, à bords arrondis, durs et taillés à pic.
Cet ulcère est placé à cheval sur le bord libre; la paupière est épaissie, dure et gonflée, mais ce gonflement est surtout visible au voisinage de l'ulcère ; la conjonctive est rouge et enflammée au pourtour du chancre, tandis que, dans les parties éloignées, elle est à peine congeslionnée.
Dès la période d'incubation, les glandes préauriculaires et sous-maxillaires du côté correspondant sont engorgées. Mais on ne peut pas considérer ce signe comme pathognomonique de la. syphilis; l'observation journalière nous montre, en effet, qu'un engorgement des mêmes glandes se produit dans les caucroïdes de la face ou des paupières, dans lesophthalmies purulentes, diphthériliques, etc.
La maladie se développe ordinairement assez rapidement et n'est presque point suivie de réaction ni de douleurs.
Pronostic. — Le pronostic est le plus souvent favorable si la maladie est reconnue à temps; mais, abandonné à lui-même, le chancre palpébral peut détruire la paupière dans toute son épaisseur et causer des ravages considérables. Dans un cas rapporté par Campbell (2), les deux paupières de l'œil affecté ont été détruites.
Diagnostic. — Le chancre palpébral peut être facilement confondu avec un fpithélioma, et il existe des exemples, cités par Clerc et Heurtaux, où ces deux maladies ont été prises l'une pour l'autre, soit sur les paupières, soit sur les lèvres.
Lage du malade facilite le diagnostic. Dans celte région, en effet, les cancers se montrent rarement avant quarante ans, tandis que le chancre est plutôt l'apanage de la jeunesse. 1
La nature de l'ulcération, sa forme ronde et ses bords taillés à pic, un gonflement considérable, la marche rapide de la maladie et la coexistence de la roséole
P^leT^^ S°nt SigneS qUi' COnsidérés dai,s ie»r — •
tî\ Sl°ri,,Ie2^fMr l" «B#to. 3<= édition. Paris, 1863 n 86 (2) Campbell, Echnburgh Me,,, and Surg. Jour,,., 1832, p. 254
Traitement. — Le traitement est général ei local.
Le traitement général n'est autre <|iie celui de la syphilis : les préparation* mercurielles sous forme de pilules au iodure d'hydrargyre ou au sublimé.
Le traitement local consiste dans l'emploi des moyens qui aident à la cicatrisation et arrêtent la suppuration. Dans ces cas, j'emploie la poudre de calomel porphyrisée pour saupoudrer l'ulcère ; de temps eu temps je touche la plaie avec une solution de sublimé ou même de nitrate acide de mercure, surtout au commencement delà maladie et en prenant les précautions nécessaires pour empêcher le liquide de s'introduire dans l'œil.
§ II. — Syphilides bénignes des paupières.
Les éruptions syphilitiques des paupières apparaissent quelquefois chez les adultes; mais on les observe beaucoup plus souvent chez les enfants. La syphilis héréditaire se manifeste sous forme d'herpès, de syphilides tuberculeuses ou crustacées, eic. Mackenzie rapporte qu'il a élé souvent consulté pour les enfants atteints de maux d'yeux de nature syphilitique.
Les syphilides des paupières peuvent s'ulcérer et causer des désordres graves, et une vraie syphilide maligne que nous décrirons à part. En général, pourtant, les cas de ce genre sont rares, et les syphilides restent le plus souvent limitées à la peau et sont par conséquent bénignes.
Diagnostic. — Il est facile de reconnaître les syphilides des paupières. Ces éruptions se montrent en même temps sur d'autres parties de la face. La syphilide papuleuse est une des formes les plus fréquentes que l'on rencontre sur les paupières. Suivant Mollet (i), Yinipétigo syphilitique se développe très-souvent dans les sourcils.
Traitement. — Les syphilides des paupières ne réclament aucun traitement local particulier; tont au plus, dans certains cas, esl-il nécessaire d'appliquer sur les boutons ou les ulcères la pommade suivante :
^ Axonge 8 grani. | Calomel porphyr \ gram.
Le traitement interne seul est le plus souvent indiqué dans les syphilides précoces, c'est le traitement mercuriel ; dans les syphilides intermédiaires ou tardives, on aura recours au traitement mixte.
Chez les enfants, on doit se borner à l'usage du calomel à la dose d'un centigramme par jour et aux bains de sublimé. J'ai vu le docteur Peter, agrégé delà Faculté de Paris, employer ces bains avec un grand succès.
§ III. — Syphilide tuberculo-serpigineuse.
Dans cette affection, la surface des paupières, du nez et des joues est le siège de tubercules syphilitiques, durs et secs, qui restent stationnai res pendant longtemps, qui s'ulcèrent ensuite, se ramollissent et se couvrent de croûtes.
A partir de ce moment, l'altération s'étend de plus en plus aux parties voisines, gagne en profondeur et surtout en étendue. Elle devient scrpigincuse ; des croûtes grisâtres la recouvrent, et elle saigne au moindre attouchement.
(1) Mollet, Traité des maladies vénériennes, 186G,p. 83G.
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La paupière inférieure est ordinairement attirée vers l'ulcération et donne lieu
à l'ectropioD. .
Diagnostic différentiel. — L'épithéliorua est, de toutes les affections, celle qui ressemble le plus à la syphilide tuberculo-serpigineuse. Toutes deux présentent des bords ulcérés arrondis, durs et engorgés. L'étendue relativement plus considérable de l'affection syphilitique peut seule faciliter le diagnostic. Fano en cite un exemple; un cas analogue s'est offert dernièrement à mon observation, qui présentait tous les signes d'épitbéliome. Il a été guéri par l'iodure de potassium administré à l'intérieur et le badigeonnage avec la teinture d'iode.
De larges cicatrices accompagnent d'ordinaire les scrofulides ulcérées, ce qui n'a pas lieu dans les syphilides.
Traitement. — Comme toutes les autres syphilides tardives, les syphilides tuberculo-serpigineuses sont facilement modifiées par l'iodure de potassium porté à la dose de 1 à 5 et 6 grammes par jour, soit seul, soit associé au mercure, suivant les prescriptions de Gibert, Devergie et Bazin.
Comme traitement local, on cautérisera avec avantage à l'aide de l'acide chlorhydrique acétique, ou du nitrate acide de mercure. Le badigeonnage avec la teinture d'iode sera efficacement employé.
Quant aux pommades mercurielles, elles restent le plus souvent sans aucun effet.
Bibliographie. — Cazenave, Traité des syphilides. Paris, 1838. — Devergie, Traité pratique des maladies de la peau, 2e édit., Paris, 1857. — Simon, Die Hautkrankheiten durch anat. Untersuch. erlautert. Berlin, 1851. — Wilson, On Syphilis const. and lier éd., and un syphilit. éruptions. London, 1853. — Streatfield, Opht. Hosp. Rep., 1860, V, 2, p. 125.
ARTICLE XIII
AFFECTION PARASITAIRE DU SOURCIL ET DES CILS
Parmi les affections parasitaires, nous ne connaissons que les pediculi pubis qui puissent envahir les paupières et les sourcils.
Les poux du pubis [pediculus pubis) se logent parmi les cils et les poils des sourcils, y provoquent une inflammation chronique et une démangeaison insupportable.
Plus aplatis que les autres, ces parasites sont arrondis et larges, à corselet trèscourt se confondant avec l'abdomen ; ils pondent un très-grand nombre d'œufs qui adhèrent fortement aux cils, lesquels paraissent couverts d'une poudre noire.
Laurence est le premier qui ait décrit un exemple de ce genre. Stelïan (1) a rapporté dernièrement un autre fait analogue ; le mal a cédé facilement aux frictions avec l'onguent mercuriel.
On peut confondre cette maladie avec une blépharite ciliaire; la démangeaison, très-vive, s'exacerbe surtout la nuit, et l'absence de toute ulcération et de gonflement du bord libre facilite le diagnostic.
Traitement. — Une ou deux frictions sur les bords des paupières et les sourcils, soit avec l'onguent citrin, soit avec la pommade au précipité rouge, font rapidement disparaître les poux. Quelques bains amidonnés suffiront pour guérir 1 irritation. r °
(I) Steffan, Annales d'ocu lis tique, 1867, p. 152.
PAUPIERES ET SOUHCILS.
ARTICLE XIV
Les kystes sont des tumeurs constituées par des cavités closes remplies d'un liquide quelconque.
Le plus souvent les cavités kystiques sont préexistâmes et prennent naissance, soit dans les cavités normalement closes, soit dans celles qui sont normalement ouvertes ; elles se développent alors par leur occlusion accidentelle. Ce sont là les kystes proybnes de Broca.
Plus rarement, les cavités kystiques sont de nouvelle formation, d'où le nom de néogènes qui leur a été donné par l'éminent professeur.
Les uns et les autres peuvent se subdiviser en plusieurs variétés. Pour ce qui regarde les paupières, on les distingue en :
Les kystes progènes sont tantôt simples et n'occupent qu'une seule glande isolée, tantôt compliqués, comme ceux que l'on rencontre dans la glande lacrymale supérieure.
Les kystes périgènes des paupières se forment quelquefois autour d'un caillot sanguin. Le blastème inflammatoire , se combinant avec les tissus qui limitent le foyer, s'organise en une membrane plus ou moins épaisse. Dans d'autres cas, l'enveloppe se forme autour d'une bydalide ou d'un corps étranger solide quelconque.
On appelle chalazion une tumeur kystique développée dans l'épaisseur des paupières et qui fait saillie au-dessus de la peau ou sous la conjonctive.
On aperçoit ordinairement sur la surface des paupières une ou plusieurs saillies plus ou moins prononcées, situées à une certaine distance du bord libre. Ces saillies sont dues aux tumeurs de même nature.
Il y a deux sortes de chalazions : les uns sont liquides et contiennent une matière gélatineuse ou purulente, et les autres solides. Elles ne diffèrent l'une de l'autre que par la période et le degré d'évolution.
Cette tumeur se développe ordinairement dans l'épaisseur du tarse, dont il est difficile de la détacher; au centre, on trouve une petite poche kystique qui appartient aux kystes progènes de Broca; il est en effet simple, constitué par l'occlusion du canalicule excréteur d'une des glandes de Meibomius et par l'accumulation des produits sécrétés par ses parois.
Symptomatologie. — \ . Le chalazion se présente sous forme d'une saillie plus ou moins globuleuse, circonscrite, quelquefois diffuse., intimement adhérente aux tissus voisins et particulièrement au tarse.
Kystes dermoïdes simples ou pilifères congénitaux. Kystes séreux des paupières.
Kystes néogènes
Kystes périgènes j
§ 1. — Chalazion ou kyste meibomien.
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2. Souvent il est très-peu Saillant, mais lorsqu'on promène la pulpe du doigt sur la paupière, on perçoit une proéminence. Dans d'autres cas, la tumeur est beaucoup plus développée et fait une saillie considérable à la surface de la paupière.
3. La peau, dont la coloration reste la même, et la couche musculaire, ne sont pas adhérentes à ce kyste.
L\. Lorsqu'on renverse la paupière et qu'on examine la conjonctive dans la parlie correspondante au kyste, on y aperçoit le plus souvent une injection prononcée sous forme d'une tache ronde d'un rouge sombre, ou rouge livide.
5. Le chalazion se développe quelquefois sur le bord tarsien. Peu à peu il devient proéminent sur le bord libre et y constitue une petite tumeur fongueuse d'un rouge jaunâtre qui peut simuler un cancroïde. Cette tumeur se rencontre surtout à la paupière supérieure. L'année dernière, j'ai opéré un chalazion de cette sorte : il avait la grosseur d'une petite noisette et ressemblait beaucoup à un épilhélioma.
6. En détruisant le tarse dans les parties avoisinantes, le chalazion fait bientôt saillie sous la conjonctive, qui devient très-rouge et tuméfiée. On aperçoit alors, vis-à- vis de la tumeur, un petit point jaunâtre.
7. D'ordinaire cette affection n'est pas douloureuse ; mais la tumeur peut s'enflammer et devenir très-sensible ; la peau change de couleur, et devient rouge. En se vidant, soit par la peau, soit du côté de la conjonctive, l'abcès peut amener la guérison spontanée du kyste.
8. Tant que la tumeur ne dépasse pas certaines dimensions, il y a à peine difformité, et aucune gêne n'en résulte pour le malade; mais si elle se développe, elle peut embarrasser les mouvements des paupières. Si elle occupe une région voisine du point lacrymal, elle peut occasionner la déviation et l'obstruction de cette ouverture, et consécutivement un larmoiement. Une malade que nous avons vu avec le docteur Proust présentait cette complication portée à un haut degré. J'ai opéré en 1869 un kyste situé tout près du point lacrymal inférieur, et qui était occasionné par un dacryolithe volumineux ayant obstrué et le canal lacrymal et une glande de Meibomius.
9. Les chalazions se rencontrent plus souvent à la paupière supérieure qu'à la paupière inférieure ; mais certains individus offrent une prédisposition toute particulière pour contracter ces tumeurs. Ils occupent alors les deux paupières à la fois, au nombre de deux ou trois sur chaque paupière.
10. Boyer, Denonvilliers et Gosselin ont établi que les kystes de la paupière supérieure font plus souvent saillie du côté de la peau, et que ceux de la paupière inférieure s'avancent plus souvent du côté de la conjonctive.
Étioio«ie. — Deux causes évidentes prédisposent au développement du chalazion : l'une, locale, qui se rattache aux inflammations du tissu cellulaire péritarsien ou des glandes de Meibomius, en amenant l'oblitération d'un des conduits ; et l'autre, générale, qui laisse une prédisposition à ces kystes chez certains individus. Il y a un bon nombre de malades chez lesquels le chalazion est précédé d m, orgeolet. C'est l'inflammation qui amène dans ce cas l'obstruction d'une des glandes de .Meibomius, et le chalazion s'ensuit.
DiasnoMie différentiel. - [| est difficile de confondre le chalazion avec toute
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autre tumeur. Son état stationnai. e, son indolence, ainsi que sa fixité, ne permettent pas d erreur dans le diagnostic.
l'Os chalazions du bord libre des paupières peuvent seuls être pris pour des tumeurs ep.théhales ; toutefois ces dernières sont ordinairement pins limitées et plus dures. 1
Durée et Pronostie. - Les chalazions durent des mois et des années sans causer de graves désordres, et sans que leur volume augmente notablement.
Le pronostic est donc favorable ; quelquefois ces kystes guérissent spontanément, mais le plus souvent une intervention chirurgicale est indispensable. L'opération ne laISse ordinairement aucune trace. Dans deux cas pourtant, cités l'un par Dupuytren, l'autre par Velpcau (1), la réunion ne s'est pas faite, les bords se sont cicatrisés isolément, et une ouverture lisluleuse est restée. Probablement ils étaient en communication avec le canal lacrymal.
Anatomie pathologique. — La plupart des auteurs considèrent le chalazion comme un kyste provenant de l'oblitération d'une des glandes de Meibouiius. Ch. Robin croit que cette tumeur est constituée par des éléments fibro-plastiques et des cyloblastions, de la matière amorphe, des vaisseaux et du tissu lamineux. Au centre, on trouve souvent, dit-il, un petit kyste. Pour Wharton Jones, il est formé par une matière fibrineuse, gélâtiniforme, renfermée dans une cavité qui s'est ouverte elle-même clans la substance du cartilage tarse. Je pense aussi que bien souvent c'est un kyste néogène qui s'est développé entre l'enveloppe du tarse (capsule de Ténon) et le cartilage lui-même.
Pour Virchow (2), le chalazion répond au tissu qui entoure les glandes de Meibomius. Le microscope y démontre la présence d'un grand nombre de cellules rondes, pâles, contenant peu de noyaux ; ces cellules, qui sont de grandeur variée, ont la plupart un noyau pâle, rond ou oblong; elles sont entourées d'une substance intercellulaire, en partie gélatineuse, en partie fibreuse, le plus souvent muqueuse.
Traitement médical . — Comme il n'est pas douteux que les chalazions disparaissent quelquefois spontanément, on doit commencer le traitement par des frictions sur la paupière avec une des pommades suivantes :
If Iodure de plomb 25 centigr.
Axonge 4 gram.
Camphre 5 centigr.
Tf Protoiodure de mercure. . . 15 centigr.
Moelle de bœuf 4 gram.
Huile d'amandes douces. 2 —
Une solution de chlorhydrate d'ammoniaque (10 grammes pour 100 grammes d'eau) est recommandée par J. Sichcl, comme un moyen résolutif tèss efficace, et qui a en outre l'avantage de faire cesser l'irritation. Si ces frictions n'amènent pas de changement au bout de quelques semaines, ou si elles déterminent une irritation dans la paupière, on aura recours aux moyens chirurgicaux.
Traitement chirurgical. — 1. Maîtrejean et Demours ont employé avec succès l'incision simple de la tumeur par la surface conjonctivale, avec énucléau'on du contenu. Mackenzie la recommande vivement. Il suffit, dit-il, de renverser la paupière malade, de diviser la tumeur dans toute sa longueur avec la lancette, et de faire sortir, par une pression qui doit être assez forte, tout son contenu.
(1) Velpeau, Dict. fie mèd,, art. Paupière, p. 29.
(2) Virchow, Pathologie ries tumeurs-, trad. franç., t. II, 1869, p. 385.
Mon avis est que celte méthode ne doit être conservée que pour des chalazions liquides, enflammés ou non. Sitôt que la tumeur est un peu plus consistante, on doit 1 avoir recours à l'extirpation.
2. Extirpation de chalazion. — Un des moyens les plus efficaces de guérison de ces tumeurs est incontestablement l'extirpation. On la pratique de deux manières différentes, selon que le chalazion est plus rapproché de la surface conjono tivale ou de la surface cutanée. J'ai dit plus haut que, à la paupière supérieure, ils sont habituellement près de la peau, tandis qu'ils sont situés sous la conjonctive, lorsqu'ils sié»ent à la paupière inférieure. Il résulte de là une indication pratique, qu'il est utile de signaler : pour la paupière supérieure, on les enlèvera en incisant la peau, tandis que, pour la paupière inférieure, on opérera l'extirpation le plus souvent par la surface conjonctivale.
3. Extirpation de chalazion de la paupière supérieure. — Depuis que Desmarres père 'a imaginé une pince fenêtrée (fig. 13), cette opération est devenue très-simple et très facile à exécuter.
Fig. 13. — Pince fenêtrée de Desmarres.
Voici quels sont les instruments nécessaires pour la pratiquer : 1° la pince fenêtrée de Desmarres; 2° une érigne simple; 3° une pince à érignes ; 4° une pince à dissection à branches très-fines; 5° un bistouri droit pointu ; 6° une paire de ciseaux courbes deCooper; 7° deux ou trois petites éponges mouillées et exprimées. La présence d'un aide chargé d'écarter les bords de la plaie pendant l'opération est indispensable.
Le malade est assis sur une chaise, la tête appuyée contre le dos du siège ou contre la poitrine de l'aide. Le chirurgien engage sous la paupière supérieure la branche en plaque de la pince de Desmarres, soit par une de ses extrémités, soit tout entière, puis il tend convenablement la peau et rabat la branche fenêtrée sur la paupière, de manière que le kyste soit entouré par l'anneau de la branche antérieure On serre ensuite n ès-fortement les deux branches au moyen de la vis, jusqu'à ce que toute circulation dans la partie comprimée de la paupière soit suspendue. Cela fait on opère, sur la peau recouvrant le chalazion, une incision transversale qui le dépassé de quelques nu hmètres de chaque côté. L'incision doit comprendre la peau et les confié?ZteZZ T meUr° lG kyStG 5 m d'U" S6U1 C°UP' Sans rou Pui» o" saisit les bouta de la plaie avec une pince et l'on dissèque la tumeur en haut et en bas.
Lce'à Settt î (1ÙC°UVert' l'?péraleur ,e saisit e» masse « l'aide d'une
Impartie envLnn T *™ ^ ^ 01 le s6pare complètement des pmt.es environnantes en se servant du bistouri, et en prenant garde le traver-
P«alh COnj0nCUVe- ^ dSeaUX dG C001W P— futiles pouTter- L'extirpation terminée, on relâche la pince et on la retire. Les bords de la
ue
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plaie une fois rapprochés, on applique immédiatement des compresses froides q l'on maintient pendant vingt-qualre heures.
L'hémon hagie est ordinairement très-peu abondante el s'arrôle au bout de quelques minutes.
Après chaque extirpation, Jungken conseillait de toucher le fond de la plaie avec le crayon de nitrate d'argent. Desmarres ne fait, au contraire, cette cautérisation que dans les cas où la tumeur n'a pas été enlevée tout entière. Je préfère ne pas recourir aux caustiques après l'extirpation, et je mets tous mes soins à enlever entièrement la tumeur avec le bistouri.
Au bout de cinq ou six jours la plaie est habituellement cicatrisée. Quelquefois du pus se forme dans le fond de la plaie et au-dessous de la cicatrice vers le troisième ou quatrième jour; il y a alors urgence de pratiquer à l'aide d'une sonde une petite ouverture et de faciliter son écoulement.
U. Extirpation de chalazion de la paupière inférieure. — Comme je l'ai déjà dit, les chalazions de la paupière inférieure se développent le plus souvent aux dépens de la conjonctive, qui se distend dans cet endroit et acquiert un développement plus grand qu'à l'étal normal. Il n'y a donc aucun inconvénient d'enlever un lambeau de la conjonctive en même temps que la tumeur.
PCRUT '
Fig. U. — Érigne. Fie. 15. — Pince à érignes. Fig. 16. — Bislouri.
Deux aides sont nécessaires pour faire convenablement cette opération : l'un tient la tête du malade, soulève la paupière supérieure et maintient la paupière inférieure renversée; l'autre éponge la plaie pendant l'opération.
On traverse le chalazion dans son grand diâtnèirfi et jusqu'à sa base avec une
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forte érigne (ûg, lû)ou «no pince à érigncs (fig. 15), que l'on saisit de la main gauche; "puis avec un bistouri droit (lig. 16), on pratique une première incision parallèle au bord libre et en dehors de l'érigne, et ensuite une seconde incision analogue en dedans. La tumeur est soigneusement disséquée jusqu'à ce qu'on réussisse à la détacher complètement, soit avec le bistouri, soit avec les ciseaux.
Une bémorrhagie artérielle très-abondante suit immédiatement l'extirpation : c'est l'arcade palpébrale artérielle qui est ouverte. Pour arrêter le sang, il suffit de pincer pendant quelques secondes la paupière à l'endroit de la plaie.
5. Extirpation de chalazion situé dans V angle externe. — Il est très-difficile de luxer la tumeur située dans l'angle externe ; pour obtenir ce résultat, le chirurgien fait regarder le malade en haut et en dedans; il appuie ensuite avec l'indicateur de la main droite sur le bord orbitaire inférieur au-dessus du kyste, et cherche en même temps, avec l'indicateur de la main gauche, à le ramener du coin de l'œil en avant. Le reste de l'opération est le même que pour l'opération précédente. Pour éviter ces difficultés, on pourra extirper le kyste par la surface cutanée, en se servant de la pince de Desmarres.
6. Extirpation du chalazion du bord libre. — Les kystes situés près du bord libre s'avancent souvent sur ce dernier et entraînent une altération de la forme de l'arc marginal. Quelquefois c'est sur le bord même qu'ils prennent naissance.
La dissection de la grosseur doit être pratiquée avec beaucoup de soin ; et l'on n'enlèvera que la portion occupée par le kyste, en ménageant autant que possible le bord ciliaire. Si ce kyste neproémine pas beaucoup au-dessus du niveau du bord libre, on le saisit avec le crochet et l'on pratique l'extirpation par la méthode habituelle.
Lorsque le chalazion forme une saillie limitée sur le bord, on enlève la partie exubérante d'un coup de ciseaux fins, courbes sur le plat. La suppuration qui s'ensuit détruit le reste du kyste, si tout n'a pu être enlevé.
7. Incision avec cautérisation du chalazion. — Dans certaines formes de cha lazions proéminent du côté de la conjonctive, on a conseillé de faire suivre l'incision de la cautérisation. Wecker (1) se .sert même, après qu'il a pratiqué l'incision, d'un porte-caustique spécial. Mais cette méthode ne donne pas de bons résultats. L'emploi des caustiques seuls est aussi impuissant pour détruire les chalazions, et les tentatives qu'on a faites n'ont pas été couronnées de succès, comme le ditMackenzie; souvent même les caustiques sont nuisibles. Ils peuvent déterminer une inflammation trop vive dans la paupière et la conjonctive, et par suite l'induraiionetia difformité du bord libre, quelquefois même la mortification d'une grande partie des tissus environnants. C'est pourquoi j'y ai complètement renoncé.
amST^' -7DenTrS' Tr:iUÉ des maladies des yeux, t. I, p. 121. _ Sichel, tcono- - m r'r t7J ; Tr Ophthalmologie, t. IV, 1834, p. 240.
or aie, T Ul\ o n ftE**? fGS W? L *' p- 610> 2C édit- - DiP"ytren, imw, ZI n // ? P;, ' 2 ed'1- ~~ VelPea». Pu*, de méd. en 30 vol., t. XXXIII n 987 - Fano, nul/, de thérapeutique, avril 1862. ' AAAm> P-
§ II. - Millet, kyste sébacé, molluscum et vésicules du bord libre
des paupières.
A. Millet. -C'est une petite tumeur kystique qui se développe sur la peau des (1) Wecker, Traité des maladies des ,,eux, t. I, p. 587.
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paupières, très-souvent près du bord libre, d'un aspecl blanc, perlé, de la grosseur d'un grain de millet, d'où elle tire son nom.
Elle est située au-dessous de Pépiderme, et provient de l'obstruction d'un des follicules pileux du derme ou d'un follicule sébacé dont l'ouverture aboutit dans le canal du follicule pileux. Son enveloppe est comparativement épaisse et ne présente pas d'ouverture lisse en dedans.
La matière contenue dans ces petits kystes est de nature sébacée; elle es!, constituée par des cellules épitbéliales et des molécules de graisse.
Ordinairement ce kyste est indolent, arrondi, lisse à la surface, quelquefois un peu vascularisé par quelques ramuscules capillaires.
Son volume peut quelquefois atteindre celui d'un grain de chènevis. Sichel a décrit une de ces tumeurs dont le diamètre était de 5 millimètres et la hauteur de 3 millimètres. D'après ce praticien , c'est le. plus volumineux millet qu'il ail jamais vu.
Le traitement du millet esi très-simple; on ouvre son enveloppe avec la pointe d'un bistouri ou d'une aiguille à cataracte, et l'on évacue le contenu en pressant la tumeur entre les ongles des pouces.
B. Kyste sébacé du bord des paupières. — Ces tumeurs sont rarement volumineuses. Paget pense que les kystes sébacés sont néogènes, mais Broca, dont je partage l'avis, croit qu'ils proviennent de l'engorgement des glandes sébacées. Ils apparaissent sur les marges des paupières comme de petits points blancs, et sont consécutifs à l'obstruction d'une des glandes sébacées adossées au canal des cils. Quelquefois ils font une légère saillie à la surface du rebord palpébral ; ordinairement ils ne causent aucune gêne au malade.
L'excision ou la ponction suivie de l'évacuation de la matière sébacée par pression amène la guérison.
G. Molluscum des paupières. — Les follicules pileux du derme, eu s'oblitérant, donnent lieu à un millet. En se transformant, ce millet prendra une extension plus considérable; ses parois s'épaississent; il devient sessile avec une base étroite, mais non pédiculée. C'est le molluscum. On remarque au centre une petite ouverture par laquelle suinte de temps en temps un liquide blanchâtre gélatineux.
Cette petite tumeur kystique est, dit-on, contagieuse : d'où le nom de molluscum contogiosum. Mackenzie cite un cas de transmission de cette tumeur par contagion, d'un enfant à un adulte. Daprès le même observateur, elle perd avec l'Age cette propriété contagieuse.
Comme pour les kystes précédents, le traitement est chirurgical, et ne diffère en l ien de celui qui leur est appliqué.
D. Vésicules du bord libre des paupières. — On rencontre quelquefois un ou deux kystes transparents implantés sur le bord libre. Ces kystes, de la grosseur d'un pois, contiennent un liquide limpide, contrairement à l'opinion de quelques auteurs. Les parois sont ordinairement très- épaisses et résistantes. Pour Cruveilhier (1), ces kystes sont formés aux dépens des follicules muqueux du bord libre des paupières, et contiennent tantôt de la sérosité, tantôt du mucus.
(1) Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, t. II, 1856, p. S
L'excision à l'aide des ciseaux ne peut se faire sans quelques difficultés, dues à la résistance et à la dureté de la tumeur qui s'échappe des ciseaux. Il est donc préférable de saisir d'abord le kyste avec une pince à érignes et de l'exciser ensuite soit avec un bistouri, soit avec des ciseaux; c'est le mode opératoire que j'emploie d'habitude dans ces cas.
Bibliographie. — Sichel, Archives gén. de médecine, 1846, t. XI, p. 445. — Virchow, Die Krankheiten Gcschwiilstc, t. I, abth. i, 1863, p. 102 et 223. — Mackenzie/TVwté des maladies de l'œil, trad. de Warlomont et de Testelin, t. I, p. 209. — Peterson, Sur le molluscum (Edinburgli Médical and Surgical Journal, Y, LVI, p. 279).
5 III. — Dermoïdes ou kystes sébacés du sourcil.
Les kystes sébacés sont des tumeurs progènes, et se développent dans une poche préexistante, comme l'a démontré Broca. Les parois sont revêtues d'un pavé épithélial, et la matière qui y est contenue est sébacée, graisseuse; souvent on y trouve des poils en assez grand nombre, d'où le uom de kystes pilifères.
Les kystes sébacés et pilifères, nommés aussi dermoïdes, se rencontrent la plupart du temps au niveau du sourcil, et spécialement dans la moitié externe de la région sourcilière, comme l'ont démontré les observations recueillies par Verneuil. Ces kystes sont profonds, situés sous le muscle orbiculaire, et ils adhèrent souvent à l'os frontal, dans lequel ils creusent une loge profonde, comme j'ai pu le constater chez un malade opéré par le professeur Richet, et chez une jeune personne que j'ai opérée avec le concours du docteur Jolivet (de Cressy).
Sympiomatoiogie. — Ces kystes affectent la forme d'une tumeur ovale du volume d'un œuf de pigeon. En partie mobiles, ils sont fixés à l'os par leur base, ils n'adhèrent à la peau que lorsqu'ils ont des trajets fistuleux consécutifs à l'opération. La fluctuation est très-évidente. Quelquefois ils prennent une extension considérable, et, en descendant vers le bord orbitaire, ils font saillie sous la conjonctive Mackenzie a observé un cas de ce genre. D'après Broca, de pareils kystes se rencontrent aussi quelquefois à la partie interne du sourcil.
Ils ne sont point douloureux, mais leur développement peut à la longue gêner les mouvements des paupières. Ils constituent en outre une difformité qui force les malades de recourir au chirurgien.
Il arrive (pie ces malades viennent réclamer une opération pour la deuxième ou troisième fois; on constate chez eux l'existence de trajets fistuleux qui donnent issue à un liquide tantôt sébacé, tantôt à demi purulent. Ces récidives sont dues à une extirpation incomplète de la poche kystique.
On rencontre dans cette même région, de même qu'à la paupière inférieure des kystes sébacés du derme. Ils sont plus superficiels que les précédents et n'ont aucune adhérence avec le bord orbitaire. Leur volume est souvent assez notable et ils, sont généralement adhérents à la peau. Chez un enfant de deux ans j'ai pratiqué en 1869, à Deauville, avec le docteur Paul, l'extirpation d'un kyste sebi-ce de la paupière inférieure, situé à l'angle externe de l'œil gauche Le kyste avait le volume d'une grosse noisette et il était développé dans la peau
Diagnostic. - Les kystes de cette région sont le plus souvent de la nature de
GALEZOWSKI.
ceux que nous venon8 de décrire, et il n'est pas dillicile de les reconnaître. Ils soin profonds, sous-musculaires, à parois épaisses et mobiles ; la fluctuation est facile à constater.
Les lipomes sont aussi plus superficiels, et divisés en cloisons que l'on sent par la palpationj de plus, leurs limites sont mieux définies.
Les kystes provenant de la cavité orbitaire et faisant saillie sous la peau près du bord orbitaire pourraient être confondus avec la tumeur qui nous occupe; mais en se développant, ils ne tardent pas à gêner les mouvements de l'œil et à entraîner sa déviation, ce qui n'existe pas dans les kystes des sourcils.
Anatomie pathologique et étiologic. — , Comme tous les autres kystes, les kystes sébacés de la région sourcilière sont constitués par une enveloppe celluleuse condensée, tapissée de l'épitbélium pavimcnleux et par une sécrétion épaissie composée de masses épithéliales cl graisseuses souvent entremêlées de cristaux de cholestérine. On trouve quelquefois clans leur intérieur un nombre plus ou moins considérable de poils.
Les enveloppes des kystes dermoïdes contiennent une matière grasse et des poils, et renferment en général les éléments de la peau. On y découvre des lamelles épidermiques et l'on voit naître de la surface interne des poils avec leurs glandes sébacées. Sur un kyste dermoïde du sourcil, extrait par Follin (1), les glandes étaient plus volumineuses et plus distinctes que dans la peau normale, comme on peut en juger par la figure qu'il donne à l'appui.
L'origine de ces kystes est très-intéressante à étudier : on sait qu'ils sont situés au-dessous de la couche musculaire et qu'ils adhèrent très-souvent à l'os, soit à la partie externe du bord orbitaire, soit à sa partie interne. C'est à Verneuil (2) qu'appartient le mérite d'avoir expliqué leUr origine, qu'il attribue à une aberration de développement dujfœtus. En effet, la face se forme aux dépens de bourgeons latéraux, appelés arcs branchiaux, séparés par des fentes branchiales. La fente branchiale supérieure sépare la vertèbre cérébrale antérieure, qui devient plus tard le front, du premier arc branchial, qui constituera les mâchoires, le nez, les joues, etc.
L'extrémité postérieure de celte fente correspond justement à la moitié externe de l'orbite où les kystes se développent. Les deux bords tapissés par L'enveloppe cutanée, au lieu de se réunir complètement, ne se fusionnent qu'en partie en laissant entre eux un sac cutané entièrement clos, qui devient plus tard, d'après Verneuil, l'origine des kystes sébacés ou pilifères.
Broca explique de la même façon la formation de ces kystes à la partie interne du sourcil. Le même observateur attribue à trois causes différentes le développement des poils dans l'intérieur de ces tumeurs (3).
1° Un kyste sébacé simple peut devenir ultérieurement pilifère par suite de la formation des follicules pileux dans sa paroi; 2° un sac cutané, emprisonné dans une fente branchiale, peut contenir de nombreux follicules pileux; 3° un sac
(\\ Follin, Traité de path. externe. Paris, 1861, t. I, p. 173.
(2 Verneuil, Bulletin de la Société (nmtmnique, 1852, p. 300 ; el Archives gcucr. de méd. , juin, juillet, août, septembre, p. 302. (3) Broca, Traité mr fe« mmetifS, t. II, p. 80.
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cutané peut se former dans l'épaisseur des tissus par suite d'un travail d'hétérotopie.
Ces kystes sont quelquefois enfoncés dans l'os frontal, où ils forment alors des loges très-profondes. Un malade opéré l'année dernière, à la Pitié, par Richet, a présenté une disposition de ce genre.
Pronostic. — Ces kystes n'offrent pas de gravité ; mais, pour éviter les récidives, l'extirpation de toute la poche kystique est nécessaire.
Traitement. — Le seul moyen de guérison radicale est V extirpation. Pour la pratiquer, on fait coucher le malade, après avoir préalablement rasé les poils du sourcil; on pratique ensuite une incision parallèlement au bord orbitaire sur toute la longueur du kyste.
L'incision comprendra la peau. le tissu cellulaire et la couche musculaire. La tumeur une fois mise à nu, on cherchera à la disséquer sans l'ouvrir, en la séparant d'abord de la peau, puis des parties profondes. S'il arrivait que le kyste fût ouvert, on saisirait une de ses parois, et, par un mouvement de traction, on continuerait l'énucléation. A l'aide d'une spatule ou du manche d'un scalpel, on le détachera soigneusement dans les points où il adhère.
Durant l'opération on aura soin d'éponger le sang, et de lier les artères à mesure qu'elles sont coupées.
La plaie étant horizontale et parallèle aux plis de la peau du sourcil et des paupières, le défaut de réunion et la suppuration ne sont pas à redouter. Mais, pour assurer le succès, j'applique trois ou quatre sutures au moyen d'un fil de soie fin et je ne laisse qu'un coin de la plaie ouvert pour l'écoulement du pus. Vingtquatre heures après l'opération, les fils doivent être enlevés, comme le conseille le professeur Richet. Dans quelques cas je me suis servi avec succès de fils d'argent. Le résultat a été satisfaisant; huit jours après, la réunion était complète.
§ IV. — Kyste hématique des paupières.
Parmi les kystes néogènes, on en rencontre quelques-uns dont les parois se forment autour d'un corps étranger quelconque, solide ou liquide. D'après Broca, ces kystes sont périgènes.
Tels sont aussi les kystes hématiques. A une large ecchymose palpébrale peut succéder une sérosité sanguinolente qui remplace l'épanchement sanguin. Le blastème inflammatoire se forme autour du foyer, et se transforme ensuite, avec les tissus voisins, en une membrane kystique. Suivant l'opinion de Broca, les parois sont le siège d'un double mouvement d'absorption et d'exhalation. La matière colorante et les globules disparaissent, et le liquide devient séreux.
Ces sortes de kystes se rencontrent rarement dans les paupières.
Le traitement est simple : on ouvre largement la poche kystique et l'on y injecte ensuite de la teinture d'iode.
Bibliographie. - Zeis, Ammon's Zeitschrifi fur die Ophthalm., vol. V, n. 220 1836 - Lawrence Encysted Tumeurs ofthe EyeKds (London Médical Gaze te, 1838," XXI p 471).
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ARTICLE XV
TUMEURS MALIGNES
Épithéliomes.
Carcinomes.
TUMEURS BENIGNES :
Tumeurs érectiles.
Verrues.
Lipomes.
Gommes syphilitiques.
Éléphantiasis.
Névromes.
ARTICLE XVI
§ I. — Tumeurs érectiles ou naevus maternus.
Les tumeurs érectiles sont constituées par des vaisseaux artériels ou veineux fortement distendus et variqueux. Elles se développent dans les différentes parties du corps humain, et le plus souvent sur la peau, les muqueuses ou le tissu cellulaire.
La peau des paupières est assez fréquemment le siège de ces tumeurs. Sur 107 cas de ce genre, observés sur la tête par Porta, 7 fois la tumeur était située sur l'œil. De son côté, Lebert, sur 26 tumeurs érectiles de la tête, en a vu 3 occupant les paupières.
Cette affection est congénitale, et se remarque le plus souvent chez les enfants. Depaul estime que les deux tiers des enfants qui naissent à la Clinique présentent dans l'une ou l'autre partie du corps des tumeurs de celte nature.
Symptomatoiogic. — D'ordinaire c'est à la superficie de la paupière supérieure qu'elles apparaissent sous forme d'une tache brunâtre ou rougeâtre; plus rarement elles sont situées à la paupière inférieure, vers le grand angle.
Peu ou point saillantes dans certains cas, elles forment dans d'autres des reliefs et des inégalités à la surface de la peau.
Les tumeurs érectiles peuvent se présenter sous des formes et des volumes trèsvariés. Elles sont quelquefois à peine appréciables, et ne laissent voir que des veines engorgées sous la peau, comme j'ai pu l'observer sur deux enfants ; sous cette forme elles restent stationnaircs pendant longtemps, et même toute la vie. D'autres fois elles se développent soit à l'époque de la dentition, soit même à l'âge de quinze à dix -huit ans, comme Carron du Villards (1) l'a constaté chez une jeune fille, dont il rapporte l'observation. Demarquay a présenté à la Société de chirurgie une malade affectée d'une tumeur du même genre, qui se transforma en tumeur pulsatile à l'âge de vingt et un ans.
(1) Carron du Villards, Guide pratique des maladies des yeux, t. I, p. 350.
Dans d'antres cas, ces tumeurs acquièrent un développement considérable, quelques semaines ou quelques mois après la naissance. Il se forme alors une forte grosseur qui augmente notablement par les cris de l'enfant.
En prenant un développement plus grand, les tumeurs érecliles envahissent les tissus sous-jacents, et envoient des prolongements dans la conjonctive, et dans l'angle interne de l'œil à la caroncule lacrymale. J'ai observé ce fait chez un enfant amené à ma consultation, et que le professeur Richet a bien voulu opérer a la Clinique de la Faculté.
Lorsque la tumeur siège sur la paupière supérieure, celle-ci reste abaissée. En saisissant la tumeur entre deux doigts et en exerçant une légère pression, on arrive facilement à la faire disparaître, mais elle revient à son état primitif dès que cesse la compression.
Variétés. — On a divisé les tumeurs érecliles en artérielles, veineuses et intermédiaires. Cruveilbier pense qu'elles débutent constamment par des capillaires proprement dits. Broca distingue, au point de vue clinique, deux formes : celles qui sont de nature artérielle, et celles qui sont de nature veineuse. Les unes sont rouges et les autres bleuâtres. Elles ne présentent les mêmes caractères que par suite de leur développement ultérieur.
Celle dernière division me paraît rationnelle; de plus, elle est utile au point de vue pratique, car, tandis que les tumeurs artérielles ont une tendance à grossir, les autres restent le plus souvent très-longtemps stationn aires.
Quant à la division en tumeurs cutanées, sous-cutanées et mixtes, elle n'est guère facile à établir et n'offre aucune utilité pratique.
Diagnostic différentiel. — Rien n'est plus simple que de reconnaître une tumeur éreclile. Sa couleur livide ourougeàlre, son augmentation de volume pendant la toux, sa diminution ou même sa disparition sous la pression des doigts, ne laissent aucun doute.
Anatomie pathologique. — J. Gruveilhier a soutenu avec raison que les tumeurs érectiles débutent dans les capillaires. C'est une dilatation plus ou moins
Tir,. 17. — Peloton vasculaire îles tumeurs érectiles (Porta) (*).
Fig. 18. — Peloton vasculaire des tumeurs érectiles (Porta (*).
prononcée de ces vaisseaux. Pour Broca (1), il y a .rois degrés de dilatations. Le prenne, degré est constitué par une dilatation cylindrique des vaisseaux, comme (1) Broca, Traité des tumeurs, t. Il, p. 177.
(*) a, vaisseim centripète ou artèra • ,,' . -r
1 un Hriue, n, vnissenn centrifuge mi veine.
l'a démontré Porta. Les figures 17 cl 18 représentent cet étal. Les vaisseaux sont allongés et dilatés de 0m,",05 à 0mm,06, et leurs parois ne sonl point épaissies. Au deuxième degré, les dilatations sont irrégulières. Follin les a représentées et décrites exactement. Au troisième degré, la dilatation est accompagnée de ruptures. Celte forme s'observe rarement dans ies paupières.
Pronostic. — Ces tumeurs peuvent persister sans aucune modification* quelquefois même elles guérissent spontanément Mais le plus souvent il est nécessaire d'arrêter leur développement, qui pourrait entraîner une conséquence fâcheuse pour l'œil et compromettre la vue du malade.
Traitement. — On a employé, contre les tumeurs érectiles, divers moyens; mais le seul efficace est celui qui tend à l'oblitération des vaisseaux anormalement développés.
1. Vaccination. — Les auteurs anglais, Earle et Downing, sont les premiers qui aient cherché à détruire les uimeurs érectiles par l'inoculation du vaccin. Velpeau vulgarisa celte méthode en France.
Avec une lancette chargée de vaccin, on pratique de petites piqûres à des distances égales. Aussitôt que l'écoulement du sang s'arrête, on applique du nouveau vaccin sur les plaies et on les couvre durant quelques heures avec un linge imprégné de la même substance. Des vésicules se forment bientôt, et le travail inflammatoire qui s'ensuit amène l'oblitération des vaisseaux. Mais si l'enfant a été vacciné, ce moyen ne donnera aucun résultat.
Pour empêcher l'entraînement du virus par le sang qui s'écoule, Nélaton conseille d'enfoncer dans la tumeur plusieurs aiguilles chargées de vaccin, et quelquefois il la traverse de plusieurs fils imprégnés de cette matière.
2. Lorsque la tumeur est limitée à la paupière, on injectera avec succès du perchlorure de fer peu concentré. Broca recommande l'emploi de perchlorure de fer de 12 à 15 degrés à l'aréomètre de Baumé. Richet se sert avec succès des injections de chlorure de zinc, une à deux gouttes pures, ou mélangé par moitié avec de l'eau.
Mais si la tumeur communique avec la caroncule ou avec la conjonctive, il faut renoncer à cette méthode qui, a coup sûr, amènerait alors un phlegmou de la paupière et de l'œil et la destruction consécutive de ces organes.
3. Ligatures. — L'application des ligatures se fait ordinairement par la méthode sous-cutanée. Parallèlement à la surface de la peau on traverse la tumeur avec deux aiguilles qui se croisent; on place ensuite une ligature autour de ces aiguilles et on la serre fortement. Au bout de quelques jours, on retire le tout, et le travail inflammatoire amène la guérison.
h. Acupuncture. — Lallemand enfonçait dans la tumeur un grand nombre d'épingles, rapprochait les têtes d'épingles avec un fil, et au bout de sept ou huit jours il les enlevait. Le procédé de Carron du Villards vaut mieux : il consiste à enfoncer un grand nombre d'aiguilles et à les saisir toutes avec des pinces fortes chauffées à blanc; bientôt après, la cautérisation a lieu.
Bibliographie.— Earle et Downing, the Laurel, 1829, t. II, p. 237.— Woolcott, Laurel, 1852 Mardi 13, p. 26t. — Laboulbène, Sur Vt ruÉVUS en général et sur une modtficalhn particulière observée dam un nœvus de la paupière supérieure, thèse inaugurale. Pans,
1854 - Ch. Robin, Mém. de la Soc. de biol., 1853, t. V, p. 170. - Mrchow, A rchw f. mthàl iMt'. WurUourg, 1854, Bd. VI, p. 525. - Porta, Dell angedma. Muano, 18G1.— Broca, Traité sur les tumeurs. Pans, 1869, t. II, p. 183.
§ II. — Verrues des paupières.
Les verrues sont de petites saillies formées aux dépens des papilles du derme. Elles affectent sur les paupières, comme partout ailleurs, des formes et des aspects différents.
Les unes sont petites et reposent sur une base large; d'autres sont pédiculees et comme pendantes aux paupières, ce qui les a fait appeler par Maîtrejean; verrues pendantes.
On les rencontre d'ordinaire sur le bord des paupières et entre les cils ; dans d'autres cas, elles se voient à la surface de l'une ou de l'autre paupière.
Leur surface est rugueuse, inégale, gercée ; elles sont quelquefois divisées au sommet par des sillons profonds. Elles ne causent aucune douleur; mais les malades les écorchent, et alors elles saignent et s'enflamment facilement.
La transformation des verrues en sarcomes s'observe quelquefois, surtout quand ceux qui en sont affectés sont arrivés à un âge avancé. Cela arrive à la suite de frottement et d'irritation prolongée, et sous l'influence d'une prédisposition constitutionnelle.
Traitement. — Le meilleur mode de traitement est l'excision ; on la pratique à l'aide de ciseaux courbés, après avoir préalablement saisi la verrue avec une pince à griffes. S'il y a bémorrhagie, on l'arrête en cautérisant la plaie avec le crayon de nitrate d'argent.
L'application de compresses froides pendant quelques jours complétera la guérison.
L'excision des verrues est une opération des plus simples; néanmoins, il est bon de suivre l'avis de Gosselin et Denonvilliers, qui conseillent de l'ajourner pendant les épidémies d'érysipèle.
§ III. — Lipomes des paupières et du sourcil.
Comme nous l'avons vu précédemment, ie tissu adipeux est très-peu abondant dans les paupières. Dans la région du sourcil, il est un peu plus développé; c'est ce qui explique pourquoi cette partie n'est que d'une manière exceptionnelle le siège d'un état morbide.
Le tissu adipeux peut s'Iiypertrophier dans toute l'étendue des paupières et simuler une hypertrophie de la paupière tout entière. On pourrait l'appeler tumeur adipeuse diffuse. Des tumeurs de ce genre se rencontrent fréquemment chez certains individus âgés, à l'angle interne de la paupière supérieure. Elles se trouvent ordinairement aux deux yeux et ne constituent pas d'état morbide réel. Dans d autres cas, l'hyperplasie graisseuse forme une grosseur bien limitée; cest alors une véritable tumeur lipomateuse ou adipeuse.
symptomatdogie. - D'une mollesse pâteuse, élastique, peu mobile, mais
libre de toule adhérence à la peau, celle tumeur présente à sa surface de petites inégalités ou bosselures, dues aux cloisons qui la divisent en loges plus ou moins nombreuses,
La peau est intacte; sa couleur et son épaisseur n'ont subi aucune modilication.
Les lipomes ne sont point douloureux, et ils ne gênent ni la vue ni les mouvements des paupières; mais leur développement exagéré, en constituant une difformité désagréable, rend nécessaire l'intervention du chirurgien.
Anatomic pathologique. — La tumeur adipeuse est enveloppée d'une trame celluleuse très-délicate, qui envoie des prolongements en dedans, de sorte que la graisse y est contenue comme dans de véritables cellules.
Selon Virchow, le tissu graisseux renferme une matière de consistance liquide, oléagineuse, riche en margarine. Les vaisseaux ne sont développés que dans l'enveloppe celluleuse; mais, en général, ils sont peu nombreux. Le siège des lipomes est le tissu cellulaire sous-musculaire superposé au tarse.
Traitement. — L'extirpation seule peut faire disparaître un lipome circonscrit. On tendra la paupière sur le globe de l'œil et l'on pratiquera l'incision parallèlement au bord tarséen, dans toute l'étendue de la tumeur; puis, en la saisissant avec un crochet, on pratiquera l'énucléation avec la plus grande facilité. La réunion par première intention ne tarde pas à s'opérer, sans qu'il soit besoin d'avoir recours à la suture.
Quant à la tumeur adipeuse diffuse, que l'on rencontre surtout à la partie interne des paupières supérieures, il n'y a, le plus souvent, rien à faire.
§ IV. — Gommes syphilitiques des paupières.
La paupière peut être le siège de tumeurs gommeuses syphilitiques, appelées sypkilomes par Ch. Robin. Ces tumeurs se développent tantôt dans le tissu cellulaire sous-cutané, tantôt dans le muscle orbiculaire.
C'est à Bouisson qu'on doit les recherches les plus complètes au sujet des tumeurs gommeuses musculaires. Ricord, Nélaton, Melchior Robert et Virchow les ont observées dans différentes régions : à la langue, à la joue, aux lèvres, etc. Bouisson a même constaté la présence de cette affection dans un muscle oculomoteur; mais, jusqu'à présent, son existence n'a pas été signalée sur les paupières. Voici le fait que j'ai eu l'occasion d'observer.
En '1 868, j'ai trouvé chez une femme syphilitique, âgée de cinquante- six ans, une tumeur située à la partie interne de la paupière inférieure. Elle était arrondie de la grosseur d'une noisette, élastique, simulant une fluctuation. La peau n'était point adhérente, mais un peu rougie. Comme elle était indolente ci qu'elle s'était formée lentement pendant deux mois, il y avait lieu d'établir le diagnostic entre un kyste athéromatenx et une gomme syphilitique. Une ponction exploratrice ne fit sortir que du sang. Le lendemain, la plaie résultant de !a ponction était suppurante, présentant des bords a pic et arrondis. Ce fut pour moi la preuveque la tumeur était de nature syphilitique. Aussi j'ai touché la plaie avec la teinture d'iode concentrée et j'ai administré la potion iodée à la dose de "J gram. parjour. Un mois de ce traitement a suffi pour amener une guérison complète.
J'ai vu depuis une autre tumeur analogue dans la région du sac lacrymal, chez une malade qui m a été adressée par le docteur Picard. Elle fut guérie par le traitement interne.
Anatomie pathologique. — Les tumeurs gommeuses sont constituées par une niasse dure plus ou moins fibreuse, parsemée de granulations graisseuses. En «rénéral, leur structure est bien variable, comme l'ont démontré Budd et Virchow.
Quand elles sont molles, ces tumeurs contiennent une matière gélatiniforme, d'un gris jaunâtre ; elles sont comme infiltrées de pus. Cependant on n'y rencontre pas de globules purulents,— ce qui ressort des recherches de Ch. Robin, — mais de simples granulations de nature graisseuse. D'après Virchow, il peut se produire ultérieurement une infiltration amorphe.
Diagnostic différentiel. — Les tumeurs gommeuses constituent un des phénomènes tardifs de la syphilis et appartiennent aux accidents tertiaires. On doit donc rechercher, dans les antécédents du malade, d'autres symptômes de la syphilis.
Elles peuvent être confondues avec des tannes, mais, le plus souvent, elles se montrent dans la peau elle-même ; du reste, ces dernières ne s'ulcèrent ni spontanément, ni après la ponction exploratrice.
Traitement. — Rollet et Clerc conseillent l'iodure de potassium à la dose de 1 à 2, k et 5 grammes par jour. Ce traitement suffit pour amener la guérison.
Le badigeonnage de la peau ou même de l'ulcère avec la teinture d'iode peut accélérer la guérison, comme cela est arrivé pour les deux malades dont j'i rapporté les observations.
Bibliographie. — Thévenet, Etudes et conditions pratiques sur les tumeurs gommeuses du tissu cellulaire des muscles et de leurs annexes, thèse de Paris, 1858. — Van Ordt, Des tumeurs gommeuses , thèse de Paris, 1859. — Virchow, Pathologie des tumeurs, t. II, trad. franç., p. 419.
§ V. — Hypertrophie des paupières, ou éléphantiasis.
Garron du Villards et de Graefe ont observé une hypertrophie delà peau et des tissus sous-jacents de la paupière supérieure. Dans deux cas cités par le premier de ces auteurs, la cause pouvait être rapportée au traumatisme, tandis que dans celui rapporté par de Graefe, l'hypertrophie était congénitale et s'était développée progressivement.
Mais il n'est pas rare de rencontrer une hypertrophie de la peau moins accentuée et qui succède à une inflammation chronique des paupières ou du globe de l'œil lui-même.
L'induration qui en résulte ne présente pas les mêmes caractères : la paupière est distendue, et il y a plutôt abaissement des voiles palpébraux qu'un véritable éléphantiasis. '
Symptomatoiogie. — La paupière supérieure acquiert dans l'éléphanliasis un volume considérable; la peau est épaissie et hypertrophiée; les papilles du derme prennent un développement excessif. La' surface devient rugueuse et presque verruqueuse, sa teinte est brunâtre; tous les tissus de la paupière se développent tellement, que ce voile constitue une vraie tumeur.
PAUPlkUES ET SOURCILS.
Anatomlc pathologique. — Lcplus souvent le derme s'accroît, et les papilles s'hypertrophient outre mesure. Mais, selon Yiichow, le caractère principal est le développement des masses du tissu connectif «fui se produisent dans l'épaisseur de la peau ou du tissu sous-cutané. Les muscles, ainsi que les autres parties, se distendent sans être hypertrophiés.
Traitement. — L'excision d'un grand lambeau horizontal de la peau hypertrophiée est le seul traitement efficace. Une suture, faite avec des fils fins de soie, est appliquée ensuite pendant quarante-huit heures. Si la conjonctive et le tarse sont par trop distendus, il faudra en enlever aussi un lambeau.
Bibliographie. — Carron du Villards, Annales d'oculistique, t. XXXII, p. 253, et t. XXXV p. 130. — De Graefe, Klinische Monatsbl. f. Aug. Januar, 1863.
§ VI. — Névrome du sourcil et des paupières.
Au niveau du bord sourcilier, on rencontre quelquefois une petite tumeur pédiculée ou cachée sous la peau et présentant une sensibilité excessive, soit au toucher, soil à chaque mouvement des paupières. C'est là le névrome.
Les névromes peuvent occuper le trajet du nerf sus-orbitaire, au point de sortie de ce nerf. Le professeur RicheL, qui m'a communiqué des détails à ce sujet, a observé un fait de ce genre.
De petits névromes, mobiles et d'une grande sensibilité, se développent aussi quelquefois dans le tissu cellulaire sous-cutané des paupières. La peau est toujours mobile au-dessus.
Mackenzie a examiné après la mort une de ces tumeurs et n'a constaté aucune connexion nerveuse.
Traitement. — Traitement médical. — Aux malades qui refusent d'avoir recours à l'opération, Mackenzie conseille les frictions avec un mélange d'onguent mercuriel et d'opium. A mon avis, des injections hypodermiques de morphine (10 gouttes de solution de 10 centigrammes pour 10 grammes) réussiront mieux, dans ces cas, à calmer les douleurs.
Traitement chirurgical. — Extirpation par la méthode ordinaire.
§ VII. — Induration ou callosités des paupières (tylosis).
L'épaississement et l'induration de la peau des paupières peuvent exister dans certains cas sans que le volume de la paupière elle-même soit augmenté. Cette induration prend le nom de callosité ou de tylosis.
Elle se développe sous l'influence de la diathèse scrofuleuse, et doit être combatluc par l'usage de L'iodure de potassium ou de la teinture d'iode à l'intérieur et par les frictions avec la pommade iodée.
Mackenzie distingue une autre forme de tylosis qu'il appelle tylosis arthridea, mais il n'y a rien de précis à cet égard.
TUMEURS MALIGNES OU CANCÉREUSES DES PAUPIÈ
ARTICLE XVII
TUMEURS MALIGNES OU CANCÉREUSES DES PAUPIÈRES. § I. — Encéphaloïde des paupières.
Les paupières peuvent être le siège de productions carcinomateuses ; mais, parmi ces néoplasmes, les uns apparaissent primitivement, tandis que les autres, après avoir pris naissance dans les régions voisines, n'envahissent les paupières que d'une manière secondaire. A cette dernière catégorie appartiennent l'eucépha- Éde et le cancer mélanotique. Ces tumeurs n'atteignent ces voiles membraneux qu'après qu'elles se sont développées préalablement dans l'œil, dans l'orbite ou dans le maxillaire supérieur. Nous ne nous en occuperons que lorsque nous parlerons des maladies de l'œil et de l'orbite.
§ II. — Epithélioma ou cancroïde des paupières.
L'épiihélioma ou cancroïde est une production héléromorphe maligne, caractérisée par le développement d'une masse d'éléments épithéliaux infiltrés dans la trame des tissus.
Symptoinatoiogic. — Cette affection débute de quatre manières différentes : a. Tantôt ce sont des agglomérations des papillesdu derme hypertrophiées, grosses comme des grains de millet, englobées dans une gaîne épidermique, qui font à la surface une saillie hémisphérique. — b. Tantôt c'est une petite squame épidermique, légèrement saillante sur la peau et entourée d'une partie indurée, qui apparaît sur un point quelconque des paupières. — c. Dans d'autres cas, il débute aussi sous forme d'un petit tubercule au voisinage du bord des paupières, et le plus souvent dans l'angle interne de l'œil. Cette grosseur est hémisphérique, inégale et lobulée, et légèrement déprimée à son centre. — d. Enfin il se montre quelquefois à la suite de chalazes indurées, comme Desmarres père en a cité des exemples.
Cette pelile excroissance persiste pendant plusieurs mois et même des années sans être accompagnée d'aucune irritation. Puis une fissure s'ouvre à sa surface et se transforme en une ulcération ayant les bords taillés à pic. Les picotements surviennent et portent les malades à se gratter et à arracher de temps en temps la petite croûte qui se trouve au sommet de la tumeur et qui se reforme aussitôt. La mineur ne larde pas à se lobuler et à se multiplier ; elle devient rougeâtre, plus saillante, sans augmenter en étendue, et tout en conservant sa mobilité sous la peau qui la recouvre. Toutefois, au bout de quelque temps, la base et le fond de 1 ulcère perdent celte mobilité; les couches sous-jacentes ont subi une modification et l'adhérence avec les aponévroses et le périoste ne larde pas à s'établir. On constate fréquemment, à l'aide d'un stylet, que le cancroïde a atteint l'os unguis ou le maxillaire inférieur, qui sont plus ou moins dénudés.
Lorsque l'épiihélioma occupe le grand angle de l'œil, le sac lacrymal est trèssouvent ouvert.
H° PAUIMÊRKS KT SOUKCILS.
La onjonctive palpébrale participe d'ordinaire à l'état morbide, car le cancroïde fin.t par la détruire en «'étendant de proche en proche. Dans d'autres cas a rougeur conjonct.vale n'es, qu'un symptôme d'ectropion occasionné par les cicztrices de la joue.
J'ai observé deux cas dans lesquels l'épithélioma avait envahi l'angle interne, détruit le sac et la caroncule lacrymale, et, se portant vers l'orbite, avait creusé des trous tres-profonds. L'œil était pourtant conservé, comme cela arrive dans la plupart des cas ; mais cette préservation de l'œil n'est pas un phénomène constant et chez une malade de Desmarres (1), qui portait depuis plusieurs années une tumeur épithéliale de la paupière inférieure, les progrès de la maladie devinrent tout a coup si rapides, que la joue et la tempe ne tardèrent pas à être envahies ; lœil lui-même se perfora et se vida. Dans un cas rapporté par Marcazzi (2), le cancroïde avait envahi les deux paupières en totalité et s'étendait jusqu'au sourcil. L'extirpation et l'autoplaslie pratiquées parce chirurgien amenèrent la guérison.
Le cancroïde de la paupière ne présente pas toujours le même aspect: tantôt les bourgeons charnus se forment au centre de l'ulcère, deviennent exubérants et douloureux; dans d'autres cas, l'ulcère se creuse de plus en plus et se couvre d'un enduit épais séro-sanieux, qui se transforme en croûtes, souvent fortement adhérentes. Quelquefois, au milieu de celte ulcération, on rencontre des espèces de cavernes plus profondes el à bords plus escarpés que de coutume.
Ordinairement les bords de la tumeur sont durs et épais; dans leur voisinage, la peau est très-vasculaire, injectée, et des veines fortement développées rampent à la surface. Des tubercules dus à l'infiltration épithéliale se rencontrent en grand nombre sur la peau, même à une certaine dislance de l'ulcère.
Marche. — La marche de cette affection est excessivement lente et n'est presque jamais accompagnée de douleurs. Boyer a vu des boutons épithéliaux ne s'ulcérer qu'au bout de vingt-sept ans.
Quelquefois la tumeur épithéliale de la paupière reste stationnaire pendant des années, et prend tout à coup un développement rapide. Mackenzie (3) l'a vue diminuer et même se cicatriser partiellement ou en totalité, puis apparaître de nouveau, s'étendre pendant quelque temps et disparaître complètement. Mais ces cas rares constituent l'exception.
II est rare que le cancroïde soit accompagné des symptômes indiquant l'infection générale de l'organisme. La cachexie cancéreuse n'existe que dans des cas tout à fait exceptionnels.
L'engorgement ganglionnaire s'observe dans une période très-avancée delà maladie; c'est alors le ganglion le plus voisin, préauriculaire, qui est engorgé et gonllé. Jl faut dire cependant qu'il n'y a rien d'absolu à cet égard.
Étiologic. — 1. S'il faut en croire Hasner (d), le cancroïde ou cancer des paupières est une affection assez fréquente. Sur 155 cas de divers cancers de l'œil, ce praticien l'a observé 8fi fois. Selon A. Heurlaux, la paupière inférieure est plus souvent frappée de cette affection que la paupière supérieure.
(1) Desmarres, Traita îles- maladies des yeux, t. I, p. 612.
(2) Marcazzi, Impartiale, janvier 1865.
(3) Mackenzie, Traité des maladies des yeux. Paris, 1856, t. I, p. 185.
(U) Hasner, Sur le cancer de l'œil et de ses annexes (the Ophthalmic Iteview, 1865).
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2. Age. — L'enfance n'est pas assujettie à celle affection, qui, au contraire, est propre à la seconde moitié de la vie. La prédisposition augmente après cinquante ans dans la proportion de 65 à 70 pour 100.
3. Sexe. — Le sexe masculin paraît être le plus exposé aux cancroïdes.
h. Hérédité. — Elle n'est point démontrée; selon Paget, on l'a constatée dans un vingtième des cas. Heurlaux (1) l'a trouvée dans la proportion de 1 sur 10.
Pour mon compte, l'influence de l'hérédité est dans cette maladie au moins problématique. J'ai vu un grand nombre de cas de cancroïdes des 'paupières, et je n'ai jamais pu obtenir de renseignements assez précis pour les attribuer à l'hérédité.
Anatomie pathologique. — Le cancer épitliélial ou cancroïde présente d'abord une hypertrophie des papilles de la peau.
Papille hypertrophiée, grossie 500 fois (*).
Plus tard, dans la masse indurée et ulcérée , on trouve de petites éminences papilliformes, couvertes de lamelles épithéliales ou parfaitement visibles au microscope. Ce sont des productions nouvelles, hétérogènes, développées à la surface de l'ulcère par la prolifération des cellules. Nous les représentons (fig. 19) d'après Lebert.
Virchow a démontré l'analogie qui existe entre les cellules de carcinome et certaines cellules épithéliales normales, celles des voies urinaires, par exemple. plG 19 Pourtant on ne confondra pas le carcinome avec le cancer, parce que, comme l'ont fait remarquer Cornil et Ranvier(2), les cellules des épithéliomes sont soudées les unes aux autres et présentent l'évolution épithéliale ; dans les carcinomes, au contraire, les cellules contenues dans les alvéoles ne sont pas soudées et ne montrent jamais d'évolution épithéliale.
^ Diagnostic différentiel. — Il est important d'établir le diagnostic dans deux périodes : au début, lorsque l'épithélioma se présente sous forme d'un ou de plusieurs tubercules, et à la période d'ulcération :
1° Les verrues rugueuses, à base large, se fendillent quelquefois, saignent et se couvrent de croûtes. Si ce n'est que le résultat d'une simple irritation, d'une ecorchure accidentelle, une simple expectation de quelques jours ou de quelques semaines suffira pour porter le diagnostic. Si l'ulcération persiste pendant longtemps, accompagnée de desquamations fréquentes, d'épaississement de la peau au voisinage du tubercule, on devra penser à l'existence d'un épithélioma.
- Les chances dos paupières et les syphilides tuherculo-scrpigineuses peuvent
î:(223HeUrtaUX' N0U"' Diciim"- de mM- d de ^tiques, Paris, 1807, t. VI,
(2) Cornil et Ranvier, Jour», ,1c l'anal, et dephyswl., 18G(i.
rafform'*^ c> '•«H'ilos épitattM» vues de profil, <Vm„,
3 u, collule3 ôpH«iniÇtW« isolées : a, paroi de lu cellule ; 4, uùvrn.. (Lebéit..)
simuler d'une manière frappante les épithéliomcs. Quant au chancre, le diagnostic ne sera pas difficile, si l'on prend en considération la durée de la maladie et les antécédents du malade. « Si la maladie existe, dit llicord, depuis plus d'un an et qu'il n'y ait pas eu d'accidents secondaires syphilitiques, on peut dire que ce n'est point un chancre induré, mais un cancer. ->
Les syphilides tubercidu-serpigineuses ressemblent quelquefois à tel point aux carcinomes, que l'erreur est presque impossible à éviter.
Les signes qui, à mon avis, caractérisent le mieux ces deux maladies sont les suivants : L'ulcère syphilitique est le plus souvent superficiel, et ses bords ne sont ni engorgés ni durcis. Dans l'épithéliome, les bords sont très-gonflés, durs et taillés à pic. D'autre part, celui-ci gagne plutôt en profondeur, tandis que les syphilides s'étendent plus en surface, envahissent les parties voisines, la joue, le nez, etc.
Cette année, j'ai soigné un malade atteint d'un ectropion inférieur considérable, et d'un ulcère ressemblant tout à fait à un épithéliome. Les bords mêmes de l'ulcération à la paupière supérieure étaient durs et engorgés; toute la surface ulcérée était saignante, et l'ulcère avait pris un tel développement en étendue, qu'il était facile d'hésiter sur la nature du mal. La moitié de la paupière supérieure, tout le côté droit du nez, la moitié de la paupière inférieure, cl la joue droite jusqu'à la lèvre supérieure et l'aile du nez, étaient ulcérés, et la maladie durait depuis plusieurs années. La glande préauriculaire était engorgée. Je prescrivis l'iodure de potassium à la dose de 2 à 5 grammes par jour, et je cautérisai l'ulcère, tantôt avec l'acide acétique, tantôt avec la teinture d'iode. Sous l'influence de ce traitement, l'ulcère cicatrisa presque complètement.
Pronostic. — Il n'est pas grave tant que la maladie est à son début. La guérison peut être obtenue d'une manière radicale. Mais, à une période plus avancée, lorsque les paupières sont atteintes sur une grande surface, il est à craindre que la mutilation que subissent les paupières, soit par la tumeur, soit par l'opération, ne laisse l'œil à découvert.
Les récidives ne sont pas rares, et avec chaque récidive le danger augmente.
Traitement. — Comme le cancroïde ressemble beaucoup aux ulcères syphilitiques, il sera prudent de commencer le traitement ioduré à l'intérieur, et les cautérisations, soit avec la teinture d'iode, soit avec des acides/Ce n'est que lorsque ces moyens auront échoué qu'on aura recours à une opération.
Traitement chirurgical. — 1. Caustiques. — Dans le traitement des épithéliomes , les avantages des caustiques sont incontestables ; ils doivent être employés quand la maladie s'étend sur une grande surface de la joue, du nez et des paupières, et surtout quand elle envahit la conjonctive bulbaire, quand elle détruit l'angle interne ou externe jusqu'aux os, et se porte profondément dans l'orbite. Parmi les caustiques, le meilleur est incontestablement le chlorure de zinc sons forme de pfite de Canquoin. On peut l'introduire très-profondément, sans crainte de détruire le globe de l'œil. .
J'ai assisté en 1869 à une opération de ce genre pratiquée a la clinique par KM chet; l'épithéliome s'était porté si loin dans l'orbite, que la cautérisation seule, éta.t praticable; elle a complètement réussi et le malade a guéri.
Je n'ai recours au nitrate acide de mercure, à l'acide acétique et à la teinture
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d'iode concentrée qm: dans le cas où je crois à l'existence d'une affection syphilitique. Ces caustiques sont alors un adjuvant du traitement interne. J'ai obtenu ainsi des résultats très-heureux.
'2. Extirpation. — Le mode opératoire varie suivant le siège et la profondeur du mal. Si la tumeur est superficielle et limitée à la peau, on la dissèque avec beaucoup de précaution, en ayant soin d'exciser une certaine partie des tissus sains pour ne laisser aucun germe. La seule difficulté qui puisse se présenter, c'est lorsque le mal se trouve au niveau du sac lacrymal ou au voisinage du point lacrymal.
Dans le premier cas, la dissection soigneusement faite peut empêcher la perforation de la paroi antérieure du sac. Quant au second cas, il faut préalablement inciser le point lacrymal et procéder ensuite à l'extirpation de la tumeur. Si la perle de substance est trop grande, on cherche à la combler par un lambeau emprunté aux parties voisines. (Voy. Blépharoplastie.)
Si la paupière estenvahie tout entière, on ne doit pas hésiter à enlever cet organe dans sa totalité; on cherchera ensuite à restaurer la paupière par le procédé de Richel. iNon-seulement la difformité est corrigée, mais la récidive elle-même peut être prévenue.
Ed. Cruveilhier a rapporté l'histoire d'un malade auquel Richet enleva la paupière tout entière envahie par le cancroïde, et la restaura ensuite. J'ai vu le malade neuf ans après l'opération, et le mal n'a point reparu. Je ne partage pas, à cet égard, l'opinion de Mackenzie (1), qui prétend que, pour la paupière inférieure au moins, cette opération est inutile. Non-seulemenf elle est utile, mais encore elle offre an moyen préventif contre les récidives.
Bibliographie. — Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. IV, p. 419, 5e édit. — — Velpeau, Dictioun. de méd. en 30 vol., t. XXIII, p. 294. Jacob, Dublin Uospital Reports, vol. IV, p. 232. Dublin, 1827. — Dalrympl, Pathology of the human Egc, pl. V, fig. 5. London, 1849. — Verneuil, Observations pour servir à l'histoire des tumeurs de la peau (Arch. gin. de méd., mai, août, décembre 1854). — Graefe, Archiv f. Ophthalm., t. X, lrc partie, p. 205. — Sichel, Iconographie ophlhalmologique, texte, p. 600. — Hasner., Sur le cancer de l'œil et de ses annexes (the Ophthalmic Review, 1865. — Thiersch, Der Epithehalkrebs, namentlich der Haut. Leipzig, 1865. - Cornil et Ranvier, Joum. de l'anat. et de la phgswl., 1864, 1865, 1866. — Heurtaux, Dictionn. de méd. et de chirurg. Paris 1867
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Dans l'état physiologique, les deux sourcils se trouvent placés au même niveau; s ne sont m plus saillants ni plus relevés d'un côté que de l'autre. L'écarlemenl dans un sens ou dans l'autre constitue un état morbide.
(1) Mackenzie, Traité des maladies des ymB) 1856, t. I, p. 193.
Il est rare pourlanl que la déformation soit due à une maladie du sourcil lui-même. Le plus souvent elle est l'expression, soit d'une douleur très-vive du côté correspondant de l'œil, soit d'une contraction spasmodique des fibres musculaires de l'orbite, soit enfin de cicatrices ou de tumeurs situées dans le voisinage. C'est au chirurgien qu'appartient de découvrir la cause de la déformation et d'agir en conséquence.
Il arrive quelquefois que la saillie des bords orbitaires supérieurs est très-prononcée, au point de simuler même des tumeurs de l'os frontal. Cet état peut dépendre d'une distension excessive des sinus frontaux, soit par un liquide séreux ou purulent (Hulke et Bowmann), soit par des exosloses (Dolbeau). Le liquide accumulé daus les sinus ainsi distendus peut se frayer un passage dans le sinus maxillaire, et occasionner des névralgies très-douloureuses dans toutes les branches de la cinquième paire. Les tumeurs solides se portent le plus souvent dans l'orbite et occasionnent des exophthalmies.
ARTICLE II
DÉVIATION DES CILS : TRICHIASIS ET DIST1CH1ASIS
En prenant une direction vicieuse, les cils peuvent se renverser en dedans vers le globe de l'œil, et constituer un état morbide appelé tricliiasis. Le plus souvent quelques cils isolés ou une certaine partie d'entre eux sont déviés en dedans, tandis que les autres conservent leur position normale : c'est le tricliiasis partiel. Daus d'autres cas, la déviation existe sur tout le bord libre des paupières : il y a alors tricliiasis général.
Le distichiasis n'est qu'une variété de la même maladie : une rangée des cils conserve sa direction normale, pendant que l'autre, plus interne, est déviée en dedans et provoque une irritation de la cornée, et par suite de l'œil tout entier. Quadri et Desmarres père ont même rencontré trois rangées des cils.
Symptomatoiogie. — 1. Lorsqu'un ou deux cils seulement sont renversés en dedans, les signes extérieurs sont très-incertains; dans ce cas, en effet, ces cils sont le plus souvent pâles, étiolés, difficiles à voir et encore plus difficiles à saisir.
D'après Sanson, le symptôme qui permet le mieux de constater alors l'existence du tricliiasis, est l'existence d'un filament muqueux pareil à un fil tendu de la marge palpébrale au globe. On voit, en outre, ce filament glisser à la surface de la cornée à chaque mouvement de l'œil. On est sûr, dans ce cas, de trouver un ou deux cils, à peine appréciables, entourés de mucus.
Pour les mieux découvrir, il ne faut pas écarler les paupières du globe de l'œil; autrement les poils, en s'éloignant de l'œil, échappent h l'examen.
2 I e trichiasis plus étendu, et surtout le tricliiasis total, est plus facile à reconnaître La paupière tout entière change alors de forme : la difformité est surtout -mnarente si l'on examine attentivement le bord ciliaire de chaque paupière dans m .te son étendue, depuis le point lacrymal jusqu'à l'angle externe (fig. 20).
3 Le trichiasis peut exister sans altération du bord libre des paupières, mais très 'souvent cette difformité est consécutive à des altérations plus graves du tarse
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cl du rcsle de la paupière. Dans ces cas, le bord libre est engorgé, arrondi, bosselé ; la paupière elle'-niêmc est renversée en dedans (enlropion).
k. Dans un iricbiasis général, la conjonctive et la cornée peuvent être malades. L'œil devient alors très-sensible, et il existe un larmoiement considérable.
5. Dans un degré léger de trichiasis, le malade éprouve de temps en temps la sensation de corps étrangers, laquelle disparaît lorsqu'il lave son œil avec de l'eau ou quand il l'essuie. C'est le mucus qui est alors enlevé.
6. Des paquets de cils tournés vers l'œil provoquent une irritation considérable. Dans ce cas, tous les signes de Fig 20_ _ fricliiasis. conjonctivite et même de kératite se manifestent. Les douleurs de l'œil et sa sensibilité pour la lumière deviennent quelquefois intolérables.
inatoiuie paiiioiogifiuc et étioiogic. — Le changement qui survient dans la direction des cils peut être causé par des états morbides différents.
Lorsqu'il se produit sans avoir été précédé par aucune maladie oculaire, on peut admettre, avec Vidal (de Cassis) et Qundri, que les bulbes restés pendant longtemps dans un état embryonnaire ont pris à un moment donné un développement rapide et une direction vicieuse. Les recherches microscopiques de Donders semblent confirmer cette hypothèse.
"YYarlomont et Teslelin attribuent la cause du distichiasis à une altération des fibres de l'orbiculaire des paupières, qui viendraient se, fixer sur les bulbes des poils et imprimer aux cils une direction vicieuse.
La direction des bulbes eux-mêmes peut aussi changer, sous l'influence d'exsudations plastiques, d'abcès folliculaires et de cicatrices du bord libre, et à la suite d'une altération du tarse.
C'est ainsi que les blépharites ciliaires glandulaires, les orgeolets, les affections granuleuses des conjonctives, l'érysipèle des paupières, etc., peuvent donner lieu à celte difformité. Les conjonctivites chroniques granuleuses ou lacrymales y prédisposent aussi.
Le trichiasis total affecte beaucoup plus souvent la paupière supérieure que l'inférieure. Le contraire a lieu pour le trichiasis partiel.
Les blessures du bord libre sont aussi une des causes occasionnelles de celte affection.
Traitement. — Moyens palliatifs. — Dans le traitement palliatif du trichiasis partiel, on a recours a deux moyens : l'épilalion et l'agglutination.
1. L'épilalion est pratiquée à l'aide d'une pince à épiler (voy. fig. 11, p. 15), a branches larges, sans dents, mais à surfaces légèrement rugueuse°s. On saisit les c.ls, nu nombre de deux ou trois, lout près de leurs racines et on les arrache en imprimant a la pince une légère secousse.
Je ne partage pas l'avis des auteurs qui pensent qu'on peut ainsi obtenir à la longue une guér.son radicale, j'ai vu des malades suivre ce lraiieme.it pendant
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dix ans sans aucune amélioration. Les cils étaient encore plus nombreux qu'avant le traitement
2. L'agglutination des cils, au moyen de collodion à la surface des paupières, est aussi employée comme moyeu palliatif.
Traitement radical. — 1. Excision d'un petit pli de la peau. — Dans le cas où il.n'existe qu'un paquet de cils dirigés contre le globe de l'œil, lorsque tous les autres ont une implantation normale, Desmarres père propose de saisir, avec une érigne double à strabisme ( lig. 21 ), un petit pli de la peau, le plus près
Fig. 21. — Extirpation d'un petit pli de la peau. — Procédé de Desmarres père (*).
possible du bord libre de la paupière, et de l'exciser avec le bistouri ou le couteau à cataracte. Il en résulte 'une petite plaie ovalaire B, qui, en se cicatrisant, rétracte en dehors la partie correspondante du bord de la paupière et entraîne avec elle les cils déviés.
Pour que cette opération réussisse, il faut que l'incision soit profonde et qu'une partie sous-jacente du tarse soit enlevée.
2. Extirpation des follicules des cils déviés. —Procédé de l'auteur. — Lorsque les cils déviés occupent sur le bord libre une étendue de k à 5 millimètres, je procède de la manière suivante (fig. 22) : Je passe un crochet à chalazion, très-fin, entre les deux marges palpébrales du point A au point B, qui marquent les limites des cils déviés; puis je dissèque avec un couteau à cataracte, d'abord la conjonctive, ensuite la peau, en cherchant à réunir en A et en B les deux incisions, et j'enlève toute la partie de la paupière qui supporte les paquets de cils. La conjonctive et la peau s'appliquent l'une contre l'autre, et la réunion par première intention est obtenue au bout de vingt-quatre heures, sans qu'il en résulte la moindre difformité.
3. Extirpation des cils déviés par le procédé de Vacca Berlinghicri. — On trace d'abord avec une plume une ligne parallèle au bord libre, dans toute la longueur de l'espace occupé par les cils déviés, et à une dislance de 2 millimètres; on introduit alors sous la paupière une spatule d'écaillé que l'on confie à un aide.
*) A, pli cillant1 saisi avec une érigne double ; 1), pluie nvaluirr.
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Le cliiruigieu pratique ensuite deux petites incisions verticales, comprenant la peau et le muscle orbiculaire, et les réunit sur le bord libre par une incision transversale, puis dissèque le lambeau cutané ainsi taillé jusqu'à la hauteur de la ligne tracée à l'encre. Le lambeau cutané est soulevé; chaque cil est excisé séparément
Fie. 22. — Extirpation des follicules des cils déviés. — Procédé de l'auteur (*).
et le lambeau remis à sa place et fixé au moyen d'une bandelette de taffelas d'Angleterre.
Cette opération est très-difficile à exécuter à cause du sang qui s'écoule ; c'est pourquoi il serait préférable de se servir h cet effet d'une pince de Pope, de Saint-Louis (Étals-Unis). Ce chirurgien a fait construire une pince, dont on voit
Fie. 23. — Pince de Pope.
ici la ligure (fig. 23) et qui est destinée à empêcher l'arrivée du sang pendant dissection de la peau et faciliter l'opération. Snellen se sert d'une pince semblable à celle de l'ope, et il lui a donné le nom de blépharospathc .
k. Procédé d'Atiagnomkis poW le trichiasis général. — La paupière est tendue sur une plaque d'écaillé ou placée entre les deux branches de la pince de l'ope, et une incision parallèle au bord palpébral, à la distance de 3 millimètres, est pratiquée dans la peau. L'aide lire alors en haut la lèvre supérieure de la plaie ci le Chirurgien saisit avec une pince toute la couche musculaire siluée au-dessus du tarse et I excise à l'aide de ciseaux. On passe ensuite trois ou quatre fils de soie par le bord inférieur de la plaie
(') A et U, points où se réunissent les deux incisiouB.
os
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Fig. 24. — Procédé de Anagnostakis.
cutanée et par la couche fibio-cclluleuse qui recouvre le cartilage, dans l'endroit où les libres musculaires ont été enlevées, et ou les réunit (voy. 0g. 2ft). Les deux lèvres de la plaie cutanée se rapprochent et ne lardent pas à se cicatriser.
Cette méthode offre des avantages incontestables ; le lambeau inférieur de la peau et des fibres musculaires attachées au tarse, en haut, renverse d'une manière permanente le bord palpébral et redresse les cils déviés.
5. Extirpation de la partie des paupières qui contiennent des cils. — Depuis longtemps on a cherché à exciser le bord palpébral tout entier avec les cils qui y sont implantés; mais, comme on enlevait en même temps les follicules des glandes de Meïbomius, il en résultait nécessairement une lendance continuelle à l'irritation persistante des yeux cl des paupières.
On a alors essayé de n'enlever que la portion des paupières dans laquelle sont implantés les cils, en respectant les orifices des glandes de Meïbomius et en laissant intacte la marge interne palpébralc.
Le docteur Séverin Galezowski a pratiqué cette opération, lorsqu'il était professeur de chirurgie à l'Université de Wilua, et, d'après lui, les résultais obtenus ont toujours éLé très-satisfaisants.
Dans ces dernières années, celte même méthode a été plusieurs fois mise à exécution par Soelberg Wells (1). Voici de quelle manière il procède :
Le blcpharospalhe de Snellen étant appliqué sur la paupière, une incision est faite, avec un couteau à cataracte, dans toute l'étendue du bord libre, entre les cils cl les orifices des glandes de Meïbomius ; cette incision est poussée dans l'épaisseur du tarse en arrière des racines des cils. Une seconde incision est pratiquée sur la peau le long du bord libre, de manière à rencontrer la première. Le lambeau de la peau, ainsi que les cils, est complètement séparé et enlevé. Aucune suture n'est appliquée et des compresses imbibées d'eau froide suffisent pour amener la cicatrisation.
Cette opération laisse pourtant une difformité constituée par l'absence complète de cils, et il est préférable d'avoir recours à la méthode qui a pour but de transplanter ou de déplacer les cils déviés.
7. Déplacement du champ d'implantation des cils. — Procédé de A rit. — La paupière est saisie avec la pince de Snellen ou de Pope. Un bistouri trèslin ou un couteau à cataracte est enfoncé dans l'épaisseur du bord libre, entre les cils et les orifices des glandes de Meïbomius et à la profondeur de 3 millimètres 1/2, il ressort par la peau, et, dans celle même profondeur, il est conduit d'un angle à l'autre de l'œil (fig. 25,).
La petite bande de peau que portent les cils, ainsi séparée, ne lient au reste de la paupière que par les deux extrémités aux deux angles de l'œil.
(1) S. Wells, A Treutisc on the Diseuses oft/w Eye. London. 18C9, p. C05.
ENTROPION OU RENVERSEMENT DES PAUPIÈRES EN DEDANS
line second'' incision est pratiquée à quelques millimètres au-dessus de la préfilière avec laquelle elle se réunit aux deux extrémités. Le petit lambeau des tégu-
Fig. 25, — Procédé de Arlt, — Incision.
FiG. 26. — Procédé de Arlt. — Réunion.
menls compris entre les deux incisions, affectant la forme d'un croissant, est enlevé et les deux lèvres de la plaie sont réunies par deux ou trois points de suture, comme on peut voir sur la figure 26.
De Gracie a modifié celte opération : il fait deux incisions verticales aux deux limites du lambeau cuiané, qu'il dissèque ensuite à une hauteur de 5 à 6 millimètres. Il pratique ensuite l'excision d'un lambeau ovale et horizontal à la distance de 6 à 7 millimètres du bord libre et réunit la plaie par la suture. Le lambeau cutané contenant des cils glisse ainsi en haut et contracte des adhérences avec les parties sous jacentes. Le bord ciliaire remonte en haut et les cils ne touchent plus le globe de l'œil.
Celte modification de Graefe ne réussit pas toujours; le lambeau cuiané e.-t tellement séparé des parties voisines, qu'il se gangrène facilement. Telle est l'opinion de mon ami, le doclcur Cuignet, d'Alger, qui a eu à déplorer ces sortes d'accidents. Pour éviter cet accident, il serait préférable de pincer avec des serresfines le lambeau ovale de la peau au lieu de l'enlever.
' Bibliogbaphie. — Jaeger, Dissert, sùtens diagnosin et curam rai. Trichiasis. Viennae, 18. — Pctrcquin (de Lyon), Gaz. méd. de Paris, n° 12, 1834; Annales d
Mftnales aoculUL, t. XXXI, p. 155. - Deroubaix, Annales d'oculisL, 1862, t."xLVlï, n.lte^^mi^^ °rSfmC 01 P™*«1 **** or the EUe, by
ARTICLE III
ENTROPION OU REVERSEMENT DES PAUPIERES EN DEDANS
Le renversement du bord libre de la paupière et des cils en dedans, vers le globe de I œil, est connu sous le nom û'entropion.
Le plus souvent, l'entropion est total ; il occupe le bord libre toui entier et s'observe ordinairement à la paupière inférieure.
11 revêt deux formes différentes : une spasmodique ou aiguë et une autre organique ou chronique. Mackenzie distingue en outre l'ectropion traumatique, qui rentre, à mon avis, dans la seconde catégorie.
A. Entropion spasmodique ou aigu. — Sous l'influence d'une cause le plus souvent récente, d'une forte irritation de l'œil, d'une ophthalmie violente et quelquefois après une opération de cataracte, le malade chez lequel le système nerveux est prédominant, contracte vivement les paupières; quelques-unes des fibres de l'orbiculaire et surtout le muscle ciliaire de Kiolan (voy. fig. k, n° 7), se contractent avec tant de force que les autres parties de la paupière, ne pouvant plus opposer aucune résistance, se relâchent, se laissent entraîner et s'enroulent en dedans.
Symptoniatoiogic — Ce qui frappe tout d'abord, quand on examine un œil atteint d'entropion spasmodique, c'est l'irrégularité delà fente palpébrale. Au lieu d'être bien régulier et garni des cils, le bord marginal est épais, arrondi, tantôt tout à fait sans cils, tantôt muni de quelques cils isolés qui apparaissent entre le globe de l'œil et la surface interne de la paupière. Cet état est facile à constater si l'on a la précaution d'inspecter d'abord les paupières sans les toucher. Attirée en dehors, la paupière se redresse complètement, le bord libre reprend sa position normale, et l'on voit facilement qu'il n'est ni boursouflé ni excorié et que les cils n'ont point changé de direction : c'est le bord palpébral qui s'est renversé en dedans.
Mais le redressement ne dure pas longtemps, et, à peine le malade a-i-il cligné ou fermé l'œil, que l'entropion se reproduit.
L'œil est ordinairement très-sensible pour la lumière et les mouvements y eau sent de la douleur; il devient rouge et larmoyant ; le frottement constant des (ils contre la cornée provoque des abcès et des ulcères.
Dans les cas où l'entropion est consécutif à l'opération de la cataracte, le renversement de la paupière peut amener la suppuration de la cornée, produire le renversement du lambeau kéra tique et compromettre le résultat de l'opération.
B. Entropion chronique ou organique. — Il peut dépendre d'une inflammation chronique granuleuse des conjonctives et des paupières. Tous les tissus qui constituent la paupière sont altérés, rétractés, et consécutivement les bords libres renversés en dedans.
Symptomatoiogic. — Cet étal diffère complètement du précédent : la fente palpébrale est sensiblement rétrécie, diminuée; les deux paupières sont également tournées du côté du globe oculaire ; le bord libre est boursouflé, épaissi, échancré ; les cils sont altérés, déviés en divers sens ; la paupière est raccourcie et rétractée d'un angle à l'autre.
Lorsqu'on cherche à faire disparaître la difformité, à l'aide de tractions exercées sur la peau, on s'aperçoit facilement que, malgré l'éloignemept des paupières du globe de l'œil, la disposition vicieuse persiste. Celle résistance tient à l'induration, à la rétraction et à la torsion du tarse, ainsi qu'au raccourcissement consécutif des fibres musculaires de l'orbiculaire. La conjonctive elle-même est rétractée; les cils sont altérés jusque dans leurs racines ; leur direction cl leur structure sont
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changées et ils sont une cause permanente d'irritation pour le globe oculaire et en particulier pour la cornée. L'œil devient sensible, larmoyant ; l'opacité de la cornée augmente de jour en jour et peut devenir plus ou moins complète.
Sous l'influence de cet état, s'il a duré longtemps, la sensibilité s'émousse, la conjonctive se cutise, perd sa faculté sécrétante et amène même un état particulier de sécheresse de l'œil appelé xéroma.
Étiologle. — D'après Desmarres père, la petitesse de l'œil, son atrophie, son enfoncement profond dans l'orbite peuvent être autant de causes prédisposantes pour l'entropion spasmodique.
Dans d'autres cas, j'ai vu cet entropion apparaître dans une bydropbthalmie avec staphylôme général de la cornée, et l'affection disparaître après l'ablation de l'hémisphère antérieur de l'œil et la cicatrisation du moignon.
Les inflammations scrofuleuses ou lymphatiques des cornées ou des conjonctives chez les enfants, lorsqu'elles sont très-douloureuses et accompagnées de photophobie, produisent aussi cette forme d'entropion. Elle peut survenir encore à la suite des opérations de cataracte; chez les opérés à tempérament nerveux, le maintien d'un bandage sur les yeux en est souvent la cause.
L'entropion organique est ordinairement consécutif aux granulations et surtout à la forme irachomateuse. Mais il peut succéder aux brûlures plus ou moins profondes de la conjonctive et des tissus sous-jacents, avec ou sans symblépharon. J'ai vu un épithélioma du bord libre entraîner la rétractation des tissus et produite un entropion.
Pronostic. — L'entropion spasmodique ne présente point de gravité ; il cède aux moyens chirurgicaux convenables.
Pour l'entropion organique, le pronostic est plus grave, surtout lorsque tous les tissus de la paupière sont désorganisés. Néanmoins, dans la majorité des cas, il est possible d'obtenir la guérison.
Diagnostic différentiel. — Le trichiasis et le distichiasis peuvent être quelquefois confondus avec l'entropion; mais, dans le cas où l'on a affaire à l'un de ces deux premiers étals morbides, le bord des paupières n'est pas renversé, et les cils seuls ont pris une direction vicieuse, ce qu'il est facile de voir.
Au premier abord, une blépharite ciliaire, avec boursouflure du bord libre, pourrait faire penser à l'entropion; mais, dans ce cas encore, il n'existe aucune inversion du bord libre.
Traitement. — Entropion spasmodique. — Dans un entropion spasmodique le traitement est presque toujours chirurgical.
On a essayé, il est vrai (1), d'étendre une couche de collodion sur la surface cutanée de la paupière, et l'on a réussi, par ce procédé, à réduire des entropions récents et de petite dimension; mais pour obtenir ce résultat, il est nécessaire de renouveler l'application de collodion presque tous les jours, ce qui devient quelquefois insupportable pour le malade.
2. Serres - fines. — Dans un entropion récent consécutif à l'opération de la cataracte, Nelaion applique de petites serres-fines courbes sur la paupière, au voisinage du bord libre, et les maintient pendant quelques jours. J'ai ob-
(1) Bowmann, Braithwaite's Retrospect. London, 1851, p. 264.
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tenu, par ce moyen, de bons résultats; mais j'ai dû chaque jour changer les serres-fines de place pour que la peau ne fût pas coupée par les griffes de ce pelii instrument.
3. Procédé de Graefe (1). - Pour guérir l'entropion spasmodique, (Jracfc recommande la méthode suivante (fig. 27) : Il fait sur la peau, à 3 millimétrés et
Fie. 27. — Procédé de Graefe. — Incision triangulaire. Fie. 28. — Incision couibe.
demi du bord libre, une incision parallèle et un peu moins longue que ce dernier. 11 enlève ensuite un lambeau triangulaire A, dissèque les deux lambeaux il et C, les rapproche et les réunit par trois points de suture.
Pour obtenir un effet plus grand, il conseille de faire des incisions courbes analogues à celles qu'on voit sur la ligure 28.
h. Excision d'un pli cutané. — Ce procédé, indique par Celse, amène avec une très-grande facilité la guérison du renversement interne de la paupière. Il consiste dans l'ablation d'un pli de la peau au voisinage du bord libre . Voici de quelle manière il faut l'exécuter : avec un crochet simple et large, on saisit la peau et une partie de la couche musculaire tout près du bord libre et on l'attire en avant; un aide déprime la joue en bas; il se forme alors un pli triangulaire ayant sa base près du bord libre que le chirurgien excise à l'aide de ciseaux. La cicatrisation, qui se produit au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, réduit complètement l'inversion de la paupière.
Pour saisir le pli cutané qu'il est nécessaire d'exciser, Desmarres se sert, d'un fil, qu'il passe dans la peau avec une aiguille, tout près du bord palpébral.
J'ai vu le docteur Péan se servir, dans ce même but, des sutures entortillées avec beaucoup de succès, mais il enfonce à cet effet les épingles jusque dans l'épaisseur du tarse cl tout près du bord libre,
Jansou, Lisfranc, employaient une pince spéciale d'Adams pour exciser de larges plis verticaux, qu'ils réunissaient ensuite au moyen de la suture entortillée. Aujourd'hui ce mode opératoire esta juste titre presque complètement abandonné.
Il en est de même de l'application du cautère actuel ou des escharoliques préco-
(i) Graefe, ÂrcMv fin- Ophthnlmologic, 4 8GÛ, Bd. X, Abth. 2, p. 223.
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irisés par Helling, Qoadri et autres ; ces méthodes no donnent aucun résultat fa-
V°ENTiioPiON ORGANIQUE. — L'enironion organique entraîne le plus souvent une diminutiou de la fente palpébrale, connue sous le nom de blépharophimosis. il importe alors d'agrandir cette fente, soit par la méthode de Richet, soit par celle de Williams et Pagensteclier.
1. Procédé de Richet. Anaplastie par bordage (fig. 29). — Riclict a pratiqué celle opération pour la première fois en 1849.' Nous ne pouvons mieux faire que de citer textuellement la description ,*qû'en donne l'auteur lui-même (1) : « J'ai pratiqué deux incisions ayant la forme d'un V ouvert du côté de l'angle palpébral interne (fig. 29), de telle sorte que l'incision externe, partant du bord libre de la paupière supérieure a, un peu au-dessus de la commissure, vienne aboutir un peu obliquement de haut en bas, à 10 millimètres environ de l'angle externe b, tandis que l'incision inférieure, partant du même point de la paupière inférieure c, vient rejoindre l'autre de bas en haut, en b; puis j'enlève
Fig. 29. — Procédé de Richet (*).
tous les I issus compris entre les deux incisions, depuis la peau jusqu'à la muqueuse exclusivement. J'excisai ainsi une certaine portion des fibres orbiculaires, ce que je note avec intention.
» Je divise alors sur la ligne médiane b, d, la conjonctive qui reste seule dans le fond du triangle a, b, c, et avec chaque lambeau b, d, c et a, b, d, je borde les lèvres des incisions cutanées supérieure et inférieure. » La réunion fut faite avec cinq serres-fines, et la guérison était complète.
Richet a pratiqué depuis cette opération un grand nombre de fois, et toujours avec un résultat très-satisfaisant, comme on peut en juger par les observations recueillies et publiées par son interne, Gust. Nivert (2).
2. Procédé de Pagemtecher (3). - Ce praticien fend la commissure externe dans toute son épaisseur au moyen de ciseaux droits; la plaie ainsi pratiquée présente du coté de la conjouciive une étendue de k à 6 millimètres et de 6 à 8 milli-
8! N-Che;' nT, Ù M'7idal {de Cass®> in Vnion médicale, 1849, p, 614) 2 Nivert, Bulletin général de thérapeutique, t. IAI p 349 P 1
(.3) Pagenstecher, Kliniéche BéobacMûrigen, 186» '
fi «« et deux lambeau» Je la conjonctive, dont on borde les lèvres des incisions otttanée..
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mètres du côté de la peau. En écartant fortement les deux paupières on transforme facilement la plaie horizontale en une plaie verticale, dont un rebord est constitué par la peau et un autre par la conjonctive. La peau et la conjonctive sont réunies avec trois ou quatre sutures.
Ce procédé fait disparaître l'entropion et le blépharophimosis ; l'orbiculaire n'exerce presque plus aucune pression sur le globe de l'œil, et le frottement des cils sur la cornée n'a plus lieu.
3. Procédé de Strentfield. Eoidement du cartilage tarse. — La paupière étant saisie entre les branches de la pince de Snellen ou de Pope, on pratique une incision| parallèlement au bord libre et h une dislance de 2 millimètres ; cette incision doit pénétrer jusqu'au cartilage. Une seconde incision parallèle à la première, mais plus éloignée du bord libre, pénètre directement jusqu'au tarse, suit la môme direction et se confond avec la première aux deux extrémités. On saisit ensuite avec une pince le lambeau compris entre les deux incisions et on le détache à l'aide d'un bistouri, en évitant de perforer la conjonctive.
Après l'opération on rapproche les bords de la plaie sans qu'il soit besoin de pratiquer la suture, et on fait le pansement avec de l'eau fraîche.
Celte opération offre un avantage considérable : celui de conserver les cils, ei de ne leur imprimer qu'une direction opposée à celle qu'ils avaient contractée. Ce résultat est dû à la cicatrice profonde, occupant tous les tissus jusqu'au tarse et s'étendant surtout à la surface delà peau, laquelle, en se rétractant, redresse les paupières, ainsi que les cils.
Bibliographie, — Crampton, Essey on the Entropion. London, 1806. — Saunders, Treatise on some Practical points of the Diseuses of the Eye. London, 1811, p. 41. — Quadri, Annotazioni pratiche suite malatie degli occhi, vol. I, p. 69. Napoli, 1818. — Von Ammon, Zeitschrift fur Ophthalm., t. II, p. 140. Dresden, 1832; et Klin. Darstell. d. Angebor. Krankh. des Auges. Berlin, 1841, p. 6 et pl. II, fig. 15. — Heidenreich, Di Subluttance Blephurotomie. Ansbach, 1844. — Richet, Union médicale, 1849, p. 614. — Haynes Walton, Operativc Ophthalmic Surgcry. London, 4 853, p. 160. — Pétrequin, Annales dToculisl., t. V, p. 264. — Streatfield, Ophthalmie Hospital Report*, n° 3, p. 121. — Nivert, De la contracture spasmodique de l'orbiculaire des paupières et de son traitement par l'incision du muscle et le bordage des paupières {Bulletin général de thérapeutique de Debout. Paris, 1861, t. LXI, p. 349. — Gautherin, De l'entropion et d'un nouveau mode de traitement. (Thèses de Paris, 1863.)
ARTICLE IV
ECTROPION OU RENVERSEMENT DE LA PAUPIÈRE EN DEHORS
L'eclropion n'est autre chose que le renversement partiel ou total delà paupière en dehors. Cette affection présente divers degrés: tantôt une seule moitié, externe ou interne, est déviée; tantôt la paupière tout entière est plus ou moins écartée du globe de l'œil.
Ordinairement la paupière reste en coaptation complète avec le globe de l'œil, la marge interne du bord libre touche partout et se moule pour ainsi dire sur lui.
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Deux conditions sont nécessaires ponr maintenir ce voile membraneux dans la nosition indiquée : il faut, 1" que le muscle orbiculaire conserve ses fonctions normales et 2° qu'aucun obstacle mécanique dans les tissus constituant les paupières et les organes voisins ne s'oppose à l'accomplissement de ces fonctions.
La contraction modérée des fibres musculaires d'une part, et la résistance proportionnelle de la peau et des ligaments palpébraux de l'autre s'équilibrent mutuellement, et permettent aux paupières de conserver leur position physiolo-
gique . ,
3 On comprend facilement que s'il y a prédominance ou défaut dans l'une de ces
forces, l'équilibre disparaît : la paupière perd alors la position normale qu'elle doit
occuper.
En parlant de l'enlropion, j'ai démontré que la contraction spasmodique des fibres musculaires de l'orbiculaire, produit l'inversion de la paupière en dedans, Lorsque, au contraire, ce muscle devient paralysé et qu'il cesse de fonctionner, les tissus contractiles, tels que la peau et les couebes sous-jacentes, se relâchent et entraînent les paupières en dehors, il y a alors ectropion paralytique. Une affection chronique des conjonctives, du bord libre et des voies lacrymales, peut donner lieu à un ectropion inflammatoire.
Une troisième forme d'eclropion est Vectropion mécanique occasionné par la rétraction de la peau et par des cicatrices.
A. Ectropion paralytique. — La paralysie ou l'affaiblissement de l'orbiculaire qui reçoit toute son innervation de la septième paire, entraîne le renversement de la paupière en dehors. Quelquefois cet état ne persiste qu'autant que dure la paralysie de la septième paire. Dans d'autres cas, la paralysie ne guérit qu'après une durée de plusieurs mois ou de quelques années, et il en résulte une déviation permanente de la paupière, dont une intervention chirurgicale peut seule amener la guérison. Cette difformité survient, surtout chez les vieillards débilités, dont les muscles longtemps paralysés et les tissus relâchés ne reprennent pas facilement leur élasticité primitive.
Consécutivement à ce genre d'ectropion, le globe de l'œil qui n'est plus protégé par la paupière inférieure, et qui ne peut môme s'abriter qu'avec peine sous la paupière supérieure, dont les fibres musculaires sont paralysées, s'irrite constamment; la cornée s'enflamme, s'ulcère, se vascularise et se trouble. La conjonctive est injectée et sensible à l'action de la lumière et de l'air; l'œil devient larmoyant, la peau des paupières s'excorie, et il n'y a que l'opération qui puisse prévenir ces accidents. Un cas semblable se présenta à mon observation sur un homme âgé de soixante-douze ans. La paralysie rhutnastimale de la septième paire avait duré deux ans; l'œil était gravement altéré et l'opération était le seul remède qu'il fut possible de tenter.
B. Ëcthopion inflammatoire. — Il se développe à la suite des inflammations des conjonctives et du bord libre des paupières.
La paupière inférieure est presque toujours le siège de cette altération. Sous l'influence des conjonctivites lacrymales, granuleuses, ou de bléphariles ciliaires, la conjonctive se boursoufle, s'épaissit et s'injecte ; le bord libre se gonfle, le point lacrymal n'absorbe plus les larmes, qui s'écoulent en dehors, excorient la peau des paupières, et occasionnent un ectropion. Cet état s'observe plus souvent chez
les sujets figés, chez lesquels les tissus ont perdu une grande parti,, de leur felaglf. cite. I)e la le non, à'ectropion sênile qui a été donné à tort par les auteurs a cette affection.
Quelquefois, à la suite des ophthalmies granuleuses aiguës, purulentes ou blénorrl.ag.ques, l'œdème des paupières se dissipe, sans que pour cela la tuméfaelior de la conjonct.ve ait disparu. D'après Mackenzic, cet état de conjonctive détruit le contre-pouls que produisait le gonflement extérieur, et celle membrane se trouve attirée en dehors parles contractions de l'orbiculaire.
Si on ne réduit pas cette paupière et si on ne repousse pas en dedans la conjonct.ve herniéc, on peut craindre l'étranglement de ce bourrelet; elle se gonfle et s'injecte à tel point, qu'il est souvent, au bout de quelques jours, difficile de la réduire et de la maintenir en place. Les enfants nouveau-nés atteints d'oplnlialmie purulente présentent cet état surtout lorsque après avoir cherché à ouvrir l'œil on n'a pas pris la précaution de replacer convenablement la paupière.
Les blépharites ciliaires glandulaires, en amenant le gonflement du bord libre, donnent aussi lieu h un 'écarlement en dehors du bord de la paupière.
C. EcrROPio.N cicatriciel. — Les cicatrices de la peau palpébrale ou des parties voisines, exercent une action continuelle et permanente sur ces voiles
membraneux, qui, n'ayant pas assez de force pour résistera la rétraction cicatricielle, se laissent entraîner en dehors à une distance plus ou moins grande.
Etiologic et mécanisme. — Trois différentes causes peuvent produire cette difformité : les plaies, les abcès et les ulcères. Les plaies déchirées, abandonnées à elles-mêmes, se cicatrisent souvent d'une manière si irrégulière, que tantôt une seule paupière et quelquefois toutes les deux, sont renversées d'une manière effroyable.
Celles qui succèdent aux brûlures causent des désordres bien plus graves encore : la peau, détruite sur une grande étendue, est remplacée par le tissu inodulaire, dont la rétraction très-lente entraîne le bord libre très-loin, souvent jusqu'au milieu de la joue, comme on le voit sur la figure 30.
Les abcès des paupières et de la joue et les suppurations qui ont lieu dans la cavité ou au pourtour de l'orbite peuvent occasionner, selon E. Cruveilhier (1), un ectropion. Lorsque les abcès proviennent de carie osseuse ou de périostite, ils sont suivis de cicatrices profondes, adhérentes aux os molaire, maxillaire, etc., et alors l'eclropion est très-prononcé, quoique le plus souvent partiel.
Une cause non moins fréquente de cette difformité est l'existence d'ulcères
Fig. 30. — Ectropion cicatriciel.
(1) E. Cruveilhier, De Ccciropion, thèse de concours pour l'agrégation. Paris, 1866, p 43. — Nous devons à l'obligeance de E. Cruveilhier communication de quelques-unes des figures représentant les procédés de traitement tic l'ectropion.
ECTBQPJON OU RENVERSEMENT DE I,A PAUPIÈRE EN DEHORS
syphilitiques, cancéreux ou scroftilcux. Les tumeurs de l'orbite et de l'œil peuvent aussi provoquer un ectropion.
L'état congénital de l'eclropion a été signalé par Ammon, Riberi et Seiler.
Quel est le mécanisme de l'eclropion cicatriciel ?
Nélatou qui, dans ses cliniques, a le mieux étudié celle question, s'est exprimé de la manière suivante : « Par suite de la bride cicatricielle, la couche cutanée se détache des tissus sous-jacenls de la paupière et n'y lient plus qu'au bord libre. En se rétractant de plus en plus, le tissu inodulaire attire d'abord le bord libre puis le cartilage tarse en lui faisant subir un mouvement de bascule. Pendant ce temps, les libres musculaires, en se contractant, tendent à se rapprocher les unes des autres et finissent par se réunir en un faisceau, en même temps qu'une grande partie d'enlre elles s'atrophie. »
La durée de la rétraction que subit le tissu cicatriciel n'est pas bien déterminée : selon Nélalon (l), elle est d'un an ; pour Richct, elle serait bien souvent de dixhuit mois à deux ans.
Conséqnences. — L'impossibilité où se trouve l'œil de pouvoir s'abriter est une des premières conséquences de cette altération. Mais rappelons-nous cependant que la destruction, môme complète, de ce voile ne met pas toujours l'œil à découvert.
Ainsi, Filhol cite un cas observé par Velpeau et Richet, dans lequel l'œil pouvait encore s'abriter derrière les replis muqueux que Ja contraction des fibres cxtraot'bilaires du muscle orbiculaire rapprochait jusqu'au conlact.
Lorsque la paupière inférieure seule est détruite, l'œil s'abrite quoique imparfaitement sous la paupière supérieure.
Le plus ordinairement, c'est la difformité occasionnée par l'ectropion, qui décide les malades à demander le secours de l'art.
La conjonctive, en effet, qui occupe toute la place de la paupière, est épaisse le plus souvent sèche, et d'un rouge vif, ce qui a permis à Denonvilliers de donner a cet état le nom de la cvtisation delà conjonctive. Le point lacrvmal est dévié et quelquefois même disparaît complètement ; fait que j'ai eu celte année l'occasion d'observer chez une malade de Richet, au moyen de l'injection pratiquée par le point lacrymal supérieur. Mais il y a un symptôme bien curieux à noter c'est que tres-souvent les malades ne se plaignent de larmoiement que lorsqu'ils sorlent par un grand vent ou au froid.
D'après Weber (2), à la suite d'ectropion prolongé, le sac diminue d'étendue et ses parois s amincissent et s'atrophient. Cela me paraît très-peu probable, d'autant p us que le point lacrymal supérieur ne cesse point de fonctionner, et il peut même prévenir le larmoiement. 1
Qne^n^aueTV1" h' STÏ Ct ?,'aUtrCS pa,'liCS du 8l0be de 1>œil S0Ilt ««» têtues que celles que j ai signalées dans l'eclropion paralytique
dvcZ-Ti; 72 r; mrl: d'éiab,,ir un pronostic <™ ^ »« formes
a ectropion , il varie selon le degré et la forme de la déviation
Grâce aux progrès de la chirurgie, on peut dire pourtant que, dans la grande
(1) Allée, Dhw* ofClinicnlsurgery. Philadclphia, 1859.
(2, Wcbcr, Archtv f. OpKth. von. Gikéte, Bd. VIII, Abt. 1, p. 95.
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majorité des cas, le pronostic est favorable. L'art chirurgical, en effet, donne le moyen de restaurer les parties détruites. Le succès que Richet, Vcrneil et Denouvilliers obtiennent tous les ans dans le traitement de ces difformités ne laisse plus, de doute sur les avantages que procure la blépharoplastie.
L'ectropion paralytique et conjonctival doive être subordonné dès le début au traitement des affections qui l'ont occasionné.
Traitcmcut. — Pour combattre l'effet désastreux d'un ectropion, il faut se • conformer aux indications particulières propres à chaque variété et au degré de • l'affection.
A. Ectropion paralytique. — Dans un ectropion paralytique, on emploiera les moyens propres à guérir la paralysie du nerf facial.
L'électricité à courants interrompus a été dans beaucoup de cas mise en usage : avec succès par Duchenne, de Boulogne (1). et l'on y aura recours toutes les fois que l'affection sera récente et que les fibres musculaires ne seront pas atrophiées. Dans une paralysie invétérée, Onymus obtient d'excellents résultats avec des courants continus.
Nélaton (2) indique l'emploi de strychine par la méthode endermique contre l'ectropion lié à une atonie du muscle orbiculaire.
Mais si l'affection est ancienne, ces moyens sont inefficaces, et il faut alors avoir recours à une opération.
Ici deux méthodes s'offrent au choix du chirurgien : 1. Tarsorrhaphie, combinée avec l'excision d'un lambeau cutané. Procédé de Die ffenbach (fig. 31). — Voici comment elle est pratiquée. On taille un lambeau cutané triangulaire abc que l'on enlève complètement. Puis on excise
le bord libre de la paupière inférieure ainsi que les bulbes des cils et une partie du tarse sur une étendue d a, égale à ba; on dissèque ensuite la peau des parties sous-jacentes sur toute cette étendue, et on fait glisser la partie « d vers la tempe jusqu'à ce que le point a arrive vers le point b. On comprend très-facilement que le triangle dénudé bca sera entièrement couvert par la partie cad de la paupière inférieure; les bords de la plaie b a seront réunis a ad par deux ou trois points de suture, ainsi que les bords b c et ça. Cette opération procurera la réduction complète de l'ectropioiv
Il va sans dirp qu'on doit préalablement mesurer la longueur de la paupière inférieure cl > comparer avec la supérieure pour savoir de combien il est nécessaire de raccourcir la paupière renversée.
Dans les cas où celle première opération ne réussit pas, je pratique la suture de
(1) Duchenne (de Boulogne), De VèlectrUatian localisée. Paris. 1861, p. 650. \
(2) Nélaton, Pathologie chirurgicale, lro édit., t. lit, p. 27.
(•) abc, tombeau de la peau enlevé ; (la, étendue du bord libre excisé.
ECTR0PI0N OU RENVERSEMENT DE LA PAUPIÈRE EN DEHORS
l'angle interne. Quelquefois je ne fais qu'une seule opération dans l'angle interne, après avoir préalablement incisé le point lacrymal.
Procédé de Ch'aefe(fig. 32) (1).— On fait d'abord une incision horizontale dans la peau, depuis le point lacrymal jusqu'à la commissure externe, puis on pratique deux autres incisions verticales sur la joue, longues de huit à dix lignes; on dissèque ensuite le lambeau cutané plus bas même que ne l'indiquent les incisions
Fig. 32. — Opération d'ectropion. — Procédé de Graefe (*). verticales. Du côté de l'angle interne, on enlève un petit lambeau C ; et, après avoir saisi le lambeau B, on le fixe à i'angle interne pendant que l'autre bout est attaché à l'angle externe. L'excision du lambeau C a une double action : elle diminue l'étendue du bord de la paupière et l'attire en même temps en haut et en dedans.
B. Ectropion inflammatoire. — L'ectropion inflammatoire peut présenter des degrés très-variés, depuis un écartement très-léger du bord libre, jusqu'à une tuméfaction considérable du bourrelet conjonctival renversé.
L'écartement du bord libre se manifeste dans les bléphariles ciliaires, et, en guérissant cette dernière, on préviendra les conséquences fâcheuses de la maladie
Un léger degré d'ectropion se rencontre aussi très-fréquemment dans les affections des voies lacrymales; en rétablissant le cours des larmes, on fera disparaître la déviation palpébrale.
Le renversement de la paupière est dû, chez les enfants surtout, à un engorgement de la conjonctive boursouflée qui a été laissée dans cet état pendant plusieurs jours et même des mois. On aura d'abord recours aux scarifications de la conjonctive pour la faire dégorger; puis, lorsque le sang s'arrête, on saisit la pau-
£rusuuè!ne,u T? *, '.f* *T* °n ,a scrre folteinent et on "baisse Drusquetnent sou bord libre vers le globe de l'oeil.
et funtboulett!;; T ^ ^ da"SSa SkUati°n n°rma,e' A raide d'u»e ba'^ et d une boulette de charpie, on comprime modérément la paupière pour la main-
i état de 1 œil et qu on le nettoiera par des injections faites soit avec de lVni simple, so.t avec des collyres astringents.
(1) Graefe, Archiv f. Ophthalm., 1864, Bd. X, Abt. 2, p. 220.
n C, la.beau de la peau enlevé ; B, lambeau eutaué, q«e Pou CxA 1^ 'intern.
bo
C. ECTROPION CICATRICIEL, — lilépharoplastie et blépharorrhûphie.— il. serait difficile d'indiquer les différentes méthodes opératoires applicables à tous les cas d'ectropion cicatriciel, (l'est à la sagacité du chirurgien qu'il appartient de choisir et de modifier les divers procédés selon les circonstances. Je me propose d'exposer les principes généraux qu'il faut èbivre pour restaurer les parties détruites et de décrire les méthodes opératoires les plus usitées.
Méthode française dite par glissement : 1 . Procédé de Wharton Jones, Santon et \. Bérard (fig. 33 et 3'j). — Ce procédé a été exécuté par Wharton Jones, en 1836, sur la paupière supérieure. Sanson et A. Bérard l'ont employé presque en même temps pour la paupière inférieure.
Fie. 33. — Blépliaroplaslie. — Procédé Fig. 34. — Blépliaroplaslie. — ■ Procédé 11
de Wharton Jones. — Incision. de Wharton Jones. — Réunion.
Deux incisions sont faites en V à 1 centimètre au-dessous du bord libre; on dissèque ensuite la peau pour faire remonter le lambeau triangulaire et on réunit les j lèvres de la plaie comme cela est indiqué sur la figure 34.
FiO 35. — Blépliaroplaslie. — Procédé Fie. 3G. — Blépliaroplaslie. — Procédé
de Dieflcnbach. — Incision. de Dieflenbach. — Réunion (*).
2. Procédé de Dieffevibach (1) (fig. 3f) et 36). — On fait une iadàm parallèle au bord ciliaire, puis on enlève un lambeau triangulaire abc (fig. 35$
(1) Zeiss, Handbuch der Plant indien Chirurgie, nebst cincr Vurreile von Uielïenbacli. Berlin, 1838, p. 378.
(*) ahr, lankbesu <{<• 1» pean enlevé; cao ot <lbc, lambeaux cutanés oiuéqnès, que l'on réunit entonible.
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le sommet dirigé en bas. Do chaque côlé de la base du inangle on pratique une incision oblique, on dissèque les deux lambeaux eue et dbc et on réunit les deux bords latéraux du triangle, comme on voit dans la figure 36.
Ces deux procédés doivent être rapportés à la méthode par glissement. Mais ils ne peuvent donner de bons résultats, tant qu'on n'a pas pris des précautions de laisser après l'opération les paupières réunies. Grâce à la méthode de blépharorrhaphie, que Maisonneuve (1) a introduite en chirurgie, et qui est aujourd'hui généralement acceptée par les chirurgiens français, les blépharoplasties donnent des résultais très-satisfaisants.
3. Procédé de Alph. Guérin (fig. 37 et 38). — On pratique une incision en V, le sommet dirigé du côté du bord palpébral renversé. Deux autres incisions
Fig. 37. — Procédé de Alph. Guérin. Fie. 38. — Procédé de Alph. Guérin. Incision. Réunion.
parlent obliquement en dehors et en haut de b h vers les points cd. On dissèque les deux lambeaux culanés dbaaiab c, depuis leurs sommets b b jusqu'à leurs bases, et on les remonte de façon que les bords a b et a b se touchent. On réunit ensuite ces bords par des points de suture, en ayant soin que les sommets des deux lambeaux se trouvent au-dessus du pointa; le point a remontera ainsi en a! (6g. 38). Les deux paupières restent réunies pendant quelque temps, et la guérison est complète. Cassius (2) rapporte quatre cas dans lesquels celte méthode a été employée, et il y a eu trois succès.
h. Procédé de Richet (fig. 39 et 40). - Cette opération est pratiquée de la mamère suivante: Incision curviligne, parallèle au bord ciliaire renversé, passant a 2 millimètres au-dessous de l'ectropion et se terminant aux angles interne et
"m t 1 r f,gi LC b°rd Cte ai™ ^ est relevé 5 suturé a'è r;;!* a ,a » suPérie^- Cette P^tie de l'opération une fois
b" s' U U,,C, TU,C 'nC,Si°n Pai'al,èlC à 'a Pl'emière à 1 centimètre plus e !a r ■ 7 " 7 -T' 'C divise Gn * «te les deux moitiés
ZI ; n ,u ,ri ,s ct :'6u,m es ,ambcaux emre eux ainsi V Ia p-p--
n et I , T'r SUPPrimC l'i,,CiSi0'1 média',e^ «" ce'te Lté
pont le suture en haut. Ceci constitue une sorte d'autoplastie dite en pont
b&^rZtlu^r^ °U °';dHSi0n «*< bières (Bulletin dé la Zélé de (2) Cassius, De la blépharoplàme, thèse de Paris, 1865
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En C, il rclranche un lambeau de la peau, et, en réunissant les deux côtés de triangle, il comble le vide.
J'ai assisté à la Pitié à une de ces opérations pratiquée par Richet, sur une femme atteinte d'ectropiou inférieur cicatriciel. La réunion par première intention suivit l'opération ; au bout de vingt-quaire ou de quarante-huit heures, les fils furent enlevés. Toute trace d'incision avait disparu au bout de quelques semaines.
Fig. 39. — Procédé de Richet. Fig. 40. — Procédé de Richet.
Incision (*). Réunion (**).
Méthode indienne. — Celle méthode consiste dans la restauration de la paupière, à l'aide d'un lambeau pris sur les parties voisines. Fricke, Blandin. Dielïenbach et Sedillot ont attaché leur nom à cette méthode par les différents procédés qu'ils ont mis eu pratique. Mais ces procédés étaient tous imparfaits, et aucun d'eux ne présentait assez de certitude pour qu'un chirurgien pût les prendre pour guide.
En 1856, Denonvilliers a proposé une autre méthode intermédiaire entre la méthode indienne et la méthode française : il lui a donné le nom de méthode par pivotement.
Voici ce que dit à ce sujet E. Cruveilhier (i). « Tandis que, dans la méthode indienne, le lambeau décrit un arc de cercle plus ou inoins étendu et subit une torsion au niveau de son pédicule (méthode par torsion), la méthode de Denonvilliers, en recommandant que le point où l'on taille le lambeau ne fasse jamais plus d'un angle droit avec la perte de substance, a réduit la torsion à un angle qui varie mais ne dépasse pas ti5 degrés; c'est plutôt une inclinaison, un pivotement qu'une torsion. »
De celte façon, le lambeau est bien appliqué, ne fait pas de bosselure, et la plaie ne subit aucune traction exagérée, qui puisse compromettre le résultat de l'opération.
Le professeur Richet a fait faire à cette méthode un nouveau pas radical et décisif ; il pose un principe réel, le seul capable d'assurer le succès de l'opération. Je ne saurais mieux faire que de reproduire ici la note que l'éminent professeur
(1) Cruveilhier, De l'ectropion, thèse de concours pour l'agrégation. Paris, 1866, p. 106.
I*) \ B, ileux lambeaux disséqués et destinés à 6tfe remontés j C, lambeau latéral de la peau qui doit combler les tissus enlevés. . , ,
(**) a i>, lamb»aux dits eu pont remontes et suturés.
ECTROPION OU RENVERSEMENT DE LA PAUPIERE EN DLHORS
a bien voulu me communiquer : « Depuis longtemps, j'ai formulé ce principe à propos d'un malade présenté à la Société de chirurgie (1) et opéré en juin 1859, à l'hôpital Saint-Louis, que tout lambeau dans les autoplasties doit être taillé de telle sorte que sa rétraction inévitable soit mise à profit pour aider à corriger la difformité qu'on est appelé à combattre. C'est surtout dans lu blépharoplastie qu'on mettra à profit ce principe. »
D'après ce principe, il n'y a plus d'hésitation possible ; les règles sont tracées et le succès assuré.
Nous ne décrivons ici que deux procédés, celui de Richet pour la paupière inférieure, et celui de Denonvilliers, procédé par échange.
1 . Procédé ordinaire de Richet. — L'opération se compose de quatre temps :
Premier temps. — Incision parallèle au bord libre et dissection de la conjonctive pour dégager le bord palpébral.
Deuxième temps. — Avivement avec un couteau à cataracte sans empiéter sur le bord ciliaire. Richet traverse avec ce couteau de part en part le bord qu'il doit enlever et le coupe en sciant. Quatre points de suture en fil très-fin sont appliqués au moyen des aiguilles fines de Richet.
Troisième temps. — C'est le moment que. l'on doit choisir pour disséquer le lambeau, parce qu'alors seulement on peut se rendre compte de la perte de substance qu'on doit combler.
D'après les principes posés par Richet, on doit tailler le lambeau de telle façon que le pédicule du lambeau soit plus haut pour la paupière inférieure, et qu'il soit au-dessous de la commissure de l'œil pour la supérieure. Si la cicatrice a entraîné la paupière en dehors, on devra tailler le lambeau sur le front ou sur la joue, mais en conservant son pédicule à la racine du nez. Si la bride cicatricielle tire la paupière en dedans, la base du lambeau sera placée sur la tempe un peu plus haut ou un peu plus bas, selon que c'est la paupière inférieure ou la paupière supérieure qui doit être restaurée. On dissèque le lambeau et on lui donne la position convenable.
Quatrième temps. - L'hémorrhagie une fois arrêtée, on applique la première suture au sommet du lambeau; la seconde est placée sur le bord le plus éloigné de la paupière ; puis on pose les intermédiaires.
Ordinairement il n'est pas nécessaire de mettre de nombreuses sutures, et lorsque e lambeau est suffisamment long, c'est-à-dire quand il est d'un tiers plus grand que la perte de substance, comme le recommande Denonvilliers il tient pour ain d tout seu, et ^ se fak très-f Au bout de
ra&33? du lambeau presque tous 168 fils en -
de" 1" ^JT ^\^m^és à direction croisée; l'un
^pJS^toîS Fr mCIS10nS tracées au^ssus et au-dessous du
^«ttÏÏL^ V0'1 rmel °PP°Sé 3U ***** : le ^mbeau peneu» une fois détache, on le fait ghsser en bas, pendant que l'on pousse le
(D Richet, Communion Me à la Société de àirur9<e Retins de * Soaété, 1865).
M PAUPIfcltlîS fcT S0UIIC1LS.
lambeau inférieur 5 sa place. La place laissée libre par le lambeau inférieur esl boucbee par le supérieur comme l'indiquent les figures 1,1 et 42 empruntées à Ed. Cruveilhier (1).
Fig. 41 et 42. — Procédé par échange de Denonvilliers (*).
On voit que, dans tous ces procédés, excepté celui de Denonvilliers, on a recours à l'occlusion des paupières (Blépbarorrhapbie). Celle opération accessoire est considérée, en effet, par Mirault (d'Angers), Nélalon et Ricbet comme une condition sine quanon pour le succès de la blépharoplastie.
Bibliographie. ~ Mam%,Practical Observations on Ectropium. London, 1814. — Waltl'.er, Graefù u. Walther' s Journal der Chirurgie und Augenlieilkundc, vol. IX, p. 86. Berlin, 1826. — Delpech, Chirurgie clinique de Montpellier, t. Il, p. 221. Paris, 1828. — Frickei Die Hildung neuer Augenlider {Jilepharoplastik'j. Hambourg, 1829. — Von Ammon, Zeitschrtft fur die Ophthalmologie, vol. I, p. 47. Dresden, 1 830. — Cloquet, Pathologie chirurgicale, p. 136, pl. X, fig. 17. Paris, 1831. — Sichel, Iconographie, pl. LXV1II, lig. 3 et 4 ; et Annales d'oculist., t. XXVI, p. 170. — Horner, Gaz. méd., 1838 ; Relut ion des maladies traitées à l'hôpital de Philadelphie. — Bigaud, De Vanaplastie des lèvres, des joues et des paupières. Thèse de concours, 1841. — Denucé, Considérations sur l'autop/astie {Arch. r/énér. de méd., 1855). — Mirault (d'Angers), Annales d'oculist., 1851, t. XXV, p. 121.— Nélaton, Annales d'oculist., t. XXXIV, p. 33. — Bowman, Ophf/i. Hosp. Rep., 1859-1860, vol. II, p. 114. — Wordsworlh, Lancet, 1857, sept., 5, p. 242. — Debrou, Mém. de la Soc. de chir. de Paris, octobre 1860. — De Graefe, Archiv. f. Ophthalmologie, t. IV, Abth. 2, p. 209. — Gazelles, thèse de Paris, 1860. — Cassius, De la blépharoplastie. Thèse de Paris, 1865. — Filhol, thèse de Paris. — E. Cruveilhier, De l'ectropion, Ihèse de concours pour l'agrégation. Paris, 1866.
ARTICLE V
EPICANTllUS.
Un repli semi-lunaire de la peau, situé dans le grand angle de l'œil et simulant presque une troisième paupière, a été appelé par Ammon êpicahJthm. Sa concavité est ordinairement tournée en dehors. Ce repli cutané s'avance quelquefois tellement sur l'œil, qu'il masque même une partie de la cornée. Il est uni par sa base à la peau du nez; en haut, il se confond avec le sourcil, cl on bis il se perd dans la partie de la peau qui recouvre la région du sac lacrymal.
(1) E. Cruveilhier, thèse de concours. Paris, 1866, p. 111.
(*) a, angle du lambeau cutané, qui doit Otro pincé SOUS In paupière inférieure ; /', angle du lambeau oui doit remplacer le précédent en échange.
Sichel dit avec raison que cette difformité imprime aux individus qui en sont affligés une physionomie mongole.
L'épicanthus est le plus souvent double, et il est congénital. Je l'ai vu aussi héréditaire dans une famille, le père et les deux enfants présentaient la même difformité à un degré excessif.
Lorsqu'il est monoculaire, il est ordinairement acquis : un seul cas observé par Ammon fait exception.
L'épicanthus acquis peut être dû aux brûlures et aux altérations chroniques et prolongées du sac lacrymal.
Traitement. — L'expectation est indiquée pendant les premières années de l'enfance, puisque avec le développement de la tète cette difformité peut disparaître spontanément.
S'il est très-prononcé et s'il gêne la vue, on fait une opération, qui consiste à enlever sur le dos du nez un pli vertical suffisamment large, afin que la cicatrisa lion qui s'ensuit puisse faire disparaître les deux plis.
Bibliographie. — Schoen, Handb. derPathol. Anatomie des Menschlichen Auges, 1828, p. GD. — Von Ammon, Zeitschrift fur Ophthalmologie, t. I, p. 533, 1831 ; Klinisclie Darstellungen der Krankh, t. III, p. 1, fig. 6, 1841. — Desmarres, Annales d'oculiste l. Vf, p. 236. — Sichel, Mémoire sur Upicàntlius (Afin, d'oculist., t. XXVI, p. 29. — Chevillon, Annales d'oculist., t. XXIX, p. 285.
ALTÉRATIONS D'INNERVATION DANS LES PAUPIÈRES
ARTICLE PREMIER
Le mot ptosis (du grec tvzùci;, chute) est employé pour caractériser un état dans lequel la paupière supérieure tombe sur le globe de l'œil et reste constamment abaissée à un degré plus ou moins prononcé.
Dans l'état physiologique la paupière supérieure exécute des mouvements continuels de clignement, et, pendant que l'orbiculaire la fait abaisser, le muscle rcleveur la fait remonter pour laisser l'œil à découvert. Chacun de ces muscles exercera ses fonctions d'une manière incomplète, selon que l'innervation qu'ils reçoivent est. insuffisante, ou que les tissus de la paupière sont épaissis, allongés, etc.
u après ces données physiologiques, nous distinguons trois variétés de ptosis: A . ptosis paralytique ; B. spasmodique et C. organique.
A. Ptosis paralytique. - Lorsque l'élévateur de la paupière supérieure est parafé, .1 est tout a fait impossible à cette dernière de se relever, et son antagonisme muscle orb.culaire, en se contractant, ferme l'œil plus ou moins complète ptosis paralytique est le plus souvent consécutif à la paralysie de la troi-
sième paire ; l'œil ne peut par conséquent être dirige ni en haut, ni en bas, ni en dedans; la pupille est dilatée et immobile (voy. Paralysie de la troisième paire). Mais il peut arriver qu'une seule brandie de la troisième paire, celle qui se rend à l'élévateur de la paupière, soit paralysée. Cela se produit habituellement sous l'influence d'une cause rhumatismale, des courants d'air froid ou humide, ou à la suite d'un périostose syphilitique orbitaire.
Le ptosis paralytique peut reconnaître pour cause l'affection cérébrale ou cérébrospinale quelconque. Aussi les méningites, les tumeurs du cerveau, les ataxis locomotrices sont souvent accompagnés d'une chute paralytique de la paupière supérieure.
Selon Macnamara (1) le ptosis paralytique peut être le résultat d'une action réflexe lorsqu'une branche de la cinquième paire et notamment la branche susorbitaire est blessée, et que l'irritation se transmet à la troisième paire. Dans d'autres cas, selon le même auteur, la troisième paire peut être affectée par l'influence d'une cause méphitique paludéenne.
Dans certains cas, le ptosis paralytique est occasionné par une blessure.
Symptomatologic. — 1. L'œil est complètement fermé et le malade ne peut l'ouvrir spontanément ; il faut qu'il rélève la paupière avec la main.
2. Quand on soulève celle-ci avec les doigts, Forbiculaire n'oppose aucune résistance, mais à peine l'abandonne-t-on à elle-même qu'elle retombe de nouveau.
3. Toutes les rides horizontales delà paupière qui paraît allongée sont effacées. h. Dans le plus grand nombre des cas l'œil est dévié en dehors, et il ne peut se
porter ni en haut, ni en dedans, ni en bas. La pupille est dilatée et immobile.
5. Le malade voit double tous les objets qu'il fixe : mais l'image perçue par l'œil droit se trouve à gauche et celle vue par l'œil gauche paraît du côté droit.
B. Ptosis spasmodique. — L'abaissement de la paupière supérieure peut être occasionné par une contraction spasmodique du muscle orbiculaire. L'œil sera alors complètement fermé comme dans le ptosis paralytique. Deux cas analogues se sont présentés à mon observation, et les faits rapportés par Canton (2), Cooke (3) et Mavel (U) de ptosis provoqué par l'hystérie, l'aménorrhée ou la masturbation, étaient très-probablement de nature spasmodique.
Syniptomatologie. — 1. Une contraction très-forte de la paupière supérieure, qui présente une grande résistance lorsqu'on veut la soulever, est le signe d'après lequel on pourra diagnostiquer celte forme de ptosis.
2. L'œil est très-sensible à la lumière; le malade éprouve des douleurs quelquefois très-violentes dans la moitié correspondante de la tête.
3. La chute de la paupière n'est pas permanente; elle disparaît et revient plusieurs fois dans la journée (voy. Blépharospasme).
II. L'œil n'est pas dévié ; la pupille est normale et il n'y a point de diplopie.
C. Ptosis organique.— 1. Les blessures des paupières et les cicatrices qui en résultent peuvent atteindre le muscle releveur et compromettre ses fonctions.
2. Dans d'autres cas, c'est une inflammation lente et prolongée des paupières
(1) Macnamara, A Manual of the diseuses of the Eye. London, 1868, p. 91.
(2) Canton, the Lancet, 19 janvier, 1850.
(3) Cooke, London Médical Society, 1855. ; (4) Mavel, Gaz. des hôp., 1853, n° 5.
el des conjonciivcs qui amène consécutivement une hypertrophie du tissu cellulaire sous-cutané, quelquefois même une altération hypertrophique du tarse el de sa capsule. Le muscle élévateur n'a plus alors assez de force pour soulever une paupière ainsi altérée et dont les tissus ont perdu une grande partie de leur élasticité. La paupière supérieure se relève en partie el laisse cachée la moitié ou les deux tiers de la cornée.
Cet état s'observe surtout chez les personnes atteintes de granulations. Ces malades ont l'air somnolent et endormi.
J'ai vu ce genre de ptosis se produire chez les jeunes personnes qui avaient souffert pendant des années de kératites phlycticulaires el dont les cornées étaient devenues vasculaires.
Noël Gueneau de Mussya remarqué qu'un certain nombre d'enfants affectés pendant longtemps d'ophlhalmie des nouveau-nés, conservent, pendant tout le reste de leur vie, un abaissement notable de la paupière supérieure. Gela tient évidemment à une faiblesse du muscle releveur ou même à un arrêt de développement; pendant toute la durée de la maladie, l'orbiculaire, en se contractant, abaisse la paupière.
3. Le ptosis peut être congénital; dans ce cas, il existe aux deux yeux et dépend de l'insuffisance du muscle releveur; dans d'autres cas, il y a une exubérance de la peau et de toute la substance de la paupière. Alessi et Gaffe ont observé le ptosis à l'état congénital et même héréditaire.
Quelquefois le ptosis vient de naissance, mais il est dû à la blessure par le forceps et à la paralysie consécutive du muscle releveur. Dans ce cas, l'affection est monoculaire.
h. Une exubérance et un relâchement de la peau se rencontre chez quelques individus sans cause connue, et les plis qui se forment sur la surface palpébrale dépassent quelquefois même le bord libre.
On rencontre chez les vieillards un abaissement des paupières de même nature.
Pronostic. — Lorsque la chute de la paupière supérieure est liée à une paralysie de la troisième paire, on peut le plus souvent la guérir en agissant contre la cause syphilitique, rhumatismale ou autre. Il est plus difficile de porter remède à une insuffisance du muscle releveur. Le ptosis organique, dépendant surtout de l'exubérance des tissus, peut être guéri par les moyens chirurgicaux.
Traitement. — Ptosis paralytique. — 1. Lorsque la paralysie de l'élévateur de la paupière supérieure est due à une paralysie de la troisième paire, il faut rechercher la cause cérébrale ou syphilitique et agir en conséquence (voy. Paralysie de la troisième paire).
2. Quand elle est limité.; à la paupière supérieure, sa nature est le plus souvent rhumausmale, et ici les sudorifiques, les bains de vapeur el les bains sulfureux sont tres-uiiles.
Des frictions sur le front, la tempe et la paupière, avec des liniments aromatiques, pou.iont être avantageusement employées. On les prescrit de la manière suivante
Alcoolat de mélisse ,,00 m
Essence de térébenthine. ... 1 — -' (Gulezowski.)
Alcoolat de lavande 70 gramme»
Ktl'cr 30 —
Strychnine 5 centigr.
Se frictionner 3 fois par jour les paupières et la tempe
Mackenzie recommande la pommade à la vératinc, appliquée sur la tempe, le sourcil et les paupières, en frictions prolongées et répétées trois ou quatre fois par jour. Voici sa formule :
?£ Vératine 10 ccntigram. | Axonge 15 grammes.
L electrisation de la paupière supérieure, selon les indications de M. Dochenne, de Boulogne, au moyen des appareils à induction, pourra amener de bons résultats. Comme moyen provisoire, on pourra employer une petite pince à ptosis. (fig. hl) qu'on appliquera de temps en temps sur la paupière abaissée.
Fig. 43. — Pince à ptosis.
Dans le ptosis occasionné par les miasmes paludéens, Macnamara conseille l'usage de l'arsenic combiné avec le fer et la strychnine.
Le traitement du ptosis spasmodique sera étudié dans le chapitre suivant, consacré au Blépharospasme (p. 93).
Ptosis organique. — Cette variété peut avoir pour cause des altéraiions trèsvariées; les moyens propres à le guérir doivent donc varier selon la nature de la maladie.
1. Dans le cas d'exubérance et de relâchement de la peau, on enlèvera un pli transversal des téguments. L'étendue de la peau à enlever est limitée au moyen d'une pince dite à béquille, que j'ai modifiée (fig. kh). On saisit, avec cet in-
Fig. lili. — Pince à béquille, de Galczowski.
slrument, un pli de la peau exubérante, mais à une certaine dislance du bord libre; et, à ce moment-là, on engage le malade à ouvrir et à fermer son œil. Si les mouvements ne sont pas gênés, on a la cerlilude que c'est celle partie dis téguments qu'il faut retrancher. Trois ou quatre fils fins, en soie, sont passés entre la pince et la peau, on engage ensuite un bistouri dans la fente de la pince et on excise le pli cutané. S'il reste encore, vers l'extrémité de la plaie, des petites parlies qui n'ont pas été coupées, on les retranche à l'aide des ciseaux. Les (ils, préalablement introduits, rapprochent les bords de la plaie, et les sulurcs ainsi faites achèvent l'opération.
2. Dans un cas de plosis cicatriciel, occasionné par une blessure, Hunl (de Manchester) a pratiqué avec succès l'enlèvement d'un lambeau des tégumenls, très-large et qui s'étendait loin vers la tempe; une incision a été faite loul à fait
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au-dessous du sourcil et une autre à une pelile distance du bord tarsal. La plaie 1 fut réunie par des sutures. A la suite de celte opération, la paupière s'est relevée* el comme le bord tarséen était, pour ainsi dire, attaché à la peau du sourcil, que soulève le muscle occipito-frontaf il résulta une fonction presque normale de la
paupière. _ .
3. D'ordinaire, leplosis congénital est accompagné d'une insullisance réelle de l'élévateur de la paupière, qui ne peut plus contre-balancer l'action de son antagoi niste, le muscle orbiculaire.
Bowman et Graefe ont cherché à rétablir l'équilibre fonctionnel de ces deux muscles, le premier, en donnant au muscle releveur une insertion plus favorable à ison action; le second, en affaiblissant son antagoniste. Mais ni l'une ni l'autre de ces tentatives n'ont donné jusqu'à présent de résultats satisfaisants. Voici les doux procédés :
Procédé de Bowman. — Après avoir retourné la paupière supérieure, ce chirurgien excise le bord supérieur du cartilage tarse avec les tissus environnants. I L'élévateur de la paupière, inséré au cartilage, est naturellement compris dans celte excision. Les bords de la plaie sont ensuite réunis avec des Dis très-fins.
Bowman pense que le tendon du muscle releveur est ainsi raccourci et que sa force augmente.
Procédé de Graefe. — A 5 millimètres du bord libre, on fait une incision des téguments de la paupière et on la prolonge d'un angle à l'autre ; puis, au moyen de tractions sur les bords de la plaie, on découvre, sur une surface de 10 millimètres le muscle orbiculaire, que l'on saisit avec de fortes pinces pour l'exciser avec des ciseaux dans toute l'étendue de la plaie. Les bords sont ensuite réunis avec trois ou quatre points de suture qui doivent comprendre la peau et la couche musculaire.
Le muscle orbiculaire, enlevé de celte façon sur une grande étendue, perd beaucoup de sa force et résiste moins à l'action du muscle releveur, qui peut alors redresser plus facilement la paupière abaissée.
Bibliographie. — Hunt., North of England Médical and Surg . Journal, vol. I, p. 166. Manchester, 1830. — Mackness, Medk. Gazette, vol. XXV11I, 1841. London, p. 617 — Sichel, Annales d'oculist., t. XII, p. 189. — Gaffe, Dictionnaire des études médicales. — Jungken, Lehre von den Augenkrankeilen, 3e Auflage, 1842, p. 520. — Alessi, Annales
ni'!', A 1 Vo1- SUpP'-> iU2' P' 30- — Canton> theLancet, 19 janvier, 1850. — Bowman. Oph th. Hosp Reports, 1857-1859, vol. I, p. 34. - Graefe, Archiv f. Ophthalm., 1803,
« ho ' P,' ~ Macnamara> A Manual of the Diseuses of the Eue. London, 1803,
p. 89; et Ophthalmic Remew, t. II, p. 143, 18G5.
ARTICLE IL
PARALYSIE DE L'ORBIGULAIRE DES PAUPIÈRES OU DE t,A SEPTIÈME PAIRE.
L'orbiculaire des paupières cesse de fonctionner aussitôt que la septième paire est paralysée. Alors 1 œ,l ne peut plus se fermer : la cooptation des paupières ainsi que l^hgncrnent deviennent impossibles. Cet étal a été nommé lagophthalmus pam-
.■i^Z'ZnT^'V0 nC,f fadal d0miC lc cément aux paupières, et a une grande partie des muscles de la face, c'est ce qui l'a fait considère.'
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par Ch. Bell, Claude Bernard et Ducheniic (de Boulogne) comme le nerf de la physionomie.
On comprend donc que, dans les cas de la paralysie de ce nerf, loule la physionomie de la face soil altérée; il se produit une déviation des (rails qui chez l'homme sont tirés du côté sain , et chez les animaux du côté du nerf paralysé, comme l'a démontré Claude Bernard. Le sourcilier et le frontal ne se contractent plus, les rides du front s'effacent du côté paralysé et le malade ne peut ni soulever, ni froncer le sourcil.
Les mouvements des lèvres du côté atteint' sont abolis, et la bouche est attirée du côté sain. Le muscle buccinateur, qui est aussi animé par le nerf facial, étant paralysé, la joue devient flasque et ne résiste pas à l'action de l'air expiré.
Par suite de la paralysie des filets du digaslrique et du stylo-hyoïdien qui proviennent du facial il se manifeste, en outre, une déviation de la luette du côté sain.
Du côté de l'œil, ou constate les symptômes suivants :
1. L'œil affecté est plus largement ouvert que celui du côté sain ; le bord libre de la paupière inférieure est abaissé et dévié en dehors.
2. Lorsqu'on ordonne au patient de fermer les yeux, on s'aperçoit immédiatement que les paupières de l'œil malade restent écartées, et que le globe lui-même se porte en haut et en dedans, et se cache derrière la paupière supérieure qui subit un léger déplacement en bas. Le même phénomène s'observe pendant le sommeil.
3. L'œil est larmoyant; le point lacrymal inférieur étant dévié en dehors n'absorbe pas les larmes, qui s'écoulent sur la joue.
h. Le sourcil est relevé, la joue affaissée et la bouche attirée du côté sain. Les rides sont complètement effacées sur le front du côlé malade.
5. Dans une paralysie incomplète, les paupières peuvent se rapprocher, mais leur coaptation est impossible.
6. Lorsque la paralysie de l'orbiculaire est ancienne et que l'œil resle longtemps a découvert, il se produit une irritation de la conjonctive et de la cornée, etc.
7. La sensation de froid est ressentie par l'œil affecté, d'où résulte une grande irritation pour ce dernier.
8. L'action réflexe est ordinairement abolie. Romberg cite pourtant un cas, dans lequel l'œil se fermait sous l'influence d'une vive lumière ou à la suite d'un éternument.
Anatomie pathologique et étiologic. — Pour mieux faire apprécier L'anal tomie pathologique de cette affection, il est nécessaire de rappeler l'origine et le trajet du nerf facial (fig. 45).
Le septième paire a son origine apparente dans la fossette sus-olivairc du bulbe, tandis que son origine réelle doit se trouver dans l'épaisseur de ce dernier. Selon Claude Bernard, ses fibres tapissent le plancher du quatrième ventricule.
Le nerf facial se dirige vers le conduit auditif interne, accompagné du nerf auditif et du nerf intermédiaire de Wrisberg. Vulpian a constaté l'entre-croisement de ce nerf avec celui du côté opposé sur la ligue médiane dans la protubérance.
Dans le conduit auditif interne les trois nerfs se séparent, le nerf facial et celui de Wrisberg pénètrent dans l'aqueduc de Fallope. Ici, le premier devient coudé en forme d'S, et y constitue le ganglion géniculé, d'où s'échappent le nerf grand pétreux superficiel et le petit pétreux superficiel (voy. la figure 45, 3 et 4).
PARALYSIE DE L'ORBICULAIRE DES PAUPIERES
Le nerf facial communique par les deux nerfs pélreux ainsi que par la corde du tympan avec la cinquième paire ; avec le pneumogastrique dans le canal osseux du temporal, et, au sortir du crâne, par le trou stylo-mastoïdien, avec leglosso-pharyngien; puis il se distribue sur la face.
kii.
Fig. 45. — Nerf facial dans l'aqueduc, d'après Arnold (*).
Les filets anastomotiquesdu pneumogastrique lui donnent une sensibilité directe, comme l'a prouvé Claude Bernard.
La connaissance de ces rapports anatomiques permet de diagnostiquer plus facilement le siège de l'altération.
1. Lorsque l'affection occupe l'origine du nerf ou un point quelconque de son trajet intra-crânien, il y a ordinairement affaiblissement ou perte de l'ouïe du même côté.
2. Quand c'est une partie du nerf facial située dans le canal de Fallope, soit au niveau du ganglion géniculé, soit au-dessus, qui est atteinte, on observe ordinairement la déviation du voile du palais.
3. Si la cause de la paralysie est au-dessous du ganglion géniculé dont se détachent les nerfs pétreux, le voile du palais n'est point paralysé.
h. Lorsque l'altération envahit le nerf facial dans la portion verticale de l'aqueduc de Fallope, le nerf du muscle de l'étrier qui s'en détache est le plus souvent atteint, ce qui donne lieu à une exaltation de l'ouïe, à des bourdonnements d'oreilles, etc. Ces phénomènes s'expliquent par une perturbation des mouvements des osselets du tympan.
5. La paralysie delà septième paire est accompagnée par moments de douleurs s irradiant le long de ses branches terminales; le facial recevant sa sensibilité au niveau du canal osseux temporal et au sortir du crâne par ses anastomoses avec le pneumogastrique et le glosso-pharyngicn, la sensibilité indiquera que l'altération ne dépasse pas le trou sty!o-mastoïdien.
6. Dans cette région, le nerf peut subir la compression par suite de IW ment des ganglions ou de tumeurs.de périosloses syphilitiques, de caries; S peut être blesse, contusionné, etc.
(*) 1, cançlion de Casser j 8. premier i>n»,i„ i r • i . « +, nerf plt/pétrenx superficiel ,e fi? « -"s t SSS" \ 3' ^ PÔ*éttX ****** ;
■marteau dont on voit le 'tendon qui 8!Jn8Ôre ù eVt ""sei 7 c'mP uiïï?1LDU 3b».*J» n.orf.4« "«««le du
"le du lynipan (Beaunis et Bouchard).
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7. Une névrito idiopathiqiw du nerf facial pom aussi donna' lieu à la paralysie plus OU moins complète de l'orbicnlaire des paupières ; c'est ce qui arrive surtout à la suite des refroidissements causés par l'exposition à un courant d'air froid.
8. D'après Guider, les paralysies de la face alLernant avec l'hémiplégie sont dues à l'affection du pont de Varule.
9, Selon Mackcnzie, cette, affection est quelquefois congénitale
10, La suppuration de l'oreille interne avec perforation du tympan peut eut rainer dans certains cas une paralysie de la septième paire.
Pronostic. — Le plus souvenl il est favorable, surtout si la maladie n'est pas due aux affections cérébrales, ni aux blessures.
Traitement. — Les indications du traitement dépendent de la précision du diagnostic, au point de vue du siège de l'altération et de sa nature.
1. Dans la majorité des cas la cause est rhumatismale; c'est pourquoi dès le début on doit employer des vésicaloires volants au pourtour de l'oreille, des frictions mercurielles, des purgatifs, des bains de vapeur et de Baréges.
2. Lorsque la cause est syphilitique, il y a lieu de prescrire le traitement merj curiel simple ou un traitement mixte.
3. Les injections hypodermiques de strychnine pourront être efficacement employées. Voici la formule : Hydroçhlorale de strychnine, 0,30 pour 30 gram. d'eau. Injecter de 2 à U gouttes.
U. L'électricité appliquée, d'après Duchenne (de Boulogne), au moyen des appareils à induction donnera des résultais favorables. Onymus m'a dit avoir retiré aussi des bons résultats par Pélectrisation à courants continus.
5. Dans les affections cérébrales il faut agir contre la cause cérébrale.
6. Si la maladie a duré longtemps, et s'il en est résulté un ectropion, il faut avoir recours à un des procédés opératoires indiqués plus haut (voy. Ectropion).
Bibliographie. — Marshall Hall, Dublin Medic. Press, vol. XXIV, p. 185. Dublin, 1850.
— Davaine, Gazette médirais de Paris, 3 novembre, 1852 et suiv. — Romberg, Nervenkrankheiten, 1853, vol. Il, p. 267. — Claude Bernard, Leçons sur la physiologie et la pathologie du système nerveux, t. II, p. 17. Paris, 1858. — Graefe, Archiv f. Ophthalm., 1858, Bd. IV, Abth. 2, p. 208. — Wells, Ophth. Hosp. Reports, 1860, vol. II, p. 299.
— Hiitchinson, Med. Timei and Gazette, 1861, p. 606. — Abercrombie. On the Brain, ûe édit. , p. 418. — Brown-Séquard, Lancet, 186Î, p. 153. — Duchenne (de Boulogne), De l'éleetrisatiou localisée, 3e édition. Paris, 1870.
ARTICLE III
CONTRACTIONS SPASMODIQUES DES PAUPIÈRES
Le muscle orbiculaire des paupières peut être affecté de contractions spasmodj ques dans toute son étendue ou dans une seule de ses portions. Il se manifeste alors, soit une contraction spasmodique de la paupière ou.blèpharospasmc, soit un tremblement ou tressaillement de la paupière, soit enfin un clignement morbide.
A. Bf.ÉPHAROSPASME .— On en reconnaît deux formes distinctes : tantôt il oITrc les caractères d'un spasme tonique; la conlraciion des deux paupières est alors permanente et tellement prononcée qu'il y a pour le malade impossibilité presque absolue d'entr'ouvrir l'œil. C'est le plosis spasmodique. Cette contraction peut
CONTRACTIONS SPASMODIQUES DES PAUPIÈRES
(«pendre d'une inflammation du nerf facial, ou bien elle peut être provoquée par une action réflexe de la cinquième paire. Les muscles d'une moitié de la face se contractent alors spasmodiquemenl.
Dans d'autres cas, l'affection est bornée à un seul muscle orbiculaire et ce sont les branches périphériques de la septième paire qui souffrent»
Symptomatologie - 1 . Le malade tient les paupières fermées eu partie ou en totalité.
2. Par moment, le spasme disparaît spontanément et l'œil reste ouvert durant les heures entières; mais aussitôt que le malade essaye de travailler, de lire ou .l'écrire, etc., le tremblement des paupières apparaît ; puis celles-ci se ferment.
3. Le blépharospasme est ordinairement accompagné d'une sensibilité excessive mur la lumière, l'œil devient larmoyant et ne peut rien fixer.
ti. Quelquefois le blépharospasme est accompagné .'de douleurs névralgiques de a face, il est alors consécutif à la névralgie trifaeiale. Un pareil fait a élé observé, il y a peu de temps dans le service de Gallard, à la Pitié. Cet érai lient praticien lions a montré ce cas qui était des plus intéressants, et ce n'est qu'avec beaucoup de ocine que le diagnostic de la maladie a pu être posé. L'ensemble des symptômes i seul permis de constater une névralgie.
5. Les névralgies dentaires ou celles des autres branches de la cinquième paire ÉMvent donner lieu aux mêmes contraction?! spasmodiques. On reconnaît cette [orme, en opérant une compression soit dans le point d'émergence du nerf sus ou sous-orbilaire, soit du nerf dentaire inférieur (de Graefe) au-dessous de l'alvéole de la dernière molaire.
B. Tressaillement des paupières. — Le tressaillement ou tremblement de la pajipière se présente aussi à des degrés variés, et devient quelquefois très-désagréable pour les malades.
A divers moments de la journée, les malades ressentent un tremblement dans une des paupières souvent si léger qu'il ne se manifeste même pas à l'extérieur.
Dans d'autres cas il est, au contraire, très-prononcé; la paupière est agitée d'un mouvement très-rapide, et il existe dans celte membrane un vrai tic, qu'on peut facilement apercevoir à l'œil nu.
C. Clignement morbide. — Une troisième forme de spasme des paupières est le clignement morbide (nictitatio). Le plus souvent les deux yeux en sont atteints; il se rencontre chez les sujets nerveux et hystériques.
EUoiogie. — L'affection spasmodique des paupières peut être provoquée par des causes très-diverses :
1. Un blépharospasme accompagné de contractions spasmodiques de tous les muscles de la face, est toujours dû à une affection idiopalhique du neri facial. On le rencontre chez les personnes hystériques et nerveuses, prédisposées à des névroses de toute sorte.
2. Les affections du tube digestif peuvent quelquefois provoquer une irritation SDasinodique delà septième paire. Claude Bernard a démontré la communication directe de ce nerf avec le pneumogastrique.
?' |'a syphili,s' sel°" Mac»amara, donne lieu quelquefois à un blépharospasme tu Les névralgies de la cinquième paire peuvent entraîner aussi le spasme de 1 orb.cula.re. Belligneri a le premier signalé des faits de ce genre. Soi' que le nerf
PAUPJliRES ET SOUHCILS.
de la cinquième paire eût él6 blessé, soit qu'il souiïre par suite d'une carie dentaire, l'action réflexe peut entraîner des spasmes dans les muscles de la face.
5. Les affections herpétiques de la cornée, telles que phlyetènes ou kératites lymphatiques sont suivies aussi de blépharospasme, qui est ordinairement passager. Il en est de môme de la présence de corps étrangers de la conjonctive ou de blessures de l'œil qui amènent la sensibilité de cet organe, et consécutivement un blépharospasme.
J'ai vu souvent de petits insectes, entrés dans le cul-de-sac conjonctival, donner lieu à une sensibilité excessive et à des contractions dans les paupières tellement violentes, qu'il était impossible d'ouvrir l'œil.
6. La cause du tressaillement des paupières paraît être la même que celle du blépharospasme ; mais, dans la plupart des cas, ce tremblement est dû à une affection ancienne ou récente des voies lacrymales, au rétrécissement ou à l'obstruction des points ou des conduits lacrymaux, comme il nous a été permis de le démontrer (1).
Pronostic — Lorsque cette affection est liée à une cause accidentelle ou à une affection passagère de la conjonctive, de la cornée ou des voies lacrymales, elle ne présente ordinairement aucune gravité; mais, quand elle n'est qu'un des phénomènes de tic convulsif de la face, le pronostic doit être plus réservé. La durée de la maladie et l'âge doivent être pris en considération. Le blépharospasme invétéré résiste quelquefois à tous les moyens curatifs.
Traitement. — Lorsque la nature et le point de départ de la maladie auront été bien précisés, on agira suivant les indications de chaque cas particulier et suivant la cause qui l'a produit.
1. Le blépharospasme idiopalhique, qui dépend de l'innervation défectueuse de la septième paire ou qui est dû à l'action réflexe de la cinquième, sera efficacement combattu par des injections hypodermiques de morphine. Béhier, qui a préconisé le premier ce moyen, injecte de 10 à 20 gouttes de la solution suivaute:
"if Hydrochlorate de morphine. 1 gramme. | Eau distillée 100 grammes.
Noël Gueneau de Mnssy ajoute quelquefois 2 à 5 centigrammes d'atropine.
La petite seringue de Pravaz, modèle de Robert et Collin, suffit à celte opération, et chaque quart de tour correspond à une goutte.
Je pratique ordinairement l'injection dans l'endroit le plus rapproché du mal, sans cependant toucher aux paupières. Quelquefois, le point d'élection est le trajet des nerfs sous ou sus-orbitaires ; on s'en assure en exerçant une compression sur le trajet de ces nerfs ; le spasme cesse immédiatement pour revenir ensuite. C'est au voisinage de ces nerfs qu'on fera alors des injections.
Dans un cas où les injections hypodermiques n'ont pas réussi, des petits vésicatoires, saupoudrés avec delà morphine, m'ont donné des résultais plus favorables.
2. L'électricité à courant interrompu peut aussi procurer de bons effets; mais il faut que les séances ne soient pas longues cl que les rhéophores soient appliqués
(1) Galezowski, Troubles de lu vue dans les affections des voies Incrymules {Gazette des Hôpitaux, 18<i8).
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dans le trajet des nerfs de la cinquième paire. Chez une malade jeune cl nerveuse, où rien n'a pu réussir, nous avons obtenu, Desmarres père et moi, un succès complet au moyen de l'éleclrisaiion. Remak et Onymus appliquent avec avantage le courant continu.
3. L'iodure de potassium doit être administré toutes les fois qu'il y a lieu de supposer la cause syphilitique.
k. Les incisions sous-cutanées de l'orbiculaire d'après le procédé de Richct ou une incision de l'angle externe de l'œil, comme pour l'entropion, peuvent être avantageusement employées. Ces deux méthodes m'ont donné de bons résultats.
5. La compression méthodique du nerf facial, à l'aide d'une pelote et d'un bandage, à la région préauriculaire, ne doit 'être considérée que comme moyen palliatif.
6. Les affections de la cornée, de la conjonctive ou des voies lacrymales doivent être soignées, et la guérison de ces maladies fait disparaître le blépharospasme symptomatique ou le tressaillement des paupières.
Bibliographie. — Ch. Bell, Nervous system of the Human Body, appendice, p. 46. London, 1830. — Hays (de Philadelphie), Médical Gazette, London, 1841, p. 617. — François, Essai sur les convulsions idiopathiques de la face. Bruxelles, 1843. — Graefe, Archiv f. Ophthalm., Bd. 1, Abth. 1, p. 440, et Bd. 4, Abth. 2, p. 196. — Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten des Menschen, t. I, p. 350, 1853. — Donders, Annales d'oculist., t. LI, p. 236. — Mackenzie, Med.-chirurg. Transact., Londres, 1857, vol. XL, p. 175. — Remak, Bcrliner Klinische Woehensckrift, 1864, n03 21 et 23.
ARTICLE IV
AFFECTIONS DOULOUREUSES DE LA CINQUIÈME PAIRE
Les névralgies de la cinquième paire peuvent se localiser dans différentes parties de l'œil ou de ses annexes. Les paupières et le sourcil, le front et les tempes, et même la moitié de la tête, sont souvent le siège de ces névralgies. Pour mieux en faire comprendre la pathogénie, il importe de bien connaître la disposition analomique de ce nerf.
Anatomic du nerf de la cinquième paire. — Le nerf de la cinquième paire,
Composé de la racine sensitive et motrice, a son origine apparente sur le bord externe de la protubérance, mais il naît réellement, d'après Stilling, des corps rectiformes. La racine sensitive préside à la sensibilité des dents et de toutes les parties de la face.
Les brandies principales qui parlent du ganglion de Gasser sont : l'ophthalmique de Willis, la maxillaire supérieure et la maxillaire inférieure.
Le nerf ophthalmique de Willis se divise en lacrymal, frontal et nasal. Ce dernier donne des branches ciliaires et celles du ganglion ophthalmique représentées dans la figure UQ.
Le maxillaire, supérieur envoie des filets à la partie la plus externe de la paupière supérieure, un filet temporo-molaire et un fdet temporal. Plus loin, il donne les rameaux deniaires postérieur et antérieur, et, enfin, à sa sortie du trou sousorbitaire, il se divise en un pinceau des filets nerveux qui s'anastomosent avec
ceux du facial. Os filets iVont à la conjonctive, à la peau do la paupière inférieure, à l'aile du nez et à la lèvre supérieure.
La troisième branche, le maxillaire inférieur, donne les branches temporale profonde et moyenne, massélérine, buccale, ptérjgoïJienne interne, auriculolemporale, dentaire inférieur et nerf lingual.
Les expériences de Magendie, de Claude Bernard et de Schilf ont démontré que de ce nerf dépend la sensibilité de l'œil, de ses annexes et de la face tout entière. Son irritation amènera l'exagération de la sensibilité ou des douleurs dans toutes les branches ou dans plusieurs d'entre elles.
Deux variétés de névralgies faciales peuvent se manifester: l'une, primitive, liée a une inflammation ou à une irritation quelconque du nerf lui-môme : l'autre, secondaire, consécutive à des affections de l'iris, de la cornée ou de la choroïde. Les symptômes de l'une et de l'autre se ressemblent d'une manière frappante, et lorsqu'on est appelé à examiner des malades atteints de ces névralgies, on doit s'enquérir s'il existe ou non une inflammation dans une membrane quelconque de l'œil.
Synaptomatologic. — 1. Les douleurs viennent, le plus souvent, par crises et s'exaspèrent surtout le soir. Leur siège est sur la partie moyenne du sourcil, sur
(') t, tteff optique : 2, nerf oculo*moteur commun ; 8, iierr nonlo-tnotaur «eterrié ; i, nerf frontol ; 5, nerf nasal ; 6, ganglion opntbalmique ; 7, racino courte et grosso on motrice ; 8, racine longue «•! gr&Iç »» fensiUTO ; 9 racine syulpitiiique; 10, nerfs cilinirc*. (Ilcaunia et Bouchard.)
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la paupière supérieure, la joue et l'aile du nez. A mesure (pie la maladie se développe, les douleurs deviennent plus vives et s étendent au front, à la tempe, à la joue, et même à la moitié de la lèle. Elles envahissent aussi les brandies dentaires.
'2. Quelquefois les douleurs deviennent inlermillentcs; mais, le plus ordinairement, elles ne sont (pie rémittentes, rarement continues.
I.e larmoiement, la photopliobie et le spasme de l'orhiculaire accompagnent souvent les névralgies.
h. La conjonctive est injectée, vasculaire.
5. Aussitôt (pie les douleurs cessent, l'œil reprend son aspect normal.
6. La vue n'est troublée que d'une manière passagère. L'ainaurose est rare, elle n'a été signalée (pie dans quelques cas exceptionnels, par exemple dans celui rapporté par mon oncle, le docteur Séverin Galezovvski (1), dans lequel les névralgies et la perte de la vue étaient occasionnées par un fragment de cure-dent implanté dans un alvéole dentaire. L'extraction de la dent cariée et du corps étranger a suffi pour rétablir la vue.
Étioiogic. — La cause des névralgies primitives est très-obscure. On a admis des causes rhumatismales et arthritiques. La première paraît être la plus probable. La névralgie peut être occasionnée par le froid et l'humidité.
Les blessures amènent aussi fréquemment ces névralgies, surtout si elles portent sur une des branches de la cinquième paire.
La carie des (lents molaires produit aussi cette espèce de névralgie, et souvent elle existe sans que les malades se plaignent du côté des dents. Un travail trèsintéressant sur cette question a été lu en 1869 h l'Académie de médecine par le docteur Delestre ; pour mon compte, j'ai rencontré un nombre assez considérable de névralgies occasionnées par les caries dentaires.
Les altérations cérébrales situées sur le pont de Varole ou au voisinage du ganglion de Casser peuvent encore entraîner une affection de ce genre.
Quant aux névralgies secondaires, nous en parlerons lorsque nous traiterons des diverses affections de l'œil où elles se présentent
Diagnostic différentiel. — Le diagnostic doit être établi entre une névralgie idiopalhique et celle qui est occasionnée, soit par les affections du globe de l'œil, soit par l'herpès zona.
1. Les affections de la cornée et de l'iris sont faciles à constater; nous en parlerons plus loin, quand nous nous occuperons de ces organes. Il suflit de faire remarquer ici qu'on ne doit jamais négliger l'examen de l'état de l'œil lui-même avant de se prononcer sur la nature des névralgies. Ce n'est qu'une fois sur mille qu'on trouvera la névralgie primitive.
2. ^ L'herpès zosler est aussi rare, et son diagnostic est d'autant plus difficile que l'éruption est fugace. Dans celte affection, les dents ne sont jamais douloureuses.
o. un doit examiner avec soin l'état des téguments des annexes de l'œil et celui des dents. Des cicatrices peuvent indiquer la cause traumalique du mal. L'existence de dente cariées aidera aussi à faire découvrir la cause de la maladie.
Traitement. — - 1. Le sulfate de quinine est un excellent moyen pour combattre ces névralgies. Je le prescris à la dose de M à 60 centigrammes, en une ou deux
(i) S. Galezowski, Archives générales i/o médecine, t. XXIII, p. 261, Paris, 1830.
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prises, deux ou trois heures avant le paroxysme. Celle dose, renouvelée tous les jours, puis tous les deux jour», enraye facilement la maladie, surtout à son début.
2, Les injections hypodermiques réussissent dans la plupart des cas. On pratiquera cette opération d'après les indications que j'ai données plus haut (voy. p. 9/i).
3. On aura recours à la section du nerf sus-orhilaire quand tous lés autres moyens auront échoué. Voici de quelle façon le professeur Nélalon la pratique:
La peau du sourcil étant fortement tendue, le ténotome est enfoncé sous la peau, vers le point d'émergence du nerf sus-orhilaire ; puis, en tournant le tranchant du côté de l'os, on incise profondément tous les tissus. La plaie est ensuite fermée et comprimée légèrement. De Graefe et Nélalon ont obtenu ainsi de nombreux résultats favorables.
Zj. Des vésicaloires volants, l'éléctrisalion a courant continu pourront aussi être employés, de même que des frictions morphinées.
Bibliographie. — Hutcliinson, Neuralgia spasmodica. London, 1822. — Stanski, ArcJi.
ffénér. de méd., 1839, p. 62. — Dixon, Mcdico-Chirurg. Transact., 1845, p. 374.
Tavignot, Gazette des hôpit., 1845. — Cruveilliier, Anatomie pathol., livr. XXVI, pl. 2.
Claude Bernard, Syst(hne nerveux, t. It. Paris, 1858. — Delestre, Des troubles de la vision consécutifs aua; altérations des dents et aux opérations pratiquées sur ces organes (Bull, de l'Académ. de médecine. Paris, 1869, t. XXXIV, p. 112).
ARTICLE V
COLOBOMA OU FISSURE ANORMALE DES PAUPIÈRES
La conformation anormale d'une ou de deux paupières est caractérisée par nue fissure verticale, soit au milieu, soit vers un des angles de l'œil; clie est connue sous le nom de coloboma. Cette fissure a quelquefois la forme d'un Y ouvert du côté du bord libre; dans d'autres cas ses bords sont parallèles et couverts de cils plus ou moins nombreux.
Celle anomalie peut être accompagnée d'autres vices de conformation, soit du côté de l'œil, soit du côté de la bouche et du voile du palais, comme de Graefe l'a observé. Dubois et Fano ont vu une paupière surnuméraire.
Traitement. — L'opération chirurgicale est le seul moyen qui soit propre à guérir le coloboma. Elle consiste dans l'a vivement des bords de la fissure et dans l'application de sutures métalliques qui, en traversant toute l'épaisseur de la paupière, maintiennent les deux bords du tarse en çoaplalion. Dans ces cas, il est préférable de ne pas comprendre la conjonctive dans la suture, autrement il y aurait un enfoncement considérable du côlé de celle membrane.
La paupière supplémentaire ne gène pas ordinairement la vue, et aucun traitement n'est réclamé.
Bibliographie. — Beer, Das Auge. Wiôn, 1831, S. 51. — Heyfelder, Zcitsrhrift f. Ophthalm,, 1831, Bd. I, S. 480. — Ammun, Zeitschrift /'. Ophthalm., 1835, Bd. V, S. 83- — Cunicr, Annules d'om/is/., 1842, t. Vit, p. to. — Dubois (de Bordeaux), Annales tTocutist. , t. XXXIV, p. 2G8.— Graefe, Arcfiïv /: Ophthalm.^ Bd. IV, Abth. 1, S. 209.— l'a no. Amiales d'nculist., t. XLIX, p. 24. — Becker, \\ ie„cr îfed. Wôchensbhrtfl, n° 16, 1863.
GLANDE LACRYMALE
Anntomie. — La glande lacrymale est composée de deux parties, l'une orbitaire et l'autre palpêbralé. Cette glande est lobulée et appartient à la classe des glandes en grappe.
La portion orbitaire (lig. 47) a le volume d'une petite amande. Elle est située dans la fossette que l'on trouve à l'angle externe du frontal, dont elle n'est séparée que par le périoste. Son bord antérieur est caché derrière la portion externe de l'arcade orbitaire, dont il est distant de 3 à 4 millimètres. 11 n'est donc pas possible de l'atteindre, même en refoulant fortement la paupière supérieure vers la cavité de l'orbite. Les conduits excréteurs, au nombre de trois ù cinq, d'après Sappey, s'ouvrent dans la partie externe du sinus conjonctival supérieur.
La portion palpébrale est d'une forme aplatie ; elle est située dans l'épaisseur de la paupière supérieure, el se trouve séparée de la portion orbitaire par le releveur de la pau pière. Sa face inférieure correspond au feuillet de l'aponévrose orbitaire, au point où celle-ci se réfléchit vers le globe de l'œil, au voisinage du tendon du muscle droit externe. D'après Gosselin et Tillaux (4), ses canaux excréteurs ne communiquent pas avec ceux de la portion Fîo. 47- — Glande lacrymale avec ses orbitaire et s'ouvrent également dans le cul- conduits excréteurs,
de-sac conjonctival supérieur.
Plans superposés de la région. — D'après Benj. Anger (2), les couches qui recouvrent^ la glande sont les suivantes : 1° la peau ; 2" le tissu cellulaire sous-cutané, trcs-lâclie et contenant peu de graisse ; 3° l'aponévrose de la paupière supérieure qui s'attache à l'os, comme l'a démontré Richct.
La glande apparaît ensuite entourée d'une grande quantité de graisse.
L artère oplitlialmique envoie une branche considérable à la glaude lacrvmale.
Les nerfs proviennent : 1° du trijumeau, par le rameau lacrymal de la branche ophtalmique de Willis et par le filet lacrymal du rameau orbitaire du nerf maxillaire supérieur; 2° du grand sympathique, par les filets qui accompagnent l'artère lacrymale. Currie et Swan pensent que le nerf pathétique donne quelques filets moteurs à
(1) Tillaux, Mémoires rie la Société tic biologie, 1859, p. 271.
(2) B. Anger, Nouveaux Éléments cPanatomie chirurgicale. Paris, 18G9, p. 359.
MODE D'EXPLORATION DE LA GLANDE LACRYMALE
la glande. J. B. Béraud (l) a trouvé en outre un (ilet nerveux qui part du ganglion ophtalmique, se joint à l'artère lacrymale, et la suit jusque dans la "lande où il se; distribue.
Physiologie. — La glande lacrymale sécrète les larmes, qui sont transportées sur la surface antérieure du globe par le clignement des paupières. Celte sécrétion est influencée par le nerf trijumeau et le grand sympathique.
Longet a constaté la diminution de celte sécrétion, mais non sa suppression complète, après la section du nerf trijumeau.
Dans l'état ordinaire, la sécrétion est peu abondante ; elle est même ralentie pendant le sommeil. Mais, sous L'influence d'une irritation quelconque, physique ou morale, elle augmente sensiblement.
Les émotions morales, telles que la joie ou la tristesse, de môme que les douleurs oculaires très-vives ou une forte impression de la lumière sur l'œil, augmentent la sécrétion lacrymale. Après la section de la cinquième paire, la glande lacrymale parait, selon Claude Bernard (2), produire une sécrétion moins active.
M. Lerch, à la suite d'expériences faites sur les larmes recueillies par Arlt, chez un jeune homme atteint de listule, leur a trouvé la composition suivante :
Eau 98,223
Chlorure de sodium 1,257
Albumine 0,504
Parties salines 0,016
Matières grasses traces
Comme on le voit, les parties alcalines sont en miuime quantité, et les recherches que j'ai faites avec le papier de tournesol m'ont même démontré que, le plus souvent, elles sont neutres. Toutefois leur composition varie suivant les individus, les constitutions et les dyscrasies.
MODE D'EXPLORATION DE LA GLANDE LACRYMALE
La région qu'occupe la glande lacrymale ne permet pas de l'explorer directement à l'étal physiologique; mais les moindres altérations dans sa structure font immédiatement augmenter son volume, et alors, ne pouvant plus se loger dans la fosselle qu'elle occupe, elle se porte en avant, dépasse le bord orbilaire, et se laisse facilement reconnaître par la palpalion.
Pour examiner la région de la glande lacrymale, on ordonnera donc au malade de fermer les yeux, et l'on explorera, au moyen du pouce promené sur la paupière supérieure, tout le long du bord orbilaire supérieur externe. Si l'on rencontre dans cette région une saillie quelconque, élastique, lobulée, cette saillie sera due, selon tonte probabilité, à l'affection de la glande.
On renversera ensuite la paupière supérieure, ei, pendant que le malade
(1) Réraud, Comptes rendus de la Société de biologie, 1858, avril, p. 69.
(2) Claude Bernard, Leçoniwr lu physiol. cl la pathùl. du système nerveux, 1858, t. II. P. 92.
regardera en bas, on examinera attentivement les orifices des canaux excréteurs; on pourra voir de celte façon s'ils sont ouverts ou fermés, élargis, etc.
Pour juger de la nature de la sécrétion, de l'acidité ou de l'alcalinité des larmes, je me sers habituellement d'un papier de tournesol tout spécialement préparé pour cet usage, ctqui révèle la présence des alcalis ou des acides avec la plus grande précision. Les papiers albumineux décèlent la présence de l'iode. D'autres réactifs peuvent être employés dans le but de reconnaître la composition morbide des larmes.
CHAPITRE II
Les maladies de la glande lacrymale sont en général très-rares. Voici la classification de ces affections :
iDacryodénile palpcbrale.
Dacryodénite de la portion orbitaire.
I Adénomes.
Chloroma.
Cancer.
'■]" Kystes lacrymaux (dacryops).
iÉpiphora.
Urmes'alcalines, acides elsanguinolenles.
ARTICLE PREMIER
INFLAMMATION DE LA GIANDE LACRYMALE (DACRYODÉNITE) .
Nous distinguons, avec Mackcnzie, deux variétés d'inflammation de la glande lacrymale : inflammation de la portion palpébralc et tic la portion orbitaire.
A. DACRYODÉNITE palpérrale. — Cette affection se présente sous une forme aiguë ; c'est une inflammation d'une ou de plusieurs glandules de la portion palpébralc. D'après Desmarres père, ce n'est autre ebose que l'inflammation des follicules palpébraux.
Symptomntoiogie. — 1 . L'affection débute subitement; elle est caractérisée par une douleur très -vive, lancinante, siégeant à l'angle externe de l'œil, et qui s'aggrave à chaque mouvement des paupières. Lorsqu'on appuie avec le doigt sur la paupière supérieure, à son angle externe, on provoque aussi une douleur lancinante.
2. La paupière supérieure se gonfle d'une manière très-notable, surtout à son angle externe; elle est rouge, souvent môme d'un rouge violacé. Son volume est tellement augmenté; qu'en regardant un œil ainsi affecté, on pourrait croire à l'existence d'une ophtbalmie purulente.
3. Le globe de l'œil, la conjonctive oculaire et palpébrale, ne sont point enflammés; tout au plus s'il se manifeste une légère irritation de ces membranes; quelquefois il y a un chémosis séreux. L'absence de toute inflammation dans les conjonctives facilite le diagnostic.
MALADIES DE LA GLANDE LAOKYMAI.E
k. Dans l'espace de trois ou quatre jours, nue ou plusieurs des glandules conglomérées s'enflamment, se remplissent de pus, et font saillie à la surface conjono livale. Par la pression, ei même par une simple tentative de renversement de la paupière, on fait jaillir une certaine quantité du pus ; dans d'autres cas, les douleurs cessent spontanément, le malade s'aperçoit qu'il existe du pus entre les paupières, et dès ce moment l'œdème disparaît.
Blarche, dnrée, terminaison. — De même que son début, l'évolution de celte maladie est très-rapide; dans l'espace de cinq à six jours, l'inflammation arrive à sa résolution complète. On peut dire que la guérison est ici la règle générale.
Diagnostic différentiel. — Il serait facile de confondre celle affection avec une conjonctivite catarrhale ou leucorrhéique des jeunes filles, cl même avec une conjonctivite purulente, si le début et la marche rapide de cette maladie, de même que l'absence de toute complication du côlé de la conjonctive, ne rendaient presque impossible une erreur de diagnostic. La sensibilité exagérée à l'angle externe de l'œil et une saillie plus prononcée de ce côté, de même qu'une infiltration séreuse dans la conjonctive ou la paupière lout entière, compléteront le diagnostic.
Étiologic. — Le plus souvent la cause de la maladie est constitutionnelle, lymphatique, strumeuse ou scrofuleuse ; aussi la rencontre-t-on surtout chez les enfants. J'ai vu souvent des personnes adulies présenter un chémosis séreux tellement considérable, qu'il faisait une saillie très-prononcée entre les paupières. On élait même souvent très-embarrassé dans le diagnostic, et l'on ne savait à quelle cause attribuer le mal, qui tenait simplement à l'inflammation des glandules conglomérées. Mackenzie a observé une affection de ce genre survenue à la suile d'un coup de pierre. Le docteur Ghàlons (1) a rapporté un cas d'altération de la glande lacrymale due à la syphilis.
Traitement. — Des fomentations chaudes et des cataplasmes de mie de pain et de lail ou de fécule de riz tièdes, appliqués deux fois par jour sur l'œil pendant une heure chaque fois, amènent le plus souvent la guérison de la maladie.
Mais quelquefois le gonflement est excessivement considérable dans la paupière supérieure, et un chémosis des plus prononcés soulève toute la conjonctive bulbaire, et empêche même les paupières de se fermer. Dans ce cas, je n'hésite pas à appliquer huit à dix sangsues à la région préauriculaire, et je pratique de larges excisions sur la conjonctive boursouflée. Les fomentations suivantes sont aussi employées avec succès :
"if Glycérine 50 grammes. | Suc de belladone 15 grammes.
Chauffez et préparez le glycérolé.
Un fait analogue s'est présenté dernièrement à mon observation; j'ai dù exciser les plis de la conjonctive, laquelle, une fois infiltrée/se couvrait de croûtes comparables aux croûtes diphthéri tiques. Ce traitement, combiné avec l'application des sangsues et l'atropine, amena la guérison au bout de dix jours.
B. Dacryodénite chronique [inflammation de la portion orbitaire de la y lande lacrymale). — Par suile de l'espace limité qu'elle occupe cl de l'inHain-
(l) Châlons, Adeniiis lacrymalis sypfiilitica {Prêtas. Vereint Zeéung, 1859). u° 42.
niaiion d'une de ses portions, la glande lacrymale lend à repousser les parties voisines et l'œil lui-même en avant. 13c là résultent des désordres bien plus graves que dans la forme précédente.
Sçhmidt et Todd ont décrit deux formes de l'inflammation qui nous occupe : l'une aiguë et l'autre chronique. Contrairement à l'opinion de ces deux observateurs, je pense, avec Desmarres père, que l'inflammation aiguë de cette portion ne se produit que d'une manière tout à fait exceptionnelle, tandis (pie ['inflammation chronique de la portion orbitaire de cette glande se rencontre un peu plus souvent.
Symptomatoiogie. — 1. L'affection débute lentement par une légère tuméfaction de la paupière et un engorgement des vaisseaux conjonctivaux partant de l'angle externe. Au bout de quelque temps, le volume de la paupière s'accroît à tel point, que cet organe ne peut plus se relever facilement: il y a un véritable ptosis.
2. Tar la palpalion, on sent un corps arrondi, élastique, un peu mollasse, dépassant le rebord orbitaire à l'angle externe de l'œil. C'est la glande qui fait saillie.
3. En soulevant la paupière et en ordonnant au malade de porter son œil en dedans, on aperçoit 'a l'angle externe une légère saillie profondément placée et plus facile à sentir au loucher.
h. La conjonctive devient de pus en plus rouge, et il se produit un engorgement chronique des gros vaisseaux conjonctivaux qui se dirigent vers le muscle, droit externe.
5. L'œil, constamment larmoyant, est sensible à la lumière. La température de cet organe est élevée, ce dont on peut s'assurer au moyen d'un pelit thermomètre spécial que j'ai fait construire à cet effet.
6. Ses mouvements sont un peu gênés, et le malade éprouve une sensation de plénitude et de tension dans l'orbite. Quelquefois des douleurs sourdes circumorbitaires surviennent par crises.
7. La tumeur, augmentant successivement de volume, chasse en partie l'œil de l'orbite, et il y a un exophthalmos marqué.
8. Par moments tous ces symptômes s'aggravent, et des crises inflammatoires subaiguës se manifestent, surtout si l'inflammation se communique à la portion palpébrale. J'ai observé, chez un de mes malades, plusieurs crises de ce genre. 11 y a quelquefois un chémosis séreux.
9. Selon Todd, la composition des larmes change sensiblement : elles deviennent acres et irritantes, ce qui explique la prédisposition de l'œil à des inflammations continuelles. Heynes, Walton et Hcymann n'ont pas vu de changement dans la sécrétion.
10. Celte affection, de très-longue durée, est sujette à des inflammations subaiguës qui se dissipent; un engorgement et une hypertrophie simple de cette glande en sont ordinairement la conséquence.
Étiologie. — La cause de colle affection est le plus souvent diathésique, scrofuleuse, tuberculeuse et quelquefois syphilitique. Rarement elle est due à un refroidissement ou à la propagation du mal des parties voisines, des affections des os, par exemple. Les auteurs l'ont observée surtout chez les enfants et les jeunes personnes; je l'ai vue, avec le docteur E. Barlhez, chez un sujei âgé de quarante ans.
'M MALADIES DE LA GLANDE LACH YMALK.
iv, minai*,,,, — Le plus souvent la terminaison est fâcheuse, et après plusieurs années la glande finit par s'hyperlrophier. Quelquefois, à la suite des attaques inflammatoires subaiguSs, la suppuration se déclare; le pus se fraye un passage à travers la peau, et il survient une fistule de la glande lacrymal,- qui peut quelquefois persister. C'est une fistule lacrymale vraie, ou dacryops fistvtotœ des auteurs, qui peut aussi se produire à la suite d'un traumatisme.
Traitement. — Il doit Cire surtout dirigé contre l'étal constitutionnel scrofuleux, lymphatique ou syphilitique. C'est pour cela qu'on doit prescrire rasage des sirops antiscrofuleux, sirop de brou de noix, ou amiscorbuiique iodé, huile de foie de morue, etc. Le régime sera tonique, substantiel, nutritif, fortifiant. L'air de la campagne et le séjour au bord de la mer seront d'une grande utilité' Localement, on fera matin et soir des frictions sur le front et la tempe avec l'onguent mercuriel belladonné; on appliquera des vésicatoires volants sur le front et à la tempe, et l'on badigeonnera la région périorbitaiic avec de la teinture d'iode.
Bibliographie. — Schmidt, Die Krankheïten dès Traencn Organe. Wfèn 1 8 0 î S r>3 — Todd, Dublin Hospital Reports, 1822, vol. III, p. /,08. - David, Méditai Gazfittê 1829, vol. III, p. 523. — Velpeau, Nouveaux Élément* de médecine opératoire, Paris 1839' p. 373. — Anderson, Edinburgh monflhy Joum. of Med. Sciences, el Annules doculùtiûul 1848, t. XIX, p. 243.— Jarjavay, Gaz. des hôpit., 1854, n« 324. — Chàlons, idenitil lacrymalis syphtlitica Med. Zeitung des Vereins fin- Heilkunde in Préussen, 1859 nn '|0
ARTICLE IL TUMEURS SOLIDES DE LA GLANDE LACliï.M ALE.
Les tumeurs solides de la glande lacrymale sont de diverses espèces. Polaillon (1), après avoir réuni toutes les observations que l'on a faites sur ces tumeurs, les a classées en trois groupes : dans le premier, il a rangé des tumeurs hypertrophiques ou adénomes; dans le second, des enchondromes, el dans le troisième de véritables cancers de la glande. Celte division nous a paru la plus rationnelle, et nous l'avons adoptée pour noire étude.
A. Adénome ou Hypertrophie. — Cette affection est très-rare: on ne connaît jusqu'à présent que dix cas, dont huit se trouvent analysés dans le travail de Paillon; le neuvième a été publié par Becker (de Vienne) (2), cl le dixième fait est celui que le professeur RicUet (3) a opéré à sa clinique en 1 869.
Anai omit- pathologique. — Il est rare d'avoir l'occasion d'observer au microscope des hypertrophies de celle glande; nous n'en connaissons que deux faits : celui de Cimier, examiné au microscope par Gluge, et celui de Chassaiguac, examiné par Lebert, dont Desmarres donne la description.
Dans le premier cas, l'hypertrophie était congénitale. Cimier en fit l'extirpation, et, ens'aidant du microscope, Gluge (ïi) a trouvé que la substance de la
(1) Polaillon, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales. Paris, 2e série, I8C8, t. I,p. 35.
(2) Becker, Augenklinik der Wiener UniversU&t, von Tclzer, Ilv.lel u. Becker. Wien, 1867, S. 162.
(3) Richet, Cours de clinique'chirurgicale,pr6tess&h\a Clinique de la Faculté en 1869. (A) Gluge, Hypertrophie congénitale de la glande lacrymale cl de ses canauto e&ràtcvrs
(Annales d'oculist., 30 avril 1850, t. XXIII. p. 146).
TUMEURS SOLIDES DE LA GLANDE LACRYMALE
glande était constituée par dos granulations entourées par des vésicules glandulaires. La structure des vésicules agglomérées, formai» un lobule de la glande, était normale, seulement leur volume était augmenté. Ses canaux étaient trèsdistendus et présentaient un diamètre de 2 à 6 millimètres, et souvent avec des dilatations en forme d'ampoules. Leurs parois étaient épaisses.
La tumeur que Chassaignac (1) extirpa à une malade âgée de vingt-six ans était une hypertrophie acquise de la glande lacrymale. Elle avait 35 millimètres de longueur sur 2 centimètres de largeur. Sur une coupe fraîche, Lebert constata la structure des glandes en grappe. A l'aide d'un faible grossissement, on voyait ces culs-de-sac allongés réunis en grappes et lobules ; ils avaient de 1 millimètre et demi à un demi-millimètre de largeur. La face interne présentait un grand nombre de noyaux d'épithélium de 1/2006 de millimètre, renfermant un ou deux nucléoles punctiformes. C'était, selon Lebert (2), une hypertrophie de la glande lacrymale. Dans le cas de Becker, il s'agissait d'un adénome compliqué d'une production colloïde.
B. Chi.oroma ou tumeur FIBRO-PLASTIQUE. — C'est une des tumeurs les pins fréquentes de la glande lacrymale. Elle a été observée par Paget, Burns, AVilliam et autres. Le plus souvent l'affection se complique de tumeurs de même nature, soit dans l'orbite, soit dans les membranes du cerveau.
La couleur verte qu'affectent ces tumeurs a attiré l'attention deVogel et de Lebert, et ils l'attribuent à un principe tout particulier qui leur est propre. Les autres éléments de celle tumeur sont les mêmes que ceux des tumeurs fibro-plastiques.
C. Cancer. — Les tumeurs cancéreuses de différente nature prennent rarement naissance dans cet organe. Cloquet (3) a publié un cas de ce genre pour lequel il a dû faire deux fois l'extirpation par suite de récidive. La vue se rétablit, et l'œil ne perdit pas sa lubrjfaction. Knapp (/i) a observé aussi une tumeur cancéreuse de la glande lacrymale.
Mais ces cas sont les seuls connus ; le plus souvent, la dégénérescence cancéreuse de cette glande est secondaire; développée primitivement dans d'autres parties de l'orbite ou dans le globe de l'œil, elle envahit ensuite la glande lacrymale.
Symptomntologie. — 1 . Les tumeurs solides de la glande lacrymale, en s'accroissant, se portent de plus en plus en arrière dans l'orbite, et le premier phénomène qu'on remarque, c'est la projection de l'œil en avant. Elle est quelquefois tellement prononcée, que l'œil se luxe et sort hors de l'orbite.
2. La paupière supérieure est gonflée, distendue, et à sa partie externe apparaît une saillie plus ou moins prononcée.
L'œil est larmoyant, rouge injecté
h. Le malade voit double, et le strabisme est divergent. Pourtant l'œil conserve pendant très-longtemps tous ses mouvements.
5. Si la glande continue à s'accroître, elle tend à envahir l'orbite, et il y a alors une compression de tous les nerfs de l'œil; la nutrition du globe est compromise; la cornée s'ulcère et se perfore, et il y a pour l'organe danger de destruction.
(1) Chassaignac, Bulletins de la Sociétéde cliinuv/ir, 22 octobre 1851.
(2) Deemarres, Traité des maladies des yeux, t. i, p. 26(i.
(3) Cloquet, Archives gènér. de méd., 3 e série, t. VII, p. 90. 'h, Knapp, Klinisehe Monatsbl,, 18G5, S, 378.
MAUDIBS DE LA GLANDE LACRYMALE
6. A celte époque, la vue s'obscurcit et se perd, et l'examen ophihalmo.s<opiqmpermet de constater la névrite optique
Diagnostic différentiel, — En premier lieu, on doit s'assurer si Pûxopblbalmos est dû à une affection néoplasique venant du tond de l'orbite ou de la glande lacrymale, et en second lieu déterminer la nature de la tumeur.
Lorsque la maladie commence dans le fond de l'orbite, la vue se trouble dès le début, et il y a névrite optique; l'exopbihalmos se développe consécutivement. La paupière supérieure ne présente ni saillie ni gonflement.
Si l'on observe une augmentation du volume de la glande lacrymale, on doit penser à une dacryodénile chronique et à une hypertrophie simple; dans L'on comme dans l'autre cas, la marche de la maladie est très-lente et le trouble visuel peu marqué.
Les kystes peuvent être reconnus par les signes que nous indiquerons dans l'article suivant.
Traitement. — Au début de la maladie, on doit chercher à la combattre par le traitement interne jpduré, en supposant une cause syphilitique ou scrofuleuse.
Si, malgré cette médication, l'hypertrophie s'établit, et si les désordres et l'irritation de l'œil persistent, on sera forcé de recourir à l'extirpation de la glande lacrymale. P. Bernard (1) est le premier qui, en 1847, ait pratiqué cette opération pour la fistule lacrymale.
Voici les deux procédés opératoires appliqués à l'extirpation de la glande lacrymale :
Procédé de Velpeau. — On divise la commissure externe des paupières en prolongeant l'incision vers la tempe. Les bords de la plaie étant écartés, on cherche à attirer la tumeur et l'on fait son énucléalioh; puis on réunit les deux bords de la plaie au moyen d'une suture. Celte méthode est surtout applicable aux tumeurs volumineuses.
Procédé de Halpin. — Le sourcil est rasé et la paupière supérieure est fortement attirée en bas jusqu'à ce que le sourcil descende au-dessous du bord orbitaire. C'est à ce moment qu'on pratique une incision à partir du sourcil jusqu'à la commissure externe. L'incision comprend la peau, le tissu cellulaire sous-jaccnl, l'orbiculaire, l'aponévrose oculo-palpébrale, qui csl ici très- résistante, et l'on arrive à la couche cellulo-adipeuse qui recouvre la glande. Le lambeau palpébral esl disséqué en bas; puis on passe une ligature autour de la glande, qu'on cherche à éloigner de l'orbite en faisant son énucléation, soit avec les doigts, soit avec le manche du scalpel. La suture réunit les bords de la plaie.
Bibliographie. — Burns, Surgical Anatomy of ihe Head and Neck. Glascow, 1824, p. 385. — Torheal (jeune), Von Ammon Klinisehe Darstcllungen, vol. II, p. 27. Berlin. 1838. — Lawrence, Treatise on the Diseases of ihe Eyes. London, 1841, p. 798. — Landbcrg, Glande lacrymale squirrheuse (Arm. cFoculist, 4° série, 1849, t. XXII, p. 237). — Grampton, Dublin quaterly Journal of Médirai Mettre, vol. 1, p. 80, 1846. — Paget, l%ctWes on TumoUfS, lect. V, part. 2; Mcd. Gazette, vol. XLVIII, p. 177. — Mackenzie, Traité des maladies des yeux, t. 1, p. 122. — Glugc, Atlas der patltnlor/. Aiiatnmie, zweiter Theil, 2 sept. Lieferung, tabl. 111. Icna, 1850. — Cloquet, Are/,, gêner, de mét/., 2e série, t. VII, p. 90. — King, MontMy Journal of Médical Scienci, 1853, p. 798. — Haynes Wallon, Mcd. Times and Gazelle, 1854, p. 317. — Hcymann, Arclt. f. Qpkthalm.,
(1) Bernard, Annales iPoculist., t. X, p. 193.
KYSTES DE LA GLANDE LACRYMALE
Bd VII Abth I P 143. — Graefe, Arch. /'. Op/ithalm., Bd. IV, Ablh. II, S. 259, et Bd VIll' Abth l'p 279 — Bowman, Ophth. Hosp. Reports, t. I, p. '288. — Gluge, Ami.
, xxklll p 4 45. — Desmarres, TraiU des maladies des yeux, t. I, \>. 266. i Fano Gazetiedes Upit., 1862, p" 133. - Warlomo.it, .4... iCoculisl., 1802, t. XLYill, p 53 - Rotbmund (fils), MmiseAe MonuUbl. f. AugenJmlkunde, 1863 S 204. - kuapp, fcn.jtfona^W., 1S05, S. 378. -Mackenzie, Ophthalm. lleview, janvier 186->, n" 4, P. 333.
ARTICLE III
KYSTES DE LA GLANDE LACRYMALE (DACRYOPS
Les kystes se développent rarement dans la glande lacrymale ; ils se forment ordinairement aux dépens des vésicules de cette glande qui se distendent considérablement.
Symptomaioiosic. — C'est une tumeur fluctuante, qui atteint la grosseur d une petite noix et même d'un œuf de pigeon. Faisant saillie à la partie supérieure de la paupière, le kyste se porte tout entier en avant. Lorsqu'on renverse la paupière, on constate une saillie presque transparente et fluctuante. A sa surface ou au voisinage, on aperçoit deux ou trois petits orifices qui sont ceux des conduits excréteurs de la glande.
Ces kystes se portent rarement vers l'intérieur de l'orbile, probablement à cause de la facilité avec laquelle le liquide peut se frayer un passage vers la paupière. Dans d'autres cas, et ceux-là sont les plus fréquents, ces tumeurs se montrent dans les glandules palpébrales, et par conséquent se localisent tout entières dans l'épaisseur de la paupière supérieure.
En exposant l'œil malade à l'action des rayons solaires, on peut faire sortir par les petits orifices de la glande un liquide aqueux et transparent. Ce fait a été mis hors de doute par Broca, qui l'a observé chez un de ses malades.
Selon Soelberg Wells (1), la sécrétion des larmes augmente toutes les fois que le malade pousse des cris, ou quand la conjonctive est irritée.
La ponction exploratrice, pratiquée au moyen d'un petit îrocart filiforme, fait sortir le liquide transparent, qui n'est autre que les larmes ; ce que Réveil a constaté par l'analyse chimique, dans le cas publié par Broca (2). Immédiatement après cette ponction, le kyste s'affaisse, mai» il ne manque pas de se reproduire au bout d'un temps relativement très-court.
Étiologie. — Ces kystes sont formés dans une des vésicules de la glande conglomérée lacrymale (portion palpébrale); ils se produisent consécutivement à une obstruction d'un de ses conduits. Telle est l'opinion de Broca, que nous partageons complètement. Schmidt et Joncs ont vu tics kystes hydaliques se développer dans la glande lacrymale. Quelquefois ces kystes lacrymaux s'ouvrent spontanément à travers la peau ; celte ouverture reste alors presque toujours Iistulcu.se, et constitue le dacryops fistuleux de Bowman.
Traitement. — Pour la guérison de ces kystes, deux méthodes peuvent être préconisées : l'extirpation et l'établissement d'un orifice artificiel.
L'extirpation doit être pratiquée, selon les procédés que nous avons indiqués plus haut, en fendant préalablement la commissure cxlerne de l'œil. Il n'esi pas
(1) Wells, Trealiseon Ihc Diseuses ofthe Eye. London, 1869, p. 007.
(2) Broca, Union médicale, avril 1861, p. 169,
toujours possible d'enlever I, kyste tout entier, surtout s'il ,st multiple et constitue par des hydalides, comme dans le cas de Jones. On se contente alors d'ex- UL'per la partie antérieure, et on laisse suppurer la paroi postérieure.
Dans un cas, Weckera obtenu un succès complet par l'extirpation.
Graefc propose d'établir une ouverture en passant un lil à travers l'orilia naturel de la glande cl le faisant sortir à travers la paroi interne du kvsle. U bl étant I.6, il s'établit une fistule, et plus tard ou peut même couper le petit non' qui en résulte. Nous pensons qu'il est difficile d'obtenir un résultat favorable pat I emploi de ce procédé.
L'extirpation de la glande lacrymale peut être pratiquée dans le cas des fistules qui accompagnent quelquefois les kystes ou les blessures de celle glande. C'est ainsi que A. Graefc a été obligé, dans un cas, d'enlever la glande "lacrymale elle-même. Bowman procède autrement: il pratique d'abord une ouverture artificielle du côté de la conjonctive au moyen d'un séton filiforme; après quoi il ferme l'orifice cutané.
Szokalski (1) a proposé de lier en masse les conduits excréteurs de la gland clans le but de provoquer l'atrophie de la glande; mais, à mon avis, celte opé ration doit offrir de nombreuses difficultés, et son succès est incertain.
Bibliographie,— Schmidt, Ueber die Krankheiten der Truncnorgans, S. 63. Wien, 1803
— Becr, Lettre von dm Augen Krankheiten, Bd. It, S. 597. Wien, 1817. — Hayne Wallon, Med. Times and Gazette, n° 190, 1854, p. 318. — Jarjavay, Mémoires de laSorifii de chirurgie, 1853, t. III, p. 501, et Gaz. des hôpit., 1854, n> 124. — Bcrard, Ann d'oculist., t. XII, p. 259. — Hulke, Ophthah Hosp. Reports, 1857-1859, vol. I, p. 285
— Bowman, Ophth. Hosp. Reports, ibid., p. 280. — Broca, Union méd., avril 1801, p. 159
— Graefc, Archiv fiir OphthaL, 1801, Bd. VIII, Abth. I, S. 279. — Jones, Brit. Med. Jour nal, 1804, p. 075. — Wecker, Kliaische MonatsbL, 1807, S. 34.
ARTICLE IV
ALTÉRATIONS DE SÉCRÉTION DE LA GLANDE LACRYMALE
La sécrétion de la glande lacrymale n'est jamais constante ni bien déterminée: elle varie selon les individus et les conditions physiologiques ou pathologiques d» l'organisme et de l'œil surtout. Une exagération ou une diminution de la sécréUoi ne peut être appréciée que si elle donne lieu à des symptômes gênants pour le malades.
Trois conditions morbides peuvent se présenter dans la perturbation de la sécré lion lacrymale : suppression de la sécrétion (xérome lacrymal ou xéropblhalmie) augmentation de la sécrétion (épiphora), et. altération dans la composition de larmes (larmes alcalines, acides ou sanglantes).
A. Sécheresse de l'oeil, xérophtiialmie. — Cctélat est excessivement rare il ne peut être expliqué par la seule suppression de la sécrétion lacrymale, puisqù l'extirpation complèlc de la glande lacrymale ne trouble aucunement les fonction de l'œil et ne s'oppose pas à sa Inbrifaction. Malgaigne (2), se fondant sur h cas d'extirpation de la glande lacrymale, n'était même pas éloigné de considère cetleglande comme inutile. Jl faut, par conséquent, pour qu'il y ail sécheresse (!
(1) Szokalski, Ann. d'oculiste t. X, p. 195.
(2) Malgaigne, Traité (fana t. chirurg., 2e édit. Paris, 1859, l. I, p. 710.
ALTÉRATIONS DE SÉCRÉTION DE LA GLANDE LACRYMALE
l'œil, que la sécrétion soit supprimée non-seulement dans la glande lacrymale, mais dans toute l'étendue de la conjonctive. Les expériences de Claude Bernard (1) ont démontré un fait très-curieux. A la suite de la section de la cinquième paire, la Bande lacrymale sécrète moins; mais, en même temps, il y a augmentation de la sécrétion des glandes de Meïbomius.
Cet antagonisme dans l'innervation des glandes oculaires prouve que l'affection de tel ou tel autre nerf oculaire ne peut pas troubler sensiblement la lubrifaclion de L'œil.
Mais il y a des altérations chroniques et profondes de la conjonctive dans lesquelles tous les orifices glandulaires sont oblitérés, de même que ceux de la glande iacrymale. C'est seulement dans ces conditions que le xérome peut avoir lieu, somme nous avons eu l'occasion de l'observer chez quelques malades.
Une simple diminution de la sécrétion lacrymale ne peut être considérée comme une maladie. Denonvilliers et Gosselin pensent avec raison que ce fait, en supposant qu'il existe, n'exige jamais un traitement spécial.
. B. Éphipiiora ou Hypersécrétion lacrymale. — Cet état est caractérisé par un excès de sécrétion des larmes par la glande. Il en résulte un larmoiement considérable : les larmes coulent sur la joue et y provoquent souvent un érylhème. . Cette exagération de la sécrétion est le plus souvent un phénomène secondaire dépendant d'une irritation quelconque de l'œil, des paupières ou de quelques branches de la cinquième paire.
Ainsi l'irritation de la conjonctive entretenue par un corps étranger qui est logé à la surface interne de la paupière supérieure provoque une abondante sécrétion des larmes; l'œil est baigné dans ce liquide, et entraîne le corps étranger au dehors.
Des conjonctivites pblycténulaires, des kératites et des iritis, celles surtout dans lesquelles se manifestent de La photophobie et des douleurs névralgiques, occasionnent un épiphora des plus abondants et souvent périodiques. Sous l'influence de ■irritation de L'un des fdets nerveux de la cinquième paire, la brandie lacrymale subit aussi une irritation analogue, et donne lieu à une sécrétion abondante des larmes. Et comme les points lacrymaux ne sont pas assez larges pour absorber la quantité considérable des larmes, ces dernières franchissent le bord de la paupière inférieure et tombent sur la joue.
On observe encore un larmoiement consécutif à un rétrécissement ou à l'obstruction des voies lacrymales; ce n'est plus alors une altération de la glande, mais bien dos organes excréteurs des larmes, 'et on ne l'appelle point un épiphora, mais un larmoiement (stillicidium lacnjmo.rum), dont nous nous occuperons plus loin.
Diagnostic. — Il n'est pas difficile de distinguer un épiphora d'un larmoiement occasionné par une affection des voies lacrymales. Une simple injection d'eau tiède dans les points lacrymaux permettra de voir s'il existe de ce côté un désordre quelconque. Mais on ne doit jamais négliger d'examiner scrupuleusement l'état de la cornée et de l'iris, parce que souvent c'est à l'inflammation de ces membranes que le larmoiement est du. On ne doit pas non plus croire avec \Veckerquc, parce que la sonde passe facilement dans le canal nasal, le larmoiement est du à une sécrétion
1858 t,Tldp1J92iard' LeSÙn?SUr la PhVSiologie et h pathologie du système nerveux. Paris,
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exagérée de la glande lacrymale. Nous démontrerons que le larmoiement peut! persister avec un canal nasal très -large, sans que pour cela il y ail épiphora.
Comme on le voit par ce qui vient d'être dit, l'épiphora, de même que le xérome lacrymal, ne constitue pas de maladie à pari; ils ne sont, l'un et l'auire, qu'uni épiph'énomène d'autres affections des membranes de l'œil. Le traitement doit donc être tout entier dirigé contre la cause du mal et non contre le symptôme.
C. Larmes alcalines, acipes ou sanguinolentes.— La sécrétion lacrymale peut être altérée dans ses qualités au point de provoquer une irritation de toutes les membranes avec lesquelles ce liquide est en contact.
La composition des larmes est aujourd'hui connue (voy. Anatomie); elles contiennent une si minime quantité de sels, qu'on peut les considérer comme neutres : ce que j'ai pu, du reste, constater sur un très-grand nombre de mes malades, aui moyen de papier de tournesol introduit entre les paupières.
Mais on rencontre beaucoup de personnes chez lesquelles les larmes sont constamment très-alcalines. Ces individus sont sujets à de fréquentes irritations des paupières ou de la cornée elle-même. D'autres n'accusent l'alcalinité des larmes ■ que lorsque leur santé générale est gravement atteinte, que leur digestion est défectueuse, qu'elles ont des affections des reins, du foie, etc.
Pour connaître bien exactement l'état des larmes, je conseille d'introduire entre les paupières un morceau de papier de tournesol : l'exagération de l'alcalinité sera immédiatement dévoilée.
Dans quelques cas rares, surtout chez les phthisiques, les rhumatisants, ou pendant des fièvres graves, les larmes accusent des propriétés acides; ce qui explique l'injection des conjonctives chez les malades atteints de ces affections.
La présence de l'iode dans les larmes peut être facilement reconnue au moyen de papier albuminé.
Chez les personnes qui sont sous l'influence de l'intoxication saturnine, les larmes peuvent contenir une faible quantité de sels plombiques, que l'on constatera au moyen de papier imprégné d'une solution de tannin.
On a observé les larmes sanguinolentes dans quelques cas exceptionnels. Forestier, Havers, Rosas, en ont vu des exemples. Hasner a rapporté récemment un failde ce genre chez une femme non réglée. 11 y a évidemment là une hémorrhagie ou transsudation sanguine dans l'intérieur des vésicules glandulaires.
Bibliographie. — Forestius, Obscrvationes et curationes médicinales, lib. XI, obs. 13. Francofurti, 1636. — Havers, Philosoph. Transact. London, 1716. — Rosas, HendbucJi der Augenhalkunde , Bd. II, S. Ml. Vvïen, 1830. — Wardrop, Lannet, 29 novembre 1834. — Wellcr, Maladies des yeux, t. I, p. 178. — Bouisson, Journal de la Société de médecine pratique de Montpellier, mai 18-'i7.— Salomon, Ann. d'oculist.^ 185Û, t. XXXII, p. 96. — Denonvilliers etGossclin, Compendium de chirurgie, t. III, p- 178, 1858. — Hasner Ami. d'oculisl.. t. XLIII, p. 192; el Wiener medicinkche Wochenschrift, 1859, n° M. — Dixon, Médical Times and Gazette, 28 juill. 1860.
ORGANES EXCRÉTEURS DES LARMES OU VOIES LACRYMALES
An atonale. — Les organes excréteurs des larmes se composent : 1° des points lacrymaux ; 2° des conduits lacrymaux ; 3° du sac lacrymal ; 4" du canal nasal.
1 . Points lacrymaux ((ig. 48 ,N ,0). — Ils sont situés sur les bords libres des paupières, à quelques millimètres en dehors de la commissure interne. Chacun d'eux se trouve placé au sommet d'un petit tubercule, le supérieur un peu plus endedans que l'inférieur, l'un et l'autre tournés vers le globe de l'œil.
Chaque point lacrymal est pourvu, d'après Richet, d'un petit anneau cartilagineux auquel s'attachent des fibres musculaires émanant de l'orbiculaire. Duvernoy, Horncr et Paul Dubois (1) les ont décrites comme un muscle spécialement destiné aux fonctions des points lacrymaux.
2. Conduits ou canulicules lacrymaux (fig. 48, N, 0). — Chaque point lacrymal est l'origine d'un canal situé immédiatement au -dessous de la conjonctive et des tissus
sous-jacenls. Lesconduils lacrymaux ont d'abord une direction perpendiculaire, s'infléchissent ensuite, longent le bord palpébral, et s'abouchent dans un canal commun pour s'ouvrir dans le sac, comme on peut voir sur la ligure 48 (N, 0), que nous empruntons à Benj. Anger. Toutefois Richet (2) les a vus quelquefois s'ouvrir dans le sac par un orifice séparé.
(1) Paul Dubois, thèse pour l'agrégation. Paris, 1824.
(2) Richet, Traité d'anal, médko- chirury. Paris, 18G0, p. 359.
Fig. /iS. — Appareil lacrymal (*) .
Il 2
OBfisMNES EXCRÉTEURS DES LABMB8 OU VOIKS I.ACRYMALKS.
La longueur de cliat{uc conduit est île 6 à 8 millimètres, et la largeur de l à i mil. liiuùlres.
Huschke et Béraud ont trouvé quelquefois une valvule au niveau de l'orifice du canal commun dans le sac. Mes propres recherches ont démontré <|iic celte valvule n'exisie que d'une manière tout à fait exceptionnelle, et que, le plus souvent, il y a une rétraction et un rétrécissement de l'orifice lacrymal, dont voici la cause.
Les libres musculaires recouvrent en petite quantité les parois des canaux lacrymaux ; mais, à mesure qu'elles se rapprochent du canal commun, leur nombre augmente de plus en plus, et, vers le point où les canaux s'ouvrent dans le sac, il y a un véritable anneau musculaire. Plus les libres de l'orbiculaire sont contractiles, plus cet anneau se contracte, et au bout de quelque temps il finit par amener un véritable rétrécissement de cet orifice. C'est là une des causes les plus fréquentes de rétrécissement des voies lacrymales.
3. Skn lacrymal (fig. 4!)). — Le sac lacrymal est situé derrière le ligament oculopalpébral, appelé aussi tendon de l'orbiculaire. 11 repose dans la gouttière lacrymale",
qui est constituée par l'os unguis en arrière de l'apophyse montante du maxillaire supérieur.
Le sac lacrymal se présente sous forme d'un conduit légèrement élargi en haut cl rétréci en bas, où il se transforme en canal nasal.
Les plans anatomiquesde cette région sont : la peau, le tissu cellulaire sous-jacent, le tendon de l'orbiculaire, qui divise le sac en deux moitiés inégales, les libres musculaires, et enfin les parois du sac.
La gouttière lacrymale correspond à la fosse nasale, et plus bas au bord supérieur du cornet moyen.
Selon Richet, l'aponévrose oculo-oi bitaire, qui a tapissé la paroi interne de l'orbite, arrivée au niveau de la crûte de l'os unguis, se divise en deux feuillets, et enferme le sac dans son dédoublement. Sa face interne est tapissée de la même muqueuse que celle des canaux lacrymaux et du canal nasal.
h. Canal nasal (fig. 48, P, Q). — Le sac lacrymal forme une sorte d'ampoule. Sa petite extrémité s'engage dans un canal osseux, qu'elle lapissedans tout son trajet, et l'orme ainsi ce qu'on est convenu d'appeler le canal nasal.
Ce canal est constitué en avant par l'apophyse montante du maxillaire, en arrière par l'os unguis, et un peu plus bas par le crochet du cornet inférieur; sa paroi externe est constituée par une cloison très-mince qui le sépare du sinus maxillaire.
L'orifice supérieur est situé derrière la crête de l'apophyse montante, qu'on peut sentir facilement avec le doigt.
L'orifice inférieur s'ouvre dans le méat inférieur de la fo se nasale (lig. 48, S). Selon Sappey, il se trouve à 27 millimètres en arrière de l'extrémité postérieure, ù l'entrée des narines.
La longueur du canal nasal sur le squelette varie, d'après Richet, de 7 à M millimètres.
Ce canal est pourvu d'une membrane fibreuse cl d'une muqueuse, qui sont l'une et l'autre la continuation de celles du sac lacrymal.
Le canal muqtieux se prolonge du côté de l'orifice inférieur, un peu au delà du canal osseux ; il s'ouvre sous forme d'une fente, et préseule quelquefois une petite valvule.
Fie. 69. — Sac lacrymal.
ORGANES EXCRÉTEURS DES LARMES OU VOIES LACRYMALES
La direction du canai nasal n'est pas toujours la môme. Le plus souvent il se porte de haut en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière. Mais j'ai vu de très-fréquentes exceptions à cette règle ; souvent il est vertical, et quelquefois il se dirige de dehors en dedans de chaque côté.
La muqueuse qui tapisse le sac, ainsi que le canal nasal, est la continuation de la conjonctive d'une part, et de la muqueuse nasale de l'autre. Sa structure a été étudiée d'une manière remarquable par Ordonez.
Elle est lisse dans toute sou étendue et dépourvue de papilles; l'épi thélium, d'abord pavimenteux, se transforme dans le sac et le canal nasal en cellules d'épithélium prismatique irrégulier. Sur toute la surface de la muqueuse du sac, Ordonez a trouvé des glandes très-nombreuses formant des groupes d'acini glandulaires.
".apports dos muscles et des ligaments palpchraiix avec le» voies lacrymales. — Ligaments. — L'angle interne des paupières présente deux ligaments qui attachent les extrémités internes des tarses au grand angle de l'orbite. D'après Tenon, l'un de ces ligaments, l'antérieur, part des deux tarses supérieur et inférieur à la hauteur des deux points lacrymaux, se réunit en une seule bande solide, qui passe au devant du sac pour s'attacher à l'apophyse nasale de l'os maxillaire. C'est celui auquel on a donné à tort le nom de tendon de V orbiculaire.
L'autre ligament se trouve dans le plan postérieur. Il naît des paupières ; entre les deux conduits lacrymaux, et va, selon Tenon (1), s'insérer à l'os unguis sur le bord du canal nasal osseux.
Ces deux ligaments servent de points d'attache aux différentes fibres musculaires de l'orbiculaire, et tiennent les paupières fixées à l'angle interne.
Muscles. — Nous avons vu (2) que le muscle orbiculaire prenait naissance sur des points différents, et que ses principales attaches se trouvaient à la partie antérieure du sac et à l'os unguis. Ces deux ordres de fibres musculaires constituent les muscles lacrymaux antérieur et -postérieur.
La partie antérieure du sac, de même que le ligament palpébral interne, donne insertion, d'après Richet, à des fibres musculaires de l'orbiculaire qui peuvent alors dilater le sac, écarter ses deux parois et lui faire jouer le rôle d'une ventouse aspirante pour les larmes. C'est là h muscle lacrymal antérieur.
Lemuscle lacrymal postérieur, qui a été surtout bien décrit par Arlt, de Vienne (3), suit la direction du ligament palpébral interne et profond ; ces fibres s'attachent à ce ligament ainsi qu'à la crête lacrymale postérieure. Il recouvre toute la face interne et postérieure du sac, et surtout au voisinage de l'orifice commun des canaux lacrymaux dans le sac.
Physiologie.— Les larmes qui ont lubrifié la surface du globe sont chassées par le mouvement de clignement vers le grand angle de l'œil. Ici les points lacrymaux qui sont munis d'anneaux cartilagineux, plongent dans ce liquide et doivent le transporter dans les narines. Quel est le mécanisme de l'entrée des larmes dans les voies lacrymales ?
Déjà, en 1842, P. H. Bérard (4) a avancé une hypothèse importante, à savoir, « qu il ne serait pas impossible que le muscle orbiculaire fît sur le sac office de ventouse. » trappé de cette idée, le professeur Richet a fait des recherches intéressantes sur ce sujet, et il est arrivé à une conclusion qui nous paraît expliquer complètement e mécanisme de ce passage, ou plutôt de cette aspiration des larmes par les points lacrymaux. 1
p. «i^P^SO^ «ùh#»>à®>»9 sur famtomie, la pathologie et la chirurgie, t. I,
(2) Voy. Anatomie des paupières, p. 1.
(3) Ml, Arc/iiv f. Ophthalm. Berlin,' 18G3, Bd. IX, Ablh. 1, S. 64. [H) Berard, Cours de physiologie, 1842.
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MODE D'EXPLOKATION DES VOIES LACRYMALES
Pour Richet, la valvule dont le canal nasal est pourvu à son extrémité inférieure laisse libre le passage venant du canal nasal, mais elle s'oppose à l'introduction de l'air et des liquides en sens inverse. Tout le monde sait, en effet, que lorsqu'on fait un effort pour se moucher, l'air s'introduit facilement dans la caisse du tympan, mais qu'il ne pénètre point dans le sac lacrymal.
Lorsque la paroi du sac est écartée par le muscle lacrymal antérieur de la face postérieure, il y a tendance à la formation du vide dans sa cavité, et le canal nasal est hermétiquement fermé ; les larmes seront alors aspirées par les points lacrymaux. Celte opinion est aujourd'hui généralement admise en France cl à l'étranger.
La seconde force qui attire les larmes du sac dans les fosses nasales est, selon moi, facilement expliquée par la théorie de Sédillot. La colonne atmosphérique, en se raréfiant dans les narines pendant la respiration, tend à produire le vide dans le canal nasal et y appelle les liquides accumulés dans le sac lacrymal, et non à la surface do la conjonctive, comme le croyait d'abord Sédillot. De celle façon, le sac se vide, et les larmes s'écoulent par le canal nasal dans les fosses nasales.
Les fonctions des point s lacrymaux supérieurs et inférieurs se ressemblent tout à fait; seulement, le supérieur absorbe les larmes dans toutes les positions où la tète peut se trouver placée, tandis que l'inférieur ne me semble remplir complètement ce rôle que dans la position horizontale, c'est-à-dire lorsqu'on est couché. L'obstruction du premier amène un larmoiement continu, tandis que dans une altération analogue du dernier le larmoiement n'existe que la nuit et le matin.
MODE D'EXPLORATION DES VOIES LACRYMALES
Dans l'exploration des voies excrétoires des larmes, il faul se conformer aux indications suivantes :
1. S'assurer de la disposition du bord libre de la paupière inférieure; voir si elle n'est pas écartée en dehors et s'il n'y a pas de larmes accumulées sur ce rebord, dans l'intervalle qui se trouve entre le globe de l'œil et la paupière. S'il en existe, ce sera le signe d'une absorption incomplète des larmes.
2. A l'état normal, les points lacrymaux sont inclinés du côté du globe de l'œil. On examinera attentivement si celte disposition n'est pas perdue, et si le point inférieur surtout ne se trouve pas écarté en dehors.
3. On commande au malade de diriger ses yeux tout à fait en haut, et l'on regarde si, dans cette position, la paupière inférieure et son point lacrymal restent inclinées vers le lac lacrymal et le globe de l'œil. La plus minime déviation en dehors, dans cette position, doit être considérée comme défectueuse.
a. L'ouverture des points lacrymaux n'est pas la môme chez tous les individus ; tantôt ils sont plus larges, d'autres fois plus petits. Leur petitesse relative peut coïncider avec l'état physiologique, tandis (pie, dans d'autres cas, les points lacrymaux, très-larges, coïncident avec un rétrécissement et une obstruction complète descanaux lacrymaux ou une autre altération quelconque. On peut s'assurer de leur perméabilité à l'aide d'un petit stylet d'Anel qu'on introduit dans le point lacry-
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mal. Pour bien exécuter celle opération, on tire avec la main gauche la paupière inférieure de dedans en dehors et en bas, en la renversant en même temps en dehors, et de la main droite on appuie la pointe du stylet verticalement contre le point lacrymal; aussitôt que le slylet est engagé, on lui fait prendre la position horizontale et on le glisse plus profondément dans celle direction.
Dans un rétrécissement considérable ou une obstruction du point lacrymal, Desmarres père cherche à franchir le rétrécissement au moyen d'une épingle ordinaire dont il enlève la pointe avec de>s» ciseaux.
Pour moi, j'ai recours à une petite seringue de Pravaz, munie d'une canule droite que j'introduis dans le point le plus fin, ce qui me permet de faire une injection et d'explorer en même temps l'état des autres parties des voies lacrymales.
5. Pour juger de l'état du sac lacrymal, il faut examiner d'abord l'angle interne de l'œil et la région du sac; voir si le ligament palpébral interne fait une saillie suffisante des deux côtés du nez; attirer ensuite l'angle externe des paupières avec le pouce en dehors, et reconnaître si la saillie de ce ligament se prononce fortement comme dans l'état physiologique. L'absence de cette proéminence indique souvent l'inflammation du sac.
. 50. — Seringue d'Anel (*). Fig. 51. — Pompe foulante pour faire les injections dans les conduits lacrymaux (**).
6. Kii appuyant avec l'indicateur contre l'angle interne de l'œil et contre le sac, on regarde si le liquide transparent ou purulent ne reflue pas par un des points
(*) A, canule droite ; B, oanule BOUrJje ; C, canule OoniuUe. Bettble*' '' A ' a^lU^a ' c> cunultî d'Anel ; 0, ouverture inférieure du réservoir ; [>, pompe ; I T T, tuyau
lacrymaux. On provoque quelquefois, par celte pression, un bruit de clapotement qui est aussi anormal et dépend d'une distension morbide du sac.
7. Pour juger de l'étal des canaux lacrymaux du sac et du canal nasal, il faut pratiquer une injection d'eau tiède à travers le point lacrymal inférieur, en introduisant profondément dans le canal lacrymal la canule A ou B (voy. la fig. 50) de la seringue d'Ancl. Une fois l'introduction faite, on recule légèrement la canule et l'on pousse l'injection avec lenteur, de peur de distendre trop rapidement ces cavités, ce qui pourrait occasionner au malade une douleur très-vive.
Fano (1) a remplacé la seringue par une petite pompe foulante (fig. 51), à laquelle est adapté un tuyau TTT, muni d'un robinet A et d'une canule très-fine Ç. L'appareil étant préalablement chargé d'eau, on ouvre d'abord le robinet A'; puis on introduit la canule G dans le point lacrymal et l'on tourne ensuite le robinet A; alors l'injection a lieu.
8. Lorsque le malade tient la tête renversée en arrière, le liquide injecté doit passer tout entier dans la gorge, ou dans le nez, selon qu'il incline la tète en avant ou en arrière. Si, au contraire, l'injection revient en partie ou en totalité par le point supérieur, et (pie l'œil se remplisse du liquide injecté, on doit en conclure qu'il existe un rétrécissement ou une obstruction d'une des parties des voies lacrymales.
9. Il faut aussi explorer les narines, et s'assurer s'il n'y a pas d'altérations chroniques, des abcès et des caries au voisinage de l'ouverture inférieure du canal nasal.
CHAPITRE II
L'élude des maladies des organes excréteurs des larmes doit comprendre : les points et les canaux lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal.
L'altéralion des voies lacrymales provoque le plus souvent un larmoiement plus ou moins abondant, qu'il est utile d'étudier dans un article spécial.
Les maladies des points lacrymaux doivent comprendre leur déviation, rétrécissement ou obstruction complète, et les points lacrymaux surnuméraires.
En dehors des affections précédentes, les canalicules lacrymaux peuvent aussi être rétrécis, obstrués, ce qu'il importe beaucoup de diagnostiquer avec précision.
Quant aux maladies du sac lacrymal et du canal nasal, elles se confondent presque constamment, et nous les étudierons dans un article que nous consacrons à l'inflammation aiguë ou chronique du sac.
ARTICLE PREMIER
LARMOIEMENT
Le larmoiement, appelé stillicidium lacnjmavum, est un état de l'œil dans lequel les larmes ne sont pas absorbées par les voies lacrymales, et remplissent d'abord le cul-de-sac conjonclival, puis successivement franchissent le bord palpébral et tombent sur la joue.
(1) Fano, Traité pratique des maladies des yeux. Paris, 1866, t. I, p. 6.
LAKMOIEMENT.
Cette sorte de larmoiement dépend de l'état défectueux des voies excrétoires des larmes et diffère essentiellement de l'épiphora, qui est consécutif aune sécrétion exagérée de la glande lacrymale.
Nous avons vu ailleurs que la quantité de larmes sécrétées par un œil sain est relativement minime, et que les points lacrymaux, quelque petits qu'ils soient, les absorbent facilement. Mais il peut arriver que ce môme œil normal soit exposé ii l'action de causes irritantes, telles que le vent, le froid et l'humidité ; alors la sécrétion des larmes augmente, l'œil devient humide et larmoie aussitôt que les voies lacrymales ne sont plus capables d'absorber toute la quantité des larmes sécrétées d'une manière anormale. C'est la première forme de larmoiement ; elle est périodique ou plutôt accidentelle; revient avec la mauvaise saison, et disparaît quand le temps est beau et sec.
Si, dans ces cas, les larmes sont plus fortement alcalines que de coutume, elles se combinent alors avec la sécrétion graisseuse des glandes de Meibomius, pour former un véritable savon qui irrite l'œil. Sous l'influence de celle même irritation, les larmes sont sécrétées en plus grande abondance, et leur absorption devient difficile.
Une seconde forme de larmoiement est celle qui est due simplement à un rétrécissement, une déviation ou une obslruclion des points et des conduits lacrymaux. Celte forme est la plus commune; elle, exige une intervention chirurgicale, et il importe beaucoup de préciser d'abord la nature du larmoiement lui-même, et ensuite d'en reconnaître la cause.
Par lui-même, le larmoiement ne constitue pas, à proprement parler, une maladie; il n'est qu'un symptôme. Mais « le mot est reçu dans la pratique », a dit justement Desmarres père, et les malades viennent souvent consulter pour celte infirmité; c'est pourquoi il est utile de donner au lecteur une description sommaire de tous les symptômes propres à cet état.
Symptoiimtoiogic. — 1 . Le malade estgênépar les larmes qui remplissent continuellement son œil, surtout lorsqu'il est au dehors, et que ses yeux sont exposés à l'action d'un air froid et vif, du vent, etc. Ainsi, à l'approche de chaque hiver, à l'automne, pendant les temps humides, le patient est constamment affecté de larmoiement et se trouve obligé d'essuyer ses yeux à chaque instant.
2. Dans d'autres cas, les larmes ne tombent sur la joue que d'une manière périodique, le matin jusqu'à dix heures, ou le soir, à la lumière de la lampe ou du gaz. Dans les écoles, on reconnaît immédiatement les enfants affectés de larmoiement; ils ont beaucoup de difficulté à travailler, et par le frottement continuel de leurs yeux ils provoquent l'inflammation des paupières.
3. Il y a des malades qui n'accusent le larmoiement que d'une manière passagère, accidentelle, surtout lorsqu'ils sont irrités, ou qu'ils se trouvent sous l'influence d'une cause nerveuse quelconque.
h. Consécutivement à cet état, les yeux s'irritent; la sécrétion huileuse des glandes de Meibomius, en se combinant avec les sels alcalins que contiennent les larmes, forme une sorte de liquide savonneux qui ne lubrifie plus la conjonctive et la cornée, mais irrite au contraire ces membranes, et donne lieu à la sensibilité exagérée pour la lumière, ou photophobie.
5. La vue devient trouble par suite de l'accumulation des larmes entre les paupières et le globe de l'œil; les malades croient voir passer devant leurs yeux des
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mouches et des brouillards; souvent In lumière apparat! entourée de cercles d'arc-en-ciel, comme dans le glaucome, Le soir, les lettres et les petits objets leur paraissent doubles et triples.
Nous avons démontré (1) que tous ces phénomènes s'expliquent facilement par la présence d'une couche de larmes située entre le globe de l'œil et la paupière inférieure, et faisant l'office d'un prisme. Quant aux mouches volantes, elles sont simplement dues à la présence de petits corpuscules opaques (épithélium, mucus, etc.) nageant dans les larmes et glissant avec elles à la surface de la cornée.
6. L'œil a une apparence plus brillante que de coutume; l'angle interne est rempli par des larmes qui semblent déborder; le bord libre de la paupière inférieure est légèrement écarté du globe, et l'on remarque, dans cet espace, une couche de larmes qui semblent s'élever un peu au-dessus de la paupière inférieure.
7. À la suite d'un larmoiement prolongé, il se manifeste souvent de la blépharite ciliaire, des conjonctivites que j'ai décrites sous le nom de conjonctivites lacrymales; souvent aussi le malade éprouve la sensation d'un corps étranger clans l'œil, tremblement de la paupière, etc.
Tous ces symptômes sont propres au larmoiement, qui a duré plus ou moins longtemps. La constatation de l'un ou de l'autre de ces signes peut indiquer quelquefois l'existence d'une affection des voies lacrymales elles-mêmes. Ceci est d'autant plus important, dans la pratique journalière, que j'ai vu un nombre considérable de malades qui accusaient plusieurs de ces symptômes, mais chez lesquels, malgré l'oblitération ou le rétrécissement des voies lacrymales, le larmoiement était à peine appréciable.
Ces signes une fois reconnus, il est indispensable d'examiner attentivement l'état des points lacrymaux; de voir s'ils ne sont pas déviés, rétrécis ou obstrués, si les canalicules sont perméables, etc. C'est donc dans une étude détaillée de ces différentes altérations que nous trouverons l'explication de ces divers phénomènes.
ARTICLE II
DÉVIATION DES POINTS LACRYMAUX
Une des conditions essentielles pour que les fonctions des points lacrymaux s'accomplissent normalement, est leur disposition régulière; tournés du côté du globe de l'œil, ils doivent baigner dans les larmes accumulées dans le grand angle.
Mais cette disposition peut se perdre ; la paupière tout entière ou le point lacrymal peut se dévier en dehors, et l'absorption des larmes devient impossible.
Pour reconnaître cette déviation, on recommandera au malade de diriger ses yeux en haut, et l'on verra si dans celte position le bord de la paupière inférieure ainsi que le point lacrymal s'appliquent exactement au globe de l'œil. La moindre déviation devra être considérée comme vicieuse et pathologique.
Carron du Villards (2) avait déjà signalé l'atonie des points lacrymaux amenée par les conjonctivites chroniques, et par suite, leur ouverture devenant béante.
( I) Galezowski, Troubles dç la vue occasionnés par les affections des voies lacrymalel (Gazette des hôpitaux, 1 86 8, n° 1 1 a ) .
(2) Carron du Villards, Ovide pratique des maladies des yeux, 1838, t. I, p. a(M.
DÉVIATION DES POINTS LACRYMAUX
Bowman (i) a démontré d'une manière bien plus complète combien le larmoiement est lié à celte déviation, et jusqu'à quel point celle-ci s'oppose à l'absorption des larmes.
Dcnonvilliers et Gossclin (2) ont en outre indiqué la déviation des points lacrymaux en dedans; mais cette dernière n'entraîne pas de larmoiement.
Éilologle. — là déviation des points lacrymaux peut se produire :
1° Soit par suite d'un gonflement et d'une hypertrophie de la conjonctive palpébrale inférieure, soit par l'épaississement du bord libre entier;
Des conjonctivites granuleuses et des bléphariles ciliaires donnent lieu aussi à cet état.
Il en est de môme :
2° Des chalazions situés au voisinage du bord libre des paupières et près du point lacrymal ;
3» De l'ectropion paralytique ou cicatriciel suivi d'un renversement plus ou moins considérable du point lacrymal;
U° Du relâchement de l'orbiculaire palpébral, qu'on observe chez les personnes âgées ou après des fièvres graves et prolongées, comme l'a remarqué Soelberg Wells;
5° De l'atrophie du globe de l'œil. Les paupières ne touchent plus alors à ce globe, qui se trouve enfoncé dans l'orbite, et les points lacrymaux ne peuvent plus fonctionner.
Pronostic — Consécutivement à cette déviation, la partie renversée de la conjonctive se cutise, comme dit Bowman ; les larmes n'arrivent plus au sommet du tubercule lacrymal ; elles se rassemblent dans l'angle interne et s'écoulent sur la joue, ou bien elles produisent la sensation de plénitude entre les paupières, sensation très-désagréable au malade.
Cet état peut persister sans entraîner d'autres conséquences fâcheuses. Mais, au bout d'un certain temps, les points lacrymaux se rétrécissent et se ferment, en se couvrant d'une sorte de pellicule; d'autre part, chez les sujets âgés, les larmes s'accumulent constamment sur le bord libre de la paupière inférieure, et leur présence trop prolongée amène un ectropion, qui a été décrit à tort, par les auteurs, sous le nom A'ectropion sénile.
Des bléphariles ciliaires, des conjonctivites et même des affections de la cornée peuvent être la conséquence de la déviation du point lacrymal.
Traitement. — Le meilleur moyen de guérir cette déviation du point lacrymal est celui qui a été proposé et exécuté par Bowman (3). Il consiste à pratiquer l'incision du point et d'une certaine partie du canal lacrymal.
Cette opération peut être exécutée de deux manières. On introduit dans le canal lacrymal une petite sonde cannelée très-fine, et l'on incise sa paroi interne avec un couteau à cataracte. On place le malade de façon qu'il appuie sa tête contre la poitrine de l'aide; celui-ci lient la paupière supérieure relevée, en même temps qu'il tire fortement en dehors la paupière inférieure renversée.
(1) Bowman, Medico-Chirurg. Transact., vol. XXXIV, p. 337. London, 1851.
(2) Dcnonvilliers et Gosselin, Traité des maladies des yeux. Paris, 1855, p. 193.
(3) Bowman, O/ihthalmic Hospital Reports, t. I, p. 15.
Le chirurgien introduit, dans le point lacrymal, la petite canule (fig. 53), dont 1 extrémité est très-fine et pointue, la glisse jusqu'au sac, tourne la rainure du cotLoe la conjonctive; puis, saisissant cette canule de la main gauche, il glisse de la mam droite le couteau à cataracte (fig. 52) dans la rainure, et l'incise sur une étendue de 8 à 10 millimètres.
Un autre procédé consiste a inciser ce canal au moyen d'un petit instrument dû à Giraud-Teulon. Cet instrument se compose d'une petite lame tranchante glissant au moyen d'un ressort dans une rainure très-fine (fig. 55).
Fig. 52. — Couteau à cataracte.
Fig. 53. — Sonde cannelée.
Fig. 54. — Couteau de Weber.
Fig. 55. — Couteau à gaîne de Giraud- Teulon.
Le couteau de Weber est préférable, surtout lorsqu'il s'agit de fendre le point lacrymal supérieur. C'est un bistouri très-fin, muni au bout d'une petite sonde terminée par une olive (fig. 5a).
Dans ma pratique j'ai adopté le petit bistouri très-lin et droit sans aucun bon-
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ion ni sonde. Il est émoussô et aplati, de sorte qu'il entre facilement dans le plus petit orifice.
Voici de quelle manière je procède à cette opération. Le malade est assis sur une chaise, le dos appuyé contre le mur; je renverse la paupière inférieure avec le pouce de la main gauche, et je l'attire en même temps fortement en dehors. De la main droite j'introduis le petit bistouri d'abord verticalement; puis, en le glis saut le long du canal, je tourne le tranchant du côté de la conjonctive. Une fois le bistouri engagé jusque dans le sac, je le relève en haut, et je tends le plus possible la paupière inférieure. L'incision se fait alors très-naturellement, après quoi je retire le bistouri.
Critchelt enlève la lèvre postérieure de La plaie pour laisser l'ouverture béante. Pour ma part, j'ai renoncé à cette excision, qui ne peut être utile que dans des cas tout à fait exceptionnels, et lorsque l'incision a été portée trop en dehors.
Après l'opération, il suffit d'appliquer des compresses d'eau froide, et d'introduire pendant trois ou quatre jours une petite sonde entre les lèvres de la plaie, afin d'empêcher ses bords de se souder.
L'avantage de cette opération est incontestable. Je l'ai pratiquée sur des centaines de malades avec un grand succès. Non-seulement je suis parvenu à l'aire disparaître le larmoiement, mais j'ai réussi bien souvent, à enrayer ainsi un eclropion en voie de formation.
Le résultat heureux de cette opération est dû à ce fait, que l'embouchure du canal lacrymal est transportée au point où se termine l'incision. Gomme ce point se trouve près du cul-de-sac conjonctival et de la caroncule, lacrymale, il baigne par cela même dans les larmes et les aspire avec facilité.
ARTICLE III
RÉTRÉCISSEMENT ET OBSTRUCTION DES POINTS LACRYMAUX
A. Rétrécissement. — Le point lacrymal n'a pas le même calibre chez tous les individus. Tantôt il est large et béant; son anneau cartilagineux est bien rigide, de sorte qu'on peut voir h travers cette ouverture l'intérieur du canalicule lacrymal. Dans d'autres cas, ces orifices sont tellement petits et affaissés, qu'on ne les retrouve qu'avec la plus grande peine.
Chez beaucoup de personnes dont les yeux sont tout à fait sains, on trouve pourtant, en les examinant avec soin, que, bien que leurs points lacrymaux soient excessivement fins, leurs yeux ne sont point larmoyants. Il y a évidemment une sécrétion minime des larmes qui sont aspirées par ces petits orifices. Au contraire, chez d'auires individus dont les yeux sont toujours humides et larmoyants, on rencontre souvent des orifices lacrymaux très-larges. Dans ce cas, le larmoiement est dû >ans nul doute à une altération située dans d'autres parties des voies lacrymales, et non au relâchement et à l'atonie des points lacrymaux, comme on l'a prétendu.
Les points lacrymaux, en se rétrécissant et se rétractant, peuvent amener un resserrement tellement considérable que la plus petite sonde d'Anel ne peut y entrer. Alors il suffit que les yeux soient un peu plus sensibles que de coutume à l'action delà lumière, qu'ils soient irrités par le rhume de cerveau, etc., pour que
MALADIES DES VOIES LACRYMALES, les larmes deviennent abondâmes. Ne pouvant tomes passer par des ouveriu.es aussi pentes, elles stationnent entre les paupières, irritent les conjoactives, et amènent une conjonctivite et un larmoiement.
D'ordinaire ces conjonctivites sont de longue durée ; elles sont chroniques et persistent des mois et des années. Il importe de savoir que, le plus souvent, ces malades ne viennent pas consulter pour un larmoiement, mais pour la conjonctivite dont ils sont affectés (voy. Conjonctivite lacrymale).
Symptomatoiogie. — Les sjgnes fonctionnels et physiologiques sont le plus souvent ceux qui attirent les premiers l'attention des chirurgiens, comme j'ai eu 1 occasion de le démontrer le premier (4). Le malade se plaint d'une photophobie, souvent excessivement vive, surtout le soir, à la lumière du gaz. Cette sensibilité pour la lumière devient tellement prononcée, que les malades sont forcés de se priver d'aller au spectacle, au café, aux soirées, etc.
Ainsi, en 1868, le docteur Chaillou a eu l'obligeance de m'adresser un malade qui était sujet à une photophobie tellement rebelle et prononcée, qu'il était forcé de renoncera toute occupation. Il alla inutilement consulter tous les ophtalmologistes de Paris et d'Allemagne : on lui proposa d'enlever des lilhiasis des conjonctives; le malade s'y refusa, et vint me consulter. J'ai constaté le rétrécissement des points lacrymaux. J'ai fait des injections dans les points lacrymaux, et je l'ai guéri de sa photophobie.
Souvent les yeux sont chassieux le matin, et de temps en temps il y a de la cuisson et de la sensation de brûlure dans l'angle externe des yeux.
A la suite de cette affection, la vue se trouble quand le malade est au travail ; les petits objets, fins, les lettres, se doublent; souvent les malades aperçoivent des mouches devant les yeux. Tous ces symptômes de trouble de la vue peuvent faire penser à une affection plus grave, et l'on a même l'habitude de les rapporter aux congestions de la réline. Nous donnerons à ce sujet d'autres détails lorsque nous parlerons de la fatigue des yeux (asthénopie).
ÉUoiogic. — Cette affection se rencontre bien plus souvent chez les personnes nerveuses, lymphatiques, faibles, de même qu'on la trouve chez les femmes plus souvent que chez les hommes.
Les personnes nerveuses, en effet, lymphatiques ou anémiques, sont impressionnables pour la lumière du soleil et les lumières artificielles ; elles clignent et contractent constamment leurs paupières. Ces contractions font rétracter les muscles lacrymaux et les tissus voisins du point lacrymal, qui à son tour se rétrécit de plus en plus et amène les désordres dont nous nous occupons.
L'existancc d'une prédisposition héréditaire au rétrécissement des points lacrymaux est. incontestable, j'ai pu la constater chez plusieurs membres de la même famille. Les conjonctivites chroniques, granuleuses ou autres, les érysipèles des paupières, Pectropion, etc., amènent souvent ces mêmes altérations.
Traitement. — Le rétrécissement des points lacrymaux est dû à la rétraction du petit anneau cartilagineux ; la muqueuse des voies lacrymales se gonfle et les parois du canal s'appliquent l'une contre l'autre. Le passage des larmes devient alors absolument impossible.
(1) Galezowski, Essai sur la conjonctivite lacrymale cl son influence sur la rue (lia:, des hâpit., 1868, p. 430).
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Pour remédier à cet état de choses, il est important de s'assurer du degré de nerméabilité des voies lacrymales. On se sert a cet effet de la seringue «V Anel ou de Pravaz munie d'une canule droite très-fine (1). Après l'avoir introduite dans le canal lacrymal, on fait une injection d'eau tiède. Cette petite opération est renouvelée tous les jours ou tous les deux jours, et l'emploi de ce moyen m a souvent suffi pour améliorer sensiblement L'état des voies lacrymales, et fane disparaître les symptômes dont le malade se plaignait.
11 arrive quelquefois que le rétrécissement est tellement considérable, qui ni le stvlet ni la petite canule ne peuvent le franchir, quoique l'ouverture n'en soit pas complètement bouchée. Dans ces cas, je cherche, au moyen de mon dilatateur ffig 56) à franchir l'orifice lacrymal ; après quoi je procède a 1 injection, Des tvlets lins ou des sondes cvlindriques très-fines peuvent être introduites, sojt dans le point inférieur, soit dans le point supérieur. Dans ce cas, l'introduction doit être pratiquée d'abord verticalement, et ensuite la sonde est glissée dans une direction horizontale.
Lorsque les points lacrymaux sont seuls rétrécis et qu il n y a aucune altération dans le reste des voies excrétoires des larmes, on peut essayer de faire une dilatation forcée avec ou sans incision préalable.
C'est dans ce but que j'ai fait construire un petit dilatateur, compose de deux branches, ayant la forme d'un coin très-fin (fig. 56). On introduit assez pro-
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Fig. 56. — Dilatateur de Galezowski.
fondément cet instrument dans le canal lacrymal et l'on écarte les deux branches au moyen d'un petit bouton qu'on tourne. De celle façon, l'anneau du point lacrymal éclate et la dilatation est obtenue. Desmarres fils a modifié mon dilatateur en produisant l'écartement des deux branches au moyen du petit mandrin interposé entre elles. Le dilatateur des canaux lacrymaux de Bowman peut aussi être employé pour obtenir le même résultat.
Dans d'autres cas, si l'anneau cartilagineux est très-épais, dur et résistant, je préfère le fendre préalablement avec un bistouri, dans le sens de l'épaisseur delà paupière, et le dilater ensuite soit avec le dilatateur, soit avec une sonde.
Cette opération peut suffire et amener la guérison complète. Mais il arrive bien plus souvent qu'elle est insuffisante, surtout si la paupière est tant soit peu déviée. Alors on ne doit pas hésiter à pratiquer l'incision du point et du conduit lacrymal d'après le procédé indiqué plus haut.
B. Obstruction des points lacrymaux. — Une déviation ou un rétrécissement trop prolongé du point lacrymal amène quelquefois son obstruction complète.
Les altérations qui en résultent diffèrent peu de celles que nous avons observées dans la forme précédente. Ordinairement celte altération n'existe que dans la paupière inférieure, tandis que le point lacrymal supérieur conserve ses fonctions.
(1) MM. Robert et Collin, successeurs de M. Charrière, ont construit, d'après mes indications, une canule tellement line, qu'elle entre facilement dans le plus petit orifice.
Cet état n'occasionne d'abord que très-peu de gêne; tout au plus survient-il un peu de larmoiement par les temps froids et humides, lorsque le .naïade sort a l air. Mais au bout de quelque temps, si le malade est exposé à des irritations et .1 des excitations des yeux plus ou moins prononcées; s'il se livre le soir à des travaux assidus, par exemple, les mêmes phénomènes que nous avons décrit* dans le rétrécissement des points lacrymaux se manifesteront peu à peu, et il sera alors nécessaire d'intervenir.
ÉUologle. - Le point lacrymal inférieur peut manquer dès la naissance ; mais le plus souvent on le voit s'oblitérer à la suite des conjonctivites chroniques et des brûlures de la paupière inférieure, suivies de rétraction de la peau et d'eclropion. Ainsi nous avons eu l'occasion d'observer avec le professeur Richet, sur une des malades de sa clinique, atteinte d'eclropion par suite de brûlures, que le point lacrymal inférieur faisait défaut, et l'injection pratiquée par le point supérieur ne l'a pas fait découvrir.
L'oblitération peut être causée par une production épidermique, comme l'a très-bien démontré Desmarres père (1). Le tubercule lacrymal est alors aplati et couvert par une pellicule qui a l'aspect d'une membrane desséchée et semble être un prolongement de la conjonctive. L'examen le plus minutieux ne permet de découvrir aucune dépression ni aucune trace de l'ancien orifice.
Dans d'autres cas, on remarque une sorte de croûte recouvrant le bord de la paupière inférieure, et qui est occasionnée par une blépharite ciliaire ou un eczéma. Avec une pince line on enlève la pellicule, et le point lacrymal apparaît.
Chez un malade que j'ai soigné avec le docteur E. Barthez, Pérysipèle grave de la tête et des paupières avait entraîné une obstruction complète du point lacrymal inférieur, et ce n'est qu'après uue longue recherche que j'ai pu le rétablir.
Traitement. — On doit chercher en premier lieu à pénétrer dans le point lacrymal obstrué, et pour cela on se servira soit d'une petite sonde très-fine et presque pointue, soit d'une simple épingle dont la pointe a été enlevée. Après avoir examiné attentivement la position du point lacrymal inférieur de l'œil sain, on marque avec un trait de plume l'endroit où doit se trouver l'orifice; on attire ensuite la paupière en dehors et en bas, puis on cherche à enfoncer la sonde dans le point qui a été marqué préalablement sur le bord de la paupière. J'ai plusieurs fois réussi par ce procédé à découvrir l'embouchure du canalicule lacrymal.
Si une pellicule recouvre le bord de la paupière à l'endroit du point lacrymal, il faut l'enlever au moyen d'une pince fine.
Mais ces tentatives, renouvelées pendant quelques jours, peuvent rester infructueuses. On doit alors avoir recours, soit au procédé de Velpeau et Jungkcn, soit à celui de Bowman.
Velpeau (2) fait une excision du conduit lacrymal lui-même, en dedans du point oblitéré. Cette excision s'est maintenue chez deux malades qu'il a opérés.
Jùngken enlève avec des ciseaux la portion d'abord libre de la paupière inférieure qui contient le canal, et, après que l'écoulement du sang s'est arrèlé, il introduit une soie de cochon, puis une bougie de corde.
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeux. t. I, p. 293.
(2) Velpeau, Manuel, pratique des maladies des yeux. Paris. 1840, p. 550.
POINTS LACRYMAUX SURNUMÉRAIRES.
L'une cl l'autre opération peuvent être utilement mises en pratique, mais on ne doit les considérer que comme le premier temps de l'incision du canal lacrymal lui-même mis ainsi a découvert. Pour moi, je pense qu'il est préférable de pratiquer une incision transversale du bord libre dans l'endroit correspondant au canal lacrymal. Une fois le sang arrêté, on écarte les bords de la plaie, et l'on cherche avec une loupe l'orifice du canal coupé. Quand on l'a trouvé, on introduit une petite sonde cannelée jusqu'au sac et on le fend dans toute la longueur.
Dans un cas d'une obstruction complète du canal lacrymal inférieur, chez un de nos distingués confrères de province, j'ai réussi à retrouver ainsi le canal ; mais l'entrée dans le sac par l'orifice du canal ayant présenté des difficultés, j'ai introduit la sonde cannelée par le point supérieur, et j'ai glissé ensuite une autre sonde par le canal inférieur fendu : les deux sondes se sont rencontrées dans le sac, l'obstruction a été détruite, et le cours des larmes rétabli.
Bibliographie. — Jiingken, Die Lehre von den Aiçge/ikrankh., S. 628. Berlin, 1832.
— Velpeau, Manuel pratique des maladies des yeux, par Jeansclme. Paris, 1840, |>. 550.
— Bowman, Médico -Chirurgical Transactions, vol. XXXIV, p. 346, London, 1853; et vol. XXXIV. p. 337. London,'l857. — Weber, Archiv f. Ophthalm., t. VIII, Abth.l,S. 107, 1800. — Slreatfield, Opération for tlie Rècotiçry of an obliterated punefum [Ophthalm. Hosp. Reports, 1866, t. III, p. 4). — Galezowski, Dilatateur des points lacrymaux {Gaz. des Iv'ipH., 1866), et Esai sur la conjonctivite lacrymale {Gaz. des hôpit. , 1868, n° 108 et 1 14).
— Zehender, Atresie der Thrànenpunhte (Klinische Monatsbl., Bd. IV, S. 131). — Bowman, Ophthalm. Hosp. Reports, vol. I, p. 15. — Crilchelt, Ophthalm. Hosp. Reports, vol. I, p. 103.
ARTICLE IV
POINTS LACRYMAUX SURNUMÉRAIRES.
Depuis qu'on pratique l'incision des points lacrymaux, on est habitué à voir une. fente au lieu d'une petite ouverture circulaire à la surface du tubercule lacrymal. Mais quelquefois on rencontre des personnes qui n'ont jamais subi d'opération, et chez lesquelles on aperçoit pourtant une petite rainure allongée à l'endroit du point lacrymal. Le plus souvent cette disposition est le résultat d'une anomalie, et, en examinant attentivement, on n'aura pas de peine à découvrir dans cette rainure deux petites ouvertures séparées : l'une d'elles constitue le point lacrymal supplémentaire. Le plus souvent môme le conduit lacrymal est double dans une grande étendue.
Celte anomalie n'est pas aussi rare qu'on pourrait le croire, et pour ma part j'ai déjà rencontré quatre malades atteints de ce vice de conformation. En introduisant deux stylets lins dans ces ouvertures, j'ai pu me convaincre que le plus souvent ils ne se touchaient point. Dans un cas, l'injection pratiquée par l'un ou l'autre cuirait directement dans le sac sans revenir par son voisin; dans un autre, la communication existait.
Gracfc, Weber et Zehender ont signalé des cas analogues.
Cet état ne présente, le plus souvent, aucun inconvénient pour le malade, et n'appelle aucune intervention de la part du chirurgien. Mais si le larmoiement se déclarait, on pourrait fendre les deux canaux en introduisant le bistouri ou la canule dans le canalicule situé plus profondément.
ARTICLE V
RÉTRÉCISSEMENT ET OBLITÉRATION DES CANALICULES LACRYMAUX
Los csnalicules lacrymaux u'onl pas toujours la même dimension : tantôt ils sont larges, tantôt leur calibre est très-petit.
Toutefois cette variété de volume n'a aucune influence sur l'aspiration des larmes. Mais l'embouchure de ces canaux dans le sac peut être rétrécie ou complètement oblitérée ; ou bien de petites valvules, des granulations, des polypes et des corps étrangers peuvent obstruer le calibre de ces conduits et empêcher le cours des larmes.
Au point de vue pratique, il importe de savoir s'il existe : 1° rétrécissement de son embouchure dans le sac; 2° oblitération par des productions nouvelles ou par des corps étrangers.
A. RÉTRÉCISSEMENT DU CANALICULE LACRYMAL A SON EMBOUCHURE DANS
LE SAC. — Celte embouchure est ordinairement très-petite; elle est circulaire et entourée des fibres musculaires du muscle lacrymal antérieur. En se contractant, ces fibres resserrent de plus en plus l'orifice lacrymal du sac, et amènent quelquefois son occlusion complète.
Symptomatoiogie. — Ce rétrécissement se rencontre le plus souvent accompagné d'autres altérations des voies lacrymales et notamment du sac; mais pourtant il peut exister isolément.
Les malades sont affectés d'un larmoiement continuel ; ils sont sujets aux conjonctivites et aux blépharites. Le point lacrymal est très-souvent intact; il est assez large et ne présente qu'un peu de déviation.
En pratiquant l'injection avec la seringue d'Anel, on s'aperçoit que toute injection faite par le point lacrymal inférieur revient par le point supérieur, et pourvu que la paupière supérieure soit un peu éloignée du globe, on verra un jet d'eau jaillir comme d'une fontaine.
Si l'on n'a pas la précaution d'écarter la paupière supérieure, le jet d'eau ne se produit pas, mais l'œil se remplit d'eau dans son angle interne au fur et a mesure qu'on pousse l'injection dans le point inférieur. C'est le signe non douteux du rétrécissement de l'ouverture lacrymale dans le sac.
Lorsqu'il n'y a qu'un rétrécissement, l'injection peut passer aussi dans le nez et "dans la gorge, mais la plus grande partie du liquide reviendra par le canalicule supérieur.
L'introduction d'un stylet quelconque dans le sac devient difficile, que le canal ait été incisé ou non. Un peu avant de pénétrer dans le sac, le chirurgien éprouve une sensation de résistance, comme si la sonde rencontrait un corps élastique qui plierait légèrement sous la pression. La partie interne de la paupière infér.eure est entraînée tout entière avec la sonde du côté du sac chaque fois qu'on essaye de l'enfoncer. Le contraire a lieu lorsque la sonde a pénétré dans le sac : la peau et les autres parties de la paupière ne subissent alors aucun déplacement.
Dans le calhétérismc pratiqué après l'incision du canal, il faut toujours se souvenir que cette résistance est possible, et ne s'engager avec la sonde dans le canal que lorsqu'on est certain que cet obstacle est franchi; autrement, on court le
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risque de déchirer le canalicule, et de pénétrer ensuite avec la sonde dans le tissu cellulaire qui entoure le sac.
Étlologfe. — Ces rétrécissements sont évidemment produits par des contractures musculaires chez des personnes nerveuses, faibles, chélives et anémiques, dont Les yeux sont sensibles à la lumjèrc. Les yeux, ne pouvant pas supporter facilement la lumière, cherchent à s'en garantir par les contractions et le rapprochement des paupières. Quelquefois celle oblitération ou rétraction survient d'une manière assez soudaine par la seule action de l'atropine. L'année dernière, j'ai donné mes soins à deux malades, chez lesquelles l'instillation d'une seule goutte d'atropine dans l'çeil produisait une obstruction subite de cette ouverture, suivie d'un larmoiement et même d'une inflammation de la muqueuse du sac.
Macnamara (1) décrit aussi des rétrécissements spasmodiques, qui, selon lui, affectent le caractère intermittent.
Les inflammations chroniques de la muqueuse oculaire prédisposent aussi à ces rétrécissements.
La cause héréditaire doit être aussi signalée; elle tient très-probablement à une conformation particulière de cet orifice.
Pronostic. — Le traitement de ces rétrécissements est très-difficile et souvent hérissé d'obstacles. Pourtant la guérison est la règle générale; mais on éprouve des insuccès, dus en grande partie à une sensibilité excessive de ces canaux, qui ne peuvent supporter l'introduction des sondes.
Traitement. — Le meilleur procédé est celui qui consiste à inciser le canal lacrymal jusqu'à une petite distance du sac, et à franchir ensuite l'obstacle, d'abord avec un petit stylet cannelé, puis à dilater progressivement avec des sondes graduées, dont on trouvera plus bas la description.
Quelquefois le cathétérisme par le point inférieur est difficile ou presque impossible. Alors on cherche à passer dans le sac par le point lacrymal supérieur, dont le trajet est plus direct; puis on revient au canal inférieur, par lequel on introduit une autre sonde fine qui se rencontre dans le sac avec la précédente.
Bovvman employait différents instruments dilatateurs qui sont reproduits par AVarlomont et Testelin (2). Nous nous sommes servi aussi de notre dilatateur, que nous glissions jusque dans le sac; mais aujourd'hui nous avons renoncé à ces différents instruments, qui ne nous ont procuré que de rares succès.
Si le rétrécissement ne cède pas à l'action des sondes, on peut faire une scari-
Fig. 57. — Lacrymotome caché de Galezovvski (*). fication interne à l'aide de mon lacrymotome caché (fig. 57). Dans quelques cas rebelles, j'ai obtenu de bons résultats avec cet instrument.
(1) Macnamara, .1 Manual of ike Diseuses of the Eye. London, 1808, p. 120.
(2) Mackenzie, Traité '/es maladies des yeux, t. III, supplément de Warlomont et Testelin, p. 112 et 113. * ' 1
{*) <■, l'édalc servant à faire sortir la lame ; D, lome saillante ; E, lame eacliée.
Le lacrymotome caché est un instrument très-lin; ses dimensions ne dépassent pas celles de la sonde n° 3 de Bowman. On le glisse le long du canal lacrymal incisé jusque dans le sac, puis le manche est remonté en liant, et, après avoir enfoncé l'instrument d'un demi-centimètre, on fait saillir la lame cachée en pressant sur la pédale; en retirant le lacrymotome, on incise l'ouverture du sac. Une somle ordinaire est introduite et laissée pendant une demi-heure. Tous les deux jours on renouvelle son introduclion pour empêcher la coarciaiion de se reproduire.
B. OBLITÉRATION DU CONDUIT LACIIYMAL DANS SON TU A JET. — Le canal
lacrymal inférieur ou supérieur, quelquefois tous les deux en même temps, peuvent être complètement oblitérés. L'injection exploratrice revient alors par le même point lacrymal. Quelquefois cette pratique est très-douloureuse; j'ai vu une fois l'injection d'eau revenir mêlée à du sang. Les causes de ces oblitérations sont*:
1° Les granulations conjonclivales qui se développent dans ces canaux; j'ai pu les constater assez souvent.
2° Les inflammations et les gonflements érysipélateux des paupières et du bord libre.
o° Des polypes des conduits, observés et décrits par Desmarres et .Toberl.
k° Des concrétions calcaires, des kystes sébacés, observés par Desmarres (1), Critchell, Bowman et Wallon (2).
5° Des corps étrangers, tels que les cils, qui sont quelquefois entraînés avec les larmes.
Traitement. — Il est indispensable de fendre dans toute sa longueur le canal lacrymal oblitéré. A cet effet, on se sert d'une petite sonde cannelée, qu'on essaye d'introduire avec une certaine force jusque clans le sac. Si je n'y réussis pas, je fends la partie du canal qui se trouve au devant de l'obstacle, puis je cherche à enlever le corps étranger et à rétablir le canal.
Bowman se sert pour cela d'une petite lancette à canule, qu'on fait saillir au moyen d'un ressort du côté du rétrécissement.
Bibliographie. — Desmarres, Ann. d'oculisf., t. VII, VIII et IX. — Jobcrt, Gnzetlc des hùp., 1845. — Aramon, Atlas, pl. IX, 2e" partie, fig. 3, 4 et 5.— Graefe, Archîv f. OphiKaltrik, Bd. I, S. 284, elBd. II, Abth. 1, S. 224. — Weber, Archiv f. Ophthalm,, Hd. VIII, Abtii. 1 , S. 352. — Walton, Traitement de la déviation des conduits lacrymaux [Med. Times and Gazette, 16 oct. 1853). — Teale, Med. Times and Gazette, 7 janv. — Voillemier, 1h: l'inflammation des conduits lacrymaux (Gaz. hebd., 1855, p. 71). — StefTan, OeberzOldiger ('«runculus lacrymalis (Klinische Monatsbl., Bd. VI, S. 44). — Zehcnder, Atresie der Thranenpunkte (Klinische Monatsbl., Bd. V, S. 131). — Zshender, Klinische Monatsbliittrr, 1863, S. 394. — Streatfield, Opération for the Hccovery of an obliterafed punctum (Ophthalm, Hosp. Reports, 186G, t. III, p. 4).
ARTICLE VI
INFLAMMATION DU SAC LACRYMAL OU TUMEUR LACRYMALE
L'affection calarrbale des voies lacrymales est très-fréquente; elle se développe lentement sous l'influence de causes très-variées. Elle peut exister pendant long-
m Desmarres, Annales d'OCUÎÙt.,t. VII, p. 149; t. VIII, p. 85 et 205 ; t. IX, p. 20. (2) Critchett, Bowman et Wallon, Med. Times and Gazette, 22 octobre 1853.
icinps sans amener aucune gène pour le malade ; mais, à mesure que le mal augmente, l'absorption des larmes devient dilïicile et même impossible : les sécrétions habituelles de la muqueuse du sac s'accumulent avec les larmes dans cette cavité sans pouvoir trouver une issue. De là résulte une irritation lente, mais permanente, qui se transforme au bout de quelque temps en une inflammation du sac appelée autrement tumeur lacrymale ou dacryocystite.
Il y a deux phases ou deux formes dans cette maladie : forme chronique, ou catarrhe, et forme aiguë, ou phlegmon du sac.
A. CATARRHE DU SAC ET DES VOIES LACRYMALES. — S.ymptomatologie. —
t. Le larmoiement apparaît dès le début de la maladie.
La muqueuse qui tapisse les voies lacrymales gonfle, son épithélium se détache, et l'absorption des larmes devient difficile; d'où leur accumulation dans l'angle interne de l'œil et le larmoiement. Mais ce symptôme n'existe pas chez tous les malades, et l'on voit ce catarrhe survenir chez des individus qui ne se plaignent pas de larmoiement.
Le larmoiement n'est pas non plus continuel; pendant les temps secs, en été, il disparaît complètement; mais en hiver et au printemps, surtout lorsque les yeux sont exposés à l'air froid et humide, les larmes deviennent plus abondantes.
La même chose a lieu lorsque les malades veulent lire ou écrire. Tout travail fait le soir, à .la lumière artificielle, amène immédiatement de la fatigue et du larmoiement.
2. L'œil est constamment injecté, surtout le matin, après le sommeil, et le soir, à la lumière du gaz et près du feu. L'angle interne est rouge; quelquefois la rougeur s'observe aussi du côté de l'angle externe.
3. Les points lacrymaux peuvent être assez larges et ne pas présenter d'altération marquée, ou bien il existe un gonflement et même un catarrhe de ces ouvertures.
k. En pressant avec le doigt sur l'angle interne de l'œil, on fait quelquefois refluer par le point supérieur un liquide louche, qui n'est autre que les larmes mélangées avec des débris de cellules épithéliales.
5. Il arrive aussi que ces canaux sont tellement distendus, qu'il y pénètre en même temps que les larmes une certaine quantité d'air, et, en pressant sur la région du sac, on produit un bruit sec ou petit clapotement dû à la sortie de l'air chassé par la pression.
6. En faisant une injection exploratrice par les points lacrymaux, ou constate habituellement le reflux en partie ou en totalité du liquide injecté. Cela lient au gonflement de la muqueuse de ces cavités, sut tout au voisinage du canal nasal, amenant d'abord un rétrécissement, et puis une obstruction complète. Dans ces cas, le rétrécissement et l'obstruction sont donc consécutifs au gonflement calarrhal de la muqueuse.
7. Cet état persiste pendant des mois et des années sans occasionner d'autres désordres. Mais, abandonnée à elle-même, la maladie ne reste pas au même degré; l'irritation de la muqueuse du sac augmente, les larmes s'accumulent dans cette cavité et la distendent; pendant ce temps, les muscles lacrymaux cessent de fonctionner, et le travail d'aspiration ne se faisant plus, il y a une distension progressive du sac par un liquide louche : ce sont les larmes mélangées à du muco-pus.
GALEZOWSKI. g
8. Ce gonflement du sac devient apparent au dehors; une saillie prononcée, globulée ou ovoïde, occupe la région du ligament oculo-palpéhral interne, lequel est presque complètement effacé.
9. En pressant fortement sur cette grosseur, le malade arrive le plus souvent à la vider, soit en bas, par le canal nasal, soit en haut, par un des points lacrymaux, et le plus souvent par le supérieur.
10. Mais il arrive parfois que l'ouverture des canaux lacrymaux dans le sac, de même que l'ouverture dans le canal nasal, est complètement bouchée. Le liquide qui s'est ainsi accumulé dans le sac ne reçoit plus un nouvel apport de larmes; il se densifie et s'épaissit de plus en plus en se mélangeant au produit de sécrétion des parois de cette cavité.
La surface interne du sac se transforme alors entièrement; elle s'hypertrophie, se distend, et prend presque tous les caractères d'un kyste : c'est le tnucocèk. Il augmente très-lentement ; mais, fixé au périoste et aux tissus environnants, et en même temps globuleux et bien limité, il devient tellement dur, dense et résistant, qu'il est très -facile de le confondre avec une tumeur fibreuse, comme l'a dit très-justement Macnamara (1). Nulle pression, même la plus forte, ne peut faire refluer le liquide contenu soit en bas, soit en haut.
11. Dans le larmoiement consécutif au rétrécissement des canaux lacrymaux ou du canal nasal, la narine correspondante devient sèche, et il y existe souvent des croûtes sur la partie muqueuse placée au voisinage de l'orifice inférieur du canal nasal.
12. Le catarrhe du sac, de même que le mucocèle, peut durer longtemps sans causer aucune gêne. Ainsi, récemment, j'ai soigné une malade que m'avait obligeamment adressée le professeur Lasèguc. Depuis un an elle portait une tumeur grosse comme une noisette dans l'angle interne, sans en avoir jamais souffert Quand les symptômes inflammatoires se manifestèrent, elle vint réclamer des soins. La tumeur était dure, ovoïde, et ne présentait point de fluctuation, et j'ai eu la plus grande peine à faire le cathélérisme. Aussitôt les orifices rétablis, la maladie entra dans la voie de la guérison. J'ai vu d'autres malades qui ont porté la même tumeur durant trois, quatre ou cinq ans.
Au bout d'un temps variable, l'inflammation se déclare plus ou moins vive; c'est une dacryocyslite aiguë, constituant la seconde phase de la maladie.
B. Dacryocystite ou inflammation aiguë du sac (tumeur lacrymale).— Le séjour prolongé des larmes et des mucosités dans le sac provoque une irritation dans ses parois, et y amène assez fréquemment une inflammation aiguë qui peut prendre une extension plus ou moins considérable.
Symptoma«oiogic. - Celte affection s'observe plus rarement que la précédente; elle est habituellement consécutive au larmoiement ou à un catarrhe ancien des voies lacrymales. Desmarres signale pourtant des cas où cette inflammation s'était produite chez des personnes qui jusque-là ne s'étaient aperçues d'aucune altération des organes lacrymaux. De mon côté, je l'ai vue survenir spontanément chez des individus syphilitiques ou à la suite d'instillation d'atropine à très-fortes doses.
Dès le début, les malades se plaignent d'une sensation de chaleur et d'une dou-
(1) Macnamara, A Manual of the Diseuses of the Eye. London, 1868, p. 129.
leur sourde dans l'angle interne de l'œil; la caroncule lacrymale et la conjonctive deviennent rouges, et dans l'espace de douze à vingt-quatre heures une tuméfaction considérable se déclare dans la région du sac; le ligament oculo-palpébral s distend et se perd au milieu des tissus œdémateux. Le gonflement gagne les deux paupières et la joue tout entière. La peau devient rouge, tendue, luisante, à tel point qu'on pourrait très- facilement confondre cet œdème avec un érysipèle de la face.
Des douleurs excessivement vives apparaissent, surtout la nuit; les malades sont en proie à une fièvre violente, et si l'on examine à ce moment la région du sac en la comparant avec le côté sain, on ne tarde pas à découvrir le siège principal de la maladie.
Bientôt les douleurs deviennent pulsatives, et ne laissent pas de repos au malade: la tumeur augmente de plus en plus à la suite de la distension excessive du sac par le muco-pus; la paroi antérieure se perfore, le pus s'infiltre dans le tissu cellulaire voisin, juxtaposé au sac, et à l'instant même les douleurs cessent, et le gonflement disparaît en grande partie.
A ce moment, la sensibilité reste limitée à un point correspondant à la collection purulente sous-cutanée, où le gonflement persiste toujours. Abandonnée à elle-même, celte collection se fraye un passage à travers tous les téguments : on aperçoit un ou deux points blanchâtres proéminents; la peau s'amincit, se perfore, et donne issue au pus. Cette ouverture une fois établie, le gonflement diminue progressivement, et le trajet fistuleux s'établit; il s'en échappe pendant quelque temps un liquide d'abord muco -purulent, puis transparent, qui n'est autre que les larmes.
Tel est le mode de formation de la fistule lacrymale, qui peut rester ouverte pendant un temps plus ou moins long. Le malade, en comprimant la partie gonflée, fait évacuer successivement tous les liquides; la tumeur s'affaisse, et aussitôt que le gonflement et l'inflammation ont complètement disparu , l'ouverture du sac et de la peau se ferment spontanément, et des mois et des années peuvent s'écouler sans nouvelle attaque phlegmasique.
Dans d'autres cas, le trajet fistuleux ne s'oblitéranl pas, l'écoulement permanent des larmes maintient cette ouverture béante, et il se forme un véritable canal fistuleux qui s'organise et prend le nom de fistule lacrymale.
Complications. — 1. Abcès. — Gomme nous venons de le voir, l'inflammation du sac peut être suivie d'un abcès dans les tissus environnants; cet abcès s'ouvre le plus souvent en avant. Cette complication, qui est du reste la plus fréquente, peut exposer le malade à des poussées inflammatoires et à des suppurations des téguments, d'où résultent, chez les scrofuleux, des cicatrices disgracieuses à la joue.
2. Fistule. — Le trajet fistuleux auquel l'ouverture de l'abcès a donné lieu est le plus souvent irrégulier et sinueux; il est rare, en effet, que l'ouverture du sac se trouve juste en face de l'ouverture cutanée.
Lorsque l'ouverture fisluleuse communique directement avec le sac, les larmes, en traversant cette cavité, passent de là dans le trajet fistuleux, et suintent goutte à goutte à la surface de la fistule. Le malade essuie ces larmes ou non, mais il ne ressent aucune gêne ni aucune irritation dans l'œil ; le larmoiement cesse complètement, et il peut se considérer comme guéri.
L'ouverture fistuleuse est ordinairement située au-dessous du ligament oculopalpébral et presque dans la ligne verticale qui passe par le point lacrymal. Les
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bords soin lisses et pâles; rarement on y voit des bourgeons charnus, surtout si L'affection est ancienne.
Lorsque la sécrétion des larmes devient abondante, et que celles-ci sont fortement alcalines, la peau peut devenir rouge et s'excorier au voisinage de la fistule, mais cela est rare.
3. Poches kystiques communiquant avec le sac. — A la suite de la perforation du sac, le pus se fraye un passage dans les tissus voisins; il peut y séjourner longtemps en y constituant une poche kystique de nouvelle formation, poche qui communiquera avec le sac d'une part, et qui, d'autre part, s'ouvrira du côlé de la peau. Dans d'autres cas, la peau ne sera pas perforée, mais le trajet fistuleux communiquera avec le sinus maxillaire carié ou avec le canal nasal. C'est la fistule lacrymale borgne de Desmarres père.
Ces poches sont remplies de liquide séreux ou visqueux, souvent en très-grande quantité.
J'ai soigné un commerçant belge, âgé de trente-six ans, qui depuis seize ans portait, sans en avoir éprouvé d'accidents, une tumeur lacrymale, lorsqu'une inflammation subaiguë suivie d'une fistule se manifesta. En introduisant la sonde, je pus constater l'existence d'une poche excessivement étendue située dans la région du sac. 11 m'était impossible de trouver le canal nasal à travers l'ouverture fistuleuse, tandis que parle point lacrymal supérieur je pus y pénétrer immédiatement. Les deux sondes ne se sont point rencontrées; une d'elles était dans la poche kystique et louchait parloul les os dénudés, tandis que l'autre se trouvait dans le sac et le canal nasal. Après six mois de traitement régulier par le cathélérisme et les injections iodées, j'ai obtenu une guérison radicale.
h. Carie des os. — Chez les malades scrofuleux, lymphatiques, chétifs ou syphilitiques, les inflammations chroniques du sac, les mucocèles et les tumeurs lacrymales amènent des décollements du périoste dans toute l'étendue du sac et du canal nasal. Le pus fuse entre le périoste et l'os, altère ce dernier, et y amène à la longue une carie ou une nécrose.
Les mêmes désordres surviennent souvent à la suite de cathélérisme pratique sans précaution, et surtout lorsque des mains inhabiles ont fait prendre une fausse route à l'instrument en l'engageant dans le canal nasal, entre le périoste et l'os.
Étiologie. — Parmi les causes les plus fréquentes de la tumeur lacrymale aiguë ou chronique, il faut ranger le rétrécissement ou l'oblitération du canal lacrymal à son ouverture dans le sac, ou du canal nasal. Le plus souvent ce rétrécissement est produit par une inflammation catarrhalc de la muqueuse qui tapisse tous les organes excréteurs des larmes.
L'inflammation catarrhale de ces conduits peut provenir de la propagation du catarrhe de la membrane de Schneider au canal nasal. C'est ainsi que les personnes sujettes au rhume de cerveau sont atteintes, au bout d'un certain temps, d'affections des voies lacrymales. D'après Critchett (1), la fièvre scarlatine détermine parfois un abcès aigu et très-grave du sac; cet abcès, dit ce praticien, amène la nécrose et une obstruction très-opiniâtre du canal nasal.
(1) Critchett, Leçons sur les maladies de l'appareil lacrymal [Annales doculid., t. 1, p. 92).
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Los conjonctivites granuleuses et les ophthalmies sont fréquemment suivirs d'une inflammation de même nature de la muqueuse des voies lacrymales. De là leur rétrécissement et leur obstruction.
Les contractions spasmodiques des muscles lacrymaux et le clignement constant des paupières occasionnent un rétrécissement ou une obstruction de l'une de ces ouvertures, et consécutivement une dacryocyslile.
C'est de celte façon que je m'explique la fréquence beaucoup plus grande des tumeurs lacrymales chez les femmes nerveuses, lympbatiques et cbloroliques, dont les yeux sont plus sensibles pour la lumière; en conséquence elles clignent beaucoup et contractent leurs muscles lacrymaux. C'est ainsi que les orifices des voies lacrymales se rétrécissent cbez ces personnes.
La prédisposition héréditaire joue aussi un certain rôle étiologique; je l'ai constatée dans la proportion de 1 pour k.
On rencontre quelquefois des tumeurs lacrymales congénitales. Dolbeau a rapporté un cas de ce genre, et j'ai vu la même affection chez un enfant de deux mois que m'a adressé mon excellent ami et confrère le docteur Râteau, de Sucy (Seine-et-Marne).
Des caries syphilitiques ou scrofuleuses situées dans la région du sac, des tumeurs cancéreuses venant du fond de l'orbite ou des fosses nasales, peuvent donner lieu aussi à une tumeur lacrymale. Un malade que j'ai vu avec les docteurs Clerc et Remond se trouvait dans cette circonstance. Un cancer de l'os maxillaire supérieur et du sphénoïde avait amené une tumeur lacrymale que je dus ouvrir; mais l'encéphaloïde se développa ensuite du côté de la base du crâne, et le malade succomba.
Diagnostic différentiel. — Pour établir un diagnostic exact de l'état phlcgmasique des voies lacrymales, il faut examiner attentivement tous les symptômes que le malade accuse, et explorer surtout par la palpalion la région du sac, que l'on pressera fortement, pour s'assurer s'il ne s'écoule pas, à la pression, par un des points lacrymaux, quelques gouttes de liquide clair ou louche. Ce serait une preuve non douteuse de l'inflammation de ces cavités.
L'imperméabilité des voies lacrymales, que l'on constatera au moyen d'une injection de l'eau tiède par les points lacrymaux fournira une seconde preuve incontestable du rétrécissement ou de l'obstruction d'une de leurs parties.
Une dacryocystile aiguë peut être confondue avec les affections suivantes :
1. Erysipèle de la face. — Mais celui-ci n'est point accompagné des douleur vives et lancinantes dans la région du sac. Dans l'érysipèle, le gonflement est uniforme, et la région du sac, avec son ligament palpébral interne, n'est point effacée, contrairement à ce qui existe dans la maladie dont nous nous occupons.
La pression, dans la région du sac, n'est pas plus douloureuse qu'ailleurs; la douleur a la pression est au contraire très-vive dans l'inflammation du sac; ailleurs elle est presque nulle.
Un érysipèle de la face se développe lentement, tandis que l'inflammation aiguë du sac arrive à son maximum d'intensité dans trois à cinq jours.
2. Une inflammation du follicule de la paupière peut entraîner le gonflement excessif des deux paupières, et simuler une dacryocyslile aiguë. Mais il n'y a
aucune saillie ni aucune douleur dans la région du sac, et la maladie ne dure que deux ou trois jours.
3. Un petit furoncle développé dans la région du sac peut faire croire à une tumeur 1 acrymale enflammée; une injection pratiquée par le point lacrymal dissipera le doute.
U. Des kystes sébacés ou autres, situés dans la région du sac, des tumeurs solides, telles que gommes ou exostoses syphilitiques, tumeurs cancéreuses, etc., peuvent présenter les mômes caractères que la tumeur lacrymale. La méprise sera d'autant plus facile, que les canaux lacrymaux étant comprimés, il y a aussi du larmoiement ; mais une injection exploratrice avec une seringue d'Anel, permettant de constater la perméabilité de ces voies, rendra le diagnostic facile. En outre, l'examen de La tumeur montrera qu'elle est superficielle (kyste), et que le tendon orbiculaire n'est point effacé.
5. Des saillies osseuses, dans la partie externe et inférieure de la fossette laci \male, peuvent simuler la tumeur lacrymale ; mais une simple inspection et la comparaison des deux yeux fait cesser le doute. La difformité osseuse existe ordinairement des deux côtés au même degré, et la dureté osseuse ne ressemble pas à celle d'une tumeur lacrymale.
Anatomie pathologique. — L'inflammation calarrhale du sac lacrymal est caractérisée par une altération de la sécrétion de la muqueuse qui tapisse cette cavité. Cette sécrétion est le plus souvent louche; examinée au microscope, elle présente une quantité plus ou moins grande des cellules épithéliales cylindriques, ou arrondies, unies au mucus.
Cet état catarrhal est accompagné d'une congestion et d'un boursouflement excessif de la muqueuse, qui, par suite, devient mollasse, rouge, et saigne avec une très-grande facilité. L'introduction de la sonde produit chaque fois un saignement plus ou moins abondant.
La muqueuse ainsi boursouflée forme une sorte de bourrelet au niveau de l'orifice du canal lacrymal et du canal nasal, et peut occasionner, au bout de quelque temps, un rétrécissement de ces orifices.
Le sac se dilate peu à peu; il se distend, augmente de volume; ses parois s'épaississent, et la muqueuse devient villcusc. Dans d'autres cas (mucocèle), la muqueuse se transforme en une véritable membrane kystique qui sécrète un liquide gluant, albumineux ou séro-sanguinolent.
Quelquefois la surface interne du sac peut être couverte de bourgeons charnus, et devenir granuleuse, ce qui s'observe surtout dans les tumeurs lacrymales, se développant dans le courant d'une conjonctivite granuleuse.
Dans le phlegmon du sac, l'affection n'est pas limitée à la muqueuse, mais elle envahit toutes les couches de cette région ; les parois du sac s'injectent, se gonflent et se perforent au bout de quelque temps. Le tissu cellulaire sous-muqueux s'infiltre de pus, qui fuse dans les parties sous-jacentes ; delà dos perforations et des trajets fistuleux. La sécrétion est purulente, semblable à celle qu'on voit dans d'autres abcès.
A la surface interne du sac se montrent quelquefois des excroissances polypeuses. Desmarres père(l) a enlevé deux de ces tumeurs, et Berlin (2), après avoir extirpé
Ml Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. I, p. 339.
(2) Berlin, Congrès ophthalmnlorjique d'Heidclberg, 1868 (Ann. d'oeuhst., janvier et février 1869, p. 67).
chez sept de ses malades le sac lacrymal, a constamment trouvé à la surface du sac des polypes de dimensions variables, tapissant toute la muqueuse. Peut-être y a-t-il là confusion entre des papilles granuleuses ou hypertrophiques et les polypes? Cruvcilhier (1) a trouvé, en effet, des épaississements fongueux de la muqueuse du sac et du canal nasal par inflammation chronique. Dans d'autres cas il a constaté la présence d'un diaphragme perforé, intermédiaire au sac lacrymal et au canal nasal.
On a trouvé aussi dans l'intérieur du sac des concrétions de différentes natures. Robin (2) a examiné deux de ces tumeurs extraites par Desmarres, et il a constaté qu'elles étaient composées des filaments d'un mycélium d'algue ou de champignon et d'une matière amorphe uniformément granuleuse, interposée aux filaments.
Des concrétions calcaires ont été observées par quelques auteurs anciens; Graefe (3) a vu deux fois un épanchement sanguin dans le sac.
Le canal nasal présente presque les mêmes altérations que le sac ; mais celles-ci produisent très-souvent dans son trajet des rétrécissements valvulaires ou membraneux, quelquefois difficiles à guérir. Je n'ai pourtant jamais rencontré d'obstructions infranchissables dont on a tant parlé. Dans un cas de blessure même de l'os maxillaire et du canal nasal par une balle, où l'on a cru à une obstruction complète, j'ai pu franchir le canal. Mais il ne m'a pas été possible de pratiquer le cathétérisme chez ce malade plus de trois fois, à cause de douleurs excessives qu'il éprouvait dans les dents de la mâchoire supérieure, à chaque introduction de la sonde.
Il n'est pas rare de trouver le canal nasal dénudé de sou périoste en partie ou en totalité. Cette altération peut être occasionnée par la carie osseuse, ou bien il arrive que le pus accumulé en dehors du sac a fusé entre le périoste et l'os; quelquefois l'introduction des sondes est faite avec une telle force, que les parois membraneuses du canal nasal sont déchirées, et que l'instrument s'engage entre le périoste et l'os lui-même.
L'ostéite chronique de l'os maxillaire supérieur, ainsi que de l'os unguis, a été observée aussi dans certains cas, surtout chez les sujets syphilitiques ou scrofuleux. L'os enflammé se gonfle, presse sur le sac lacrymal et le canal nasal, ce qui amène une irritation plus ou moins vive, aboutissant à un phlegmon du sac.
Boerhaave, Saint-Yves, Hunter, Velpcau et ïavignot ont rattaché à la syphilis certaines formes de tumeur lacrymale. G. Lagneau (U) a étudié cette question d'une manière toute spéciale: il a démontré que les lésions osseuses syphilitiques, telles que périostose, exostose, carie ou nécrose, affectent l'os unguis ou l'apophyse montante du maxillaire supérieur, quelquefois l'apophyse angulaire du coronal, et qu'elles donnent souvent lieu à des tumeurs lacrymales.
Le professeur Richet a observé l'hypertrophie considérable des glandes situées h la surface interne du sac et dont il a fait l'extirpation. L'altération de ces mêmes glandes a été aussi signalée par Béraud et d'Auzias. Tantôt les conduits excré-
(1) Cruveilhier, Traité d'anatomic pathologique générale. Paris, 1852, t. II, p. 555.
(2) Robin, Mémoires de la Soc. de biol., 1859, p. 112.
(3) Graefe, Archiv f. Ophthqlm., Rd. III, Abth. 1, S. 337.
(4) G. Lagneau, Maladies syphilitiques consécutives des voies lacrymales (Arch, gènèr. de méd., 5e série, 1857, t. IX, p. 53G).
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toires de ces glandes étaient dilatés, lantôt ils étaient remplis d'une maiièrc visqueuse, el les glandes elles-mêmes formaient de vrais kystes.
Étlulogic. — L'inflammation catarrhale du sac peut se développer par suite de la propagation de l'état catarrhal des muqueuses voisines inllammées. Sous l'iafluencc des inflammations répétées, la muqueuse des voies lacrymales se boursoufle et oblitère en partie ou en totalité le calibre des canaux lacrymaux. Le. rétrécissement amène la stagnation des larmes et des matières sécrétées à la surface interne du sac ; ces matières, ne pouvant plus s'écouler ni par le canal nasal, ni par le canal lacrymal, distendent la paroi antérieure du sac et donnent lieu à une inflammation. Les dacryocystites se rencontrent bien plus souvent cbez les femmes que chez les hommes, et sur cent malades atteints de cette affection, les femmes figurent pour le nombre de quatre-vingts cas. Quant à la fréquence plus grande de la tumeur lacrymale à gauche qu'à droite, il n'y a rien de constant à cet égard.
L'âge n'a aucune influence sur le développement de cette affection, pourtant on la rencontre rarement avant dix ou quinze ans.
L'hérédité joue un rôle considérable dans l'étiologie de cette affection, de même que dans celle du rétrécissement des voies lacrymales.
Pronostic. — Les affections des voies excrétoires des larmesont perdu en grande partie la gravité qu'elles présentaient il y a quelque temps. Grâce au perfectionnement apporté dans le traitement par Bowman, il n'existe que très-peu de cas qui ne puissent être guéris par le cathélérisme. Mais les tumeurs lacrymales chroniques, compliquées de caries osseuses ou de fistules borgnes, sont ordinairement rebelles à tout traitement, et des mois entiers se passent avant qu'on puisse obtenir une amélioration ou une guérison. En général, nous pouvons dire que ces affections ne sont point dangereuses, et que soignées dès leur origine, elles guérissent presque toujours.
Traitement. — L'inflammation du sac et du canal se présente, comme nous avons vu plus haut, sous des formes très-variées; c'est pourquoi le traitement luimême doit varier selon la nature de la maladie, sa forme, son degré de développement et ses complica lions.
A. Catarrhe du sac. — Une inflammation catarrhale du sac est ordinairement accompagnée d'un rétrécissement, soit du canal lacrymal commun, soit du canal nasal. Celte inflammation ne peut être guérie autrement que par le rétablissement de la perméabilité des voies lacrymales, ce qu'on ne pourra obtenir qu'en faisant disparaître le rétrécissement.
On commence d'abord par pratiquer, avec une seringue d'Ane!, une injection d'eau tiède par le point lacrymal inférieur, et l'on s'assure si cette injection revient tout entière par le point lacrymal supérieur, ou si une certaine quantité de liquide passe dans les fosses nasales. Dans ce dernier cas, on pourrait tenter de désobstruer les voies lacrymales, en faisant des injections souvent répétées, soit avec de l'eau tiède, soit avec le collyre astringent suivant :
y Eau distillée 100 grammes. | Sulfate d'alumine 1 gramme.
Si la m ment, il faut
aladie n'a pas disparu au bout d'une ou de deux semaines de ce traileuil avoir recours au procédé de Bowman, procédé qui consiste à fendre
le point lacrymal supérieur ou inférieur, el à faire passer ensuite des sondes graduées dans le canal nasal.
Bowman incise de préférence le point lacrymal supérieur; d'autres praticiens incisent habituellement le point lacrymal inférieur.
Je ne suis pas un partisan absolu de l'incision de l'un ou de l'autre canal indistinctement; je pense, au contraire, que le choix doit être fait selon chaque cas particulier. En général, pourtant, l'incision du point inférieur doit être préférée.
Pour inciser le canal lacrymal inférieur, on doit se conformer aux indications suivantes :
1° Lorsque la paupière inférieure est renversée en dehors. 2° Lorsque le point lacrymal inférieur sera fortement rétréci, dévié ou obstrué. 3° Lorsqu'il y a un obstacle quelconque au cours des larmes dans le trajet du canal lacrymal inférieur.
Le point lacrymal supérieur sera incisé :
1° Quand le rétrécissement n'existe qu'à l'entrée dans le sac ou dans le canal nasal, et qu'il n'y aucun désordre dans le point lacrymal inférieur.
2° Chaque fois qu'on éprouvera de la difficulté à passer par le canal lacrymal inférieur dans le sac et dans le canal nasal.
Les deux points lacrymaux seront incisés simultanément:
1° Dans un mucocèle ancien qui ne se vide point.
2° Chaque fois qu'il y a des complications du côté des tissus voisins du sac; lorsqu'il y a des fistules borgnes, des caries des os, etc. On ne peut entrer alors dans le canal nasal que si les deux canaux sont ouverts.
Nous avons vu plus haut comment doit être exécutée l'incision du point et du canal lacrymal.
Celte incision, une fois faite dans une étendue d'un demi-centimètre, le chirurgien cherche à introduire la sonde dans le sac et dans le canal nasal, après avoir bien essuyé la plaie et arrêté le sang.
Les sondes de Bowman (fig. 58) sont au nombre de six, depuis le n° 1, très-fin, jusqu'au n° 6, dont le diamètre est d'un millimètre environ. Deux sondes de nu-
Fig. 58. — Sonde de Bowman.
méros qui se suivent sont fixées sur une même petite plaque, comme le représente la figure 58. Ces sondes sont faites d'argent malléable, de sorte qu'on peut leur donner une légère courbure, pour les introduire plus facilement dans le canal nasal.
J'ai modifié ces sondes (fig. 59) en faisant garnir leur extrémité de petites olives,
Fig. 59. — Sonde de Galczowski.
ce qui permet de les introduire plus facilement, et de juger avec plus de certitude si l'on a ou non franchi un endroit rétréci.
Webcr se sert d'une sonde conique en forme de croissant (fig. GO); mais l'utilité de cet instrument ne me paraît pas démontrée, cl je ne m'en sers point.
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Fie. GO. — Sonde de Weber.
On a employé aussi des sondes de baleine ou de matière élastique (caoutchouc) avec mandrin (Weber); des sondes de Laminaria digitata (Critchett), de plomb, etc.; mais toutes ces modifications sont ou inutiles ou môme dangereuses, notamment celles de laminaria. En effet, introduites dans le canal nasal, elles se gonflent à un tel degré au-dessous du rétrécissement, qu'il est presque impossible ensuite de les extraire.
Mode d'introduction des sondes. — Pour faire le calhélérisme du canal nasal, on doit ordinairement commencer par introduire la sonde n° 3. Sur l'œil droit, celte opération s'exécute de la manière suivante : Le chirurgien se place derrière le malade, assis sur une chaise, laisse appuyer la tête de celui-ci contre sa poitrine ; puis, attirant la paupière inférieure en dehors et en bas, il glisse la sonde le long du canal lacrymal incisé jusque daus le sac, en
lui imprimant une directiou oblique en dedans et en haut. Avant de pénétrer dans le sac, la sonde rencontre un premier obstacle, dû au rétrécissement du canal à son embouchure dans le sac. On appuie alors avec modération sur ce rétrécissement, en ayant soin d'attirer fortement la paupière en dehors.
Lorsqu'on est sûr d'être arrivé dans le sac, et qu'on sent la sonde appuyer contre la paroi postérieure, on doit la retirer d'un millimètre, puis la redresser fortement, en lui donnant la position verticale et en l'appliquant contre l'angle interne du rebord orbitaire supérieur. On fait ensuite descendre la sonde le long de la paroi interne du sac, et, pourvu qu'on ne fasse pas d'effort ni de violence trop grande, on arrivera sans peine à vaincre la résistance qu'on rencontre à l'entrée du canal nasal. D'ordinaire la résistance qu'on trouve dans l'orifice inférieur du sac n'est pas très-grande ; l'obstacle plie sous la sonde, et l'on sent que c'est une résistance mollasse, élastique, constituée par les plis de la muqueuse, et qui cédera a une pression modérée.
FlC. 61. — Calhétérisme par le point lacrymal inférieur incisé.
Il arrive pourtant que la sonde rencontre une résislance dure, osseuse ; alors on peut être assuré que l'instrument n'est, pas dans la direction du canal nasal, mais qu'il a fait fausse route. Dans ce cas, on doit retirer un peu la sonde, lui imprimer un léger mouvement de rotation, la porter un peu plus en avant et en dedans, et chercher à l'enfoncer dans cette nouvelle direction. Quelques tentatives de ce genre suffisent d'ordinaire pour retrouver l'ouverture et la franchir. On enfonce ensuite la sonde jusqu'au bas du canal nasal. Il peut arriver qu'on y rencontre plus d'une obstruction. Il y en a quelquefois deux, et, dans quelques cas, j'ai constaté jusqu'à trois rétrécissements dans le canal nasal.
La figure 61 représente la position que la sonde doit prendre dans ce cas. Aussitôt qu'elle est arrivée dans la fosse nasale, le malade accuse une vive douleur dans la mâchoire supérieure, souvent dans les dents du côté correspondant, et un sentiment de pression ou de piqûre dans le nez. Souvent le sang s'écoule immédiatement par la narine.
L'introduction de la sonde par le point supérieur présente beaucoup moins de difficulté. On fait glisser l'instrument dans la rainure du canal incisé jusque dans le sac, en ayant soin d'attirer fortement la paupière supérieure en haut. De cette manière, le conduit supérieur se trouvant placé en ligne droite avec le canal nasal, rien n'est plus facile que d'y introduire la sonde en la faisant glisser le long de la paroi postérieure et interne du sac (voy. fig. 62).
Pour pratiquer le cathétérisme sur l'œil gauche, je place le malade en face, de moi, la tête appuyée contre le mur; j'abaisse la paupière inférieure de la main gauche, tandis que de la main droite je glisse ma sonde d'après les règles indiquées plus haut.
11 arrive pourtant que la résistance quelquefois est si
grande, qu'on a de la peine à la franchir, ou qu'il y a danger de faire des fausses routes. Dans ces cas, j'ai pour habitude de différer le cathétérisme de un ou de deux jours, et pendant ce temps je conseille au malade d'appliquer des compresses froides, ou bien un cataplasme de fécule de riz, si le sac est gonflé et distendu et s'il contient du pus.
Combien de temps doit-on laisser la sonde dans le canal nasal? — Une fois qu'on est arrivé à franchir les rétrécissements, on doit laisser la sonde dans le canal pendant vingt à trente minutes. Ce temps est nécessaire pour bien effacer
Fig. 62.
Cathétérisme par le point lacrymal supérieur incité.
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les plis de la muqueuse qui constituent le rétrécissement, ainsi que pour prévenir les hémorrhagies qui surviennent quelquefois à la suite du caihétérisme.
Quand les malades sont tellement nerveux et irritables qu'ils tombent en syncope après chaque cathélérisme, ou qu'ils éprouvent de véritables attaques de nerfs, je retire immédiatement la sonde, et je laisse le malade couché pendant quelques minutes. C'est dans ces cas aussi qu'il convient d'endormir le malade au moyen du protoxyde d'azote ou de Héthérisalion localisée.
Lorsqu'il existe des fausses roules et des fistules borgnes, avec carie des os, il est nécessaire de laissera demeure une sonde de petit calibre. J'ai fait construire à cet effet de petites sondes (fig. 63) en forme de crosse, que je laisse pendant
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Fie. G3. — • Sondes à crosse.
vingt-quatre à quarante-huit heures au plus. Tous les jours, je retire la sonde, je la nettoie et la remets ensuite en place. De cette façon, le canal se rétablit vite, et chaque nouvelle introduction a lieu sans difficulté.
Est- il nécessaire de revenir souvent au cathélérisme? — Pour obtenir la guérison du catarrhe du sac, il ne suffit pas de franchir le rétrécissement en introduisant une fois la sonde; mais il faut répéter celte opération pendant quelque temps, tous les trois ou quatre jouis, et môme, dans des cas exceptionnels, tous les jours; autrement on risque de compromellre le résultat. Bien entendu, il faudra avoir égard à l'état d'irritabilité du malade et au degré du rétrécissement. J'ai souvent obtenu la guérison en ne faisant passer la sonde qu'une fois tous les six ou huit jours; dans d'autres cas, ces intervalles seraient trop éloignés. Le tact du chirurgien et le diagnostic de l'affection indiqueront la conduite à suivre.
Quel est le temps nécessaire pour obtenir la guérison du catarr/ie du sac? — Ordinairement la guérison de l'affection catarrhale tarde longtemps, et quand il ne se manifeste aucune complication, le traitement doit être prolongé pendant un mois ou six semaines. Mais lorsque le sac est hypertrophié ou que les rétrécissements sont nombreux dans le canal nasal, le traitement est beaucoup plus long; il est d'ailleurs subordonné à tant de conditions particulières, qu'on ne peut jamais préciser avec certitude l'époque de la guérison. J'ai rencontré des larmoiements excessivement rebelles et qui ont demandé quelquefois de quatre à six mois de traitement.
Lorsque le larmoiement persiste ainsi que la suppuration, malgré l'absence de carie ou d'abcès dans les parties voisines du sac, il faut avoir recours à des moyens capables de modifier la muqueuse du sac et d'arrêter la sécrétion morbide. Dans ces derniers temps, j'ai mis en usage avec succès les moyens suivants :
1. Injections avec de l'eau tiède simple ou astringente. — La manière lapins efficace pour combattre la phlegmasie du sac est le nettoyage de sa cavité à l'aide des injections d'eau tiède, ou l'emploi des topiques astringents.
Les injections faites dans le sac, avec la petite canule d'Ane), ont un grave
Inconvénient : la pointe peut déchirer la muqueuse, et l'injection passer dans le tissu cellulaire, en y développant une phlegmasie du tissu cellulaire de l'orbite, accident qui est arrivé plus d'une fois aux chirurgiens (1).
Pour remédier à ce grave inconvénient et faciliter l'usage des solutions astringentes, je me sers ordinairement d'une canule spéciale avec seringue, construite d'après mes indications (fig, QU).
Fig. 64. — Seringue à canule pour les injections du canal nasal (*).
Celle canule correspond au n° h des sondes de Bowman ; elle est bouchée au bout, mais elle présente sur toute sa surface de petites ouvertures qui ont une direction oblique en bas. Celle canule se visse sur une seringue de Pravaz; on ^introduit clans le canal nasal commi une simple sonde, puis on pousse l'eau ou le liquide astringent. C'est à l'aide de celle canule qu'on peut injecter des solutions faibles de sulfate d'alumine ou de borax, dans les proporlions suivantes :
?f Eau distillée 100 grammes
Sulfate d'alumine . . 1 —
Eau distillée. . . .
Borate de soude .
100 grammes, o
La teinture d'iode concentrée peut être aussi facilement injectée, et sans inconvénient, dans les cas spéciaux que nous allons indiquer.
L'expérience journalière nous a montré les avantages considérables qu'on retire de celte canule et sa supériorité sur toutes celles qui ont été employées par d'autres praticiens.
Dans certains cas, on peut se servir d'une petite canule courbe, terminée en olive, et relativement très-épaisse, qu'on introduit jusque dans le sac.
2. Cautérisation avec une sonde porte-caustique. — La muqueuse du canal nasal est quelquefois tellement boursouflée, que l'introduction des sondes faites dans les intervalles même les plus rapprochés est incapable de rétablir le cours des larmes. A peine la sonde est elle retirée, que les plis de la muqueuse se relèvent et bouchent le canal. .J'ai réussi dans ces cas à modifier la muqueuse si sensiblement altérée, en cautérisant le canal nasal, ainsi que la surface interne du sac, au moyen d'une sonde porte- caustique (fig. 65) que j'ai fait construire exprès pour cet usage.
ROBERT ET COLLIN Fig. 65. — Sonde porte- caustique de Galezowski.
Après l'avoir introduite dans le canal nasal, on la fait monter et descendre une ou deux fois le long du canal, en la tournant en même temps autour de son axe, puis on la relire rapidement.
(1) Wecker, Annales d'oculist,, 1863, t. XLIX, p. 247.
(') A, canule se fixant à la seringue de Truvoi ; uiivcrtures latérales le long de la camus.
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3. Injections iodées. — Dans le traitement du larmoiement consécutif à une distension excessive du sac accompagnée d'une sécrétion muco-purolcnle ou glaireuse du sac (inucocèle), on éprouve beaucoup de difficultés pour obtenir la guérison, malgré le passage très- facile des sondes du plus gros calibre (n° 6) ; le pus ne cesse de se reproduire, et la maladie peut persister des mois entiers sans subir de changement notable. Le larmoiement ne cesse pas, et l'œil est sujet à des inflammations continuelles .
Les injections astringentes n'ont ici aucune efficacité, de même que la continuation du cathétérisme.
Ces insuccès m'ont amené à essayer des injections iodées, dont l'emploi dans le traitement de toutes les formes du catarrhe du sac a été recommandé par Fano (1). Le résultat de cette médication, dans ces formes particulières, est on ne peut plus satisfaisant.
Pour ces injections, nous nous servons, non de la teinture d'iode étendue à volume égal d'eau distillée, mais de la teinture d'iode concentrée.
Quelques précautions sont nécessaires. D'abord, quand la canule est introduite dans le caual nasal, on engagera le malade à pencher fortement la tête en avant; de cette manière, la teinture d'iode passera tout entière dans le nez, mais non dans la gorge, ce qui serait tout à fait désagréable pour le malade. Il faut ensuite couvrir avec un linge l'embouchure du canal lacrymal, dans lequel est engagée la canule, ainsi que la caroncule et l'angle interne tout entier; autrement le liquide, qui pourrait refluer par en haut, produirait une vive cautérisation de la conjonctive.
A l'aide de ces injections, j'ai souvent obtenu une modification complète de la muqueuse du sac, et j'ai pu tarir la sécrétion morbide. Quant à l'obstruction des voies lacrymales, que Wecker (2) redoute, il n'y a aucune appréhension à avoir à cet égard, pourvu qu'on sache appliquer ces injections dans les cas convenables.
Il arrive parfois que le larmoiement persiste, bien que le sac ne soit pas hypertrophié, et qu'il n'y ait point de catarrhe. Les sondes du n° 6 passeut facilement. Dans ces cas, une ou deux injections iodées m'ont permis d'amener la guérison complète. Évidemment les voies lacrymales toanfalors trop larges, leur fonction aspiratoire ne pouvait se faire; la teinture d'iode a réduit leur calibre et rétabli leurs fonctions.
U. Section du tendon de l'orbiculaire ou scarification interne du sac. — La distension du sac peut se faire quelquefois d'une manière irrégulière; elle prend, d'après Desmarres, la forme d'une gourde, dont la partie la moins grosse se trouve au-dessus du tendon de l'orbiculaire. De celle façon le sac lacrymal est étranglé vers sa moitié par le ligament palpébral interne, ce qui empêche ses fonctions.
Pour remédier à cet état, il est nécessaire de fendre ce ligament. Celle incision se fait très-facilement à l'aide du petit couteau de Weber ((ig. 54) ou de Slilling (de Casscl) (fig. 66). On glisse un de ces couteaux à iravers un conduit fendu dans
(1) Fano, Traita pratique tins maladies des yeux. Paris, 1866, t. I, p. 269.
(2) Wccker, Traité des maladies des yeux, 1867, t. I, p. 891.
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|e sac, le long do sa paroi postérieure, et, au moment où l'instrument se trouve derrière le ligament, on tourne son tranchant en avant, en imprimant à son manche un mouvement de bascule en avant. Pendant ce temps, l'indicateur de la main gauche appuie sur le ligament et facilite la section. Cette opération terminée, on presse extérieurement sur le sac pour le vider et l'on fait appliquer des compresses froides sur cette région, puis on commence à passer les sondes.
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Fig. 66. — Couteau de Slilling.
En 1868, Slilling (de Casser) (1) a recommandé beaucoup la méthode de l'incision interne du sac, pratiquée à plusieurs reprises et dans différentes directions. Ce procédé est regardé par l'auteur comme très-efficace, à condition que le calhétérisme n'y soit point ajouté. Nous sommes forcé de déclarer qu'il y a deux ans, nous avons essayé des incisions internes du sac à l'aide de notre lacrymotome interne, mais sans grand résultat, et nous doutons fort que le procédé de Slilling puisse se généraliser. Tout au plus pourra-t-il être utile dans quelques cas exceptionnels dont on trouvera plus haut les indications.
B. Tumeur lacrymale aiguë. — Le traitement de la tumeur lacrymale aiguë, prise à son début, est très-simple. On fend un des points lacrymaux, et de préférence l'inférieur, et l'on passe la sonde n° 3 ou n° h dans le canal nasal: le sac se vide immédiatement, le pus s'écoule au dehors ; la tension diminue, et les souffrances du malade cessent, ainsi que le gonflement de la joue.
On recommande ensuite au malade d'appliquer, dans la journée, un ou deux cataplasmes sur l'œil, et, au bout de deux jours, on revient au traitement par le cathétérisme. Mais si la tumeur lacrymale est arrivée à une période plus avancée, et si le pus s'est ouvert un passage à travers les tissus sous-jacents, il faut soigner non-seulement l'affection du sac lacrymal, mais aussi ses complications.
1. Lorsqu'il existe un ou plusieurs abcès situés en dehors du sac, et que la peau se trouve amincie ou ulcérée à leur surface, il y a aussi nécessité d'ouvrir d'abord le point lacrymal; puis on incise largement l'abcès, ainsi que la paroi antérieure du sac, ce qui se fait de la manière suivante :
Le malade appuie sa tête contre la poitrine d'un aide, qui lire fortement en dehors l'angle externe de l'œil pour faire saillir le ligament palpébral interne. Le bistouri droit de J. L. Petit est enfoncé au-dessous du tendon à 3 ou h millimètres, un peu en dedans de l'angle interne de l'œil (voy. fig. 67).
On doit d'abord enfoncer le bistouri d'avant en arrière et presque parallèlement au tendon, comme le conseille Desmarres ; puis on redresse le manche vers le sourcil, et on le fait pénétrer profondément dans le sac et le canal nasal. Cette incision doit être prolongée obliquement de dedans en dehors et en bas, dans la direction des plis de la peau qui se trouvent dans cet endroit. Si des trajets fistuleux se trouvent dans cette région, il convient de prolonger l'incision, de telle sorte que la fistule soit aussi divisée.
(I) Slilling (de Cassel), Nouveau proôédé opératoire par l'incision interne des coarclations des voies lacrymales [Annules d'ocu/ist,, 1868, p. 2M).
Celle incision une fois fnile.ou presse sur l'abcès pour le vider, et l'on introduit dans le canal nasal une sonde à travers celle incision ; puis on passe la sonde par le point lacrymal incisé pendant qu'on relire celle qui a clé introduite par la fistule. Le pansement consécutif est très-simple : on couvre momentanément la plaie avec du taffetas d'Angleterre, ou bien on y fait appliquer immédiatement un léger cataplasme.
Fie. 67. — Incision de la tumeur lacrymale (*).
Habituellement, le pus contenu dans tous les trajets fisluleux se vide après quelques jours, et une fois le trajet lacrymal rétabli, la plaie de la joue se ferme toute seule. Il ne reste plus alors qu'à soigner l'inflammation de la muqueuse du sac d'après les principes exposés plus haut.
2. Les fistules lacrymales guérissent ordinairement spontanément, aussitôt qu'on est arrivé à rétablir le trajet normal pour l'écoulement des larmes. Dans les cas où l'orifice fistuleux aurait des parois calleuses, on pourrait les enlever et réunir avec un point de suture.
3. Le traitement des poches kystiques ou des fistules borgnes présente de plus grandes difficultés, ces altérations étant d'ordinaire accompagnées de caries osseuses plus ou moins prononcées.
Dans ce cas, le premier devoir d'un chirurgien est de retrouver la direction du trajet du sac et du canal nasal, ce qui est souvent extrêmement difficile, à cause des nombreuses déchirures que présentent ces cavités. On doit surtout éviter de glisser la sonde entre le périoste du canal nasal et l'os lui-même, ce qui pourrait compliquer le traitement d'une manière sensible.
Une fois ce canal retrouvé, on doit laisser à demeure, pendant quelques jours, une sonde à crosse; la retirer pour la nettoyer, et la replacer ensuite dans la même direction.
Ce seul moyen m'a quelquefois suffi pour amener la cicatrisation de poches kys-
(*) A, incision du snc ; B, bistouri du J. L. Petit ; C, sonde qui duit remplacer le bistouri ; D, le doigt de l'aide qui tire l'angle externe de l'œil.
liques souvent très-volumineuses. Dans d'autres cas, j'ai ajouté les injections iodées concentrées.
C. Destruction et oblitération du sac. — Si tous les modestie traitement, développés plus haut, sont insuffisants, c'est alors seulement qu'on doit avoir recours à la destruction du sac, au moyen des caustiques, et ici la méthode de Magne (1) est préférable à toutes les autres.
Voici sou procédé : il fait d'abord une ponction du sac de haut en bas, et prolonge l'incision de 7 à 8 millimètres en bas. Ensuite, après avoir nettoyé convenablement la plaie et vidé le sac, il introduit entre les lèvres le petit spéculum ou dilatateur du sac (ûg. 69, b), écarte les bords de la plaie et le confie à la main de l'aide. Puis il introduit dans le fond de la plaie une petite plaque préalablement bien pétrie de pâte de Canquoin n° 2, et la laisse dans le fond. Le spéculum est ensuite retiré, la plaie refermée, et recouverte d'un petit morceau de taffetas d'Angleterre. Voici la formule de la pâte de Canquoin n° 2 :
?f Chlorure de zinc k gram.
Farine de blé. . , k —
Eau,
ï gram.
(Robiquet.)
Une compresse d'eau froide est appliquée de temps en temps sur la plaie, surtout si le malade souffre.
Il se produit habituellement un gonflement inflammatoire, qui dure quelques jours et cesse ensuite sans avoir causé aucune souffrance. Du septième au dixième Â.
jour , l'eschare se détache par fragments, et le douzième ou le quinzième jour la cicatrisation est ordinairement complète.
Manfredi (2) a modifié le spéculum de Magne en y ajoutant une petite valve qui garantit la peau du contact du liquide (hg. 69, a).
Cette modification est d'autant plus importante que Manfredi, de même que le professeur Spérino, se ser t po u r 1 es ca u i é ri sa tio n s d u sac de beurre d'antimoine. Ce caustique étant plus liquide, pourrait s'écouler facilement sur la joue, et Fie 68. — Porte-caustique Fig. 69. — Spéculum produire l'érosion de la peau. ' de Delgado (*). du sac lacrymal (**).
Delgado (3) (de Madrid) a, de son côté, inventé un porte-caustique à valves
(1) Magne, De la cure radicale de la tumeur lacrymale, 2U édit., 1857.
(2) Manfredi, Délia cura radicale de/la tuinorc e del/u fistu/a lacrymale, in-8. Torino,
(3) Delgado, Pabetion Medico, 1860, n" 13; et Annales à'ocutist.', t. LV, p. 236.
(*) A, bouton qui sert à enfoncer la pnto ,|,; Oiijqlioin nu rond tic la plaie ; EH, branches latérales du Bpécidum. ( ) «, spérulum île Maufreili, avec une petite valve pour garantir la joue tin contact du etiusliipie; b, spéculum tle Magne. J
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mobiles (fig. 68). Les branches Iili écartent les bords de la plaie, et permettent, au moyen d'un mandrin A, de porter le caustique au fond de la plaie et jusqu'à l'embouchure du canal nasal.
Quant à la cautérisation du sac avec le fer rouge (Desmarres] ou des conduits lacrymaux par le galvano-caustique (Tavignol), elles sont actuellement complètement abandonnées.
D. Dilatation permanente. — Méthode de Dwpuytr en. — La dilatation des voies lacrymales rétrécies s'opère soit au moyen des canules métalliques, soit des sondes qu'on laisse à demeure dans le canal nasal. Quoique l'invention de celte méthode ait été attribuée à Fouberl, c'est Dupuylren (1) qui l'a fait adopter par les chirurgiens de son époque. Peu à peu elle a été complètement abandonnée comme dangereuse, en ce sens que la canule laissée en permanence dans le canal nasal altérait à la longue le périoste et l'os lui-même, en y occasionnant des caries et des nécroses.
Procédé de Richet (2). — Le professeur Richet a modifié la méthode de Dupuytren, en ce sens qu'il a remplacé la canule, qui a l'inconvénient de se boucher à la longue, par une sorte de clou en plomb de Scarpa. muni d'une tète découpée à jour (fig. 71).
ROBERT ET COLUM '
pir„ 70. _ Clou de Scarpa. Fig. 71. — Clou de Richet.
Richet commence par ouvrir largement le sac, comme nous l'avons décrit plus haut, et cherche à élargir le canal nasal au moyen des clous de Scarpa (fig. 70), maintenus sur place pendant deux ou trois semaines. Une fois le canal élargi, il remplace ce clou provisoire par sa sonde à demeure, qu'il enfonce dans le sac au moyen d'une spatule, et laisse la plaie de la joue se cicatriser.
Cette méthode est encore à l'essai, et l'on n'en peut dire rien de positif, mais ce qui est incontestable, c'est que le larmoiement cesse dès le lendemain de l'opération, comme j'ai pu m'en convaincre sur les malades du professeur Richet.
En Belgique, le docteur de Neffe (3) a expérimenté aussi cette méthode et dit avoir obtenu d'excellents résultats.
B. Création d'une voie nouvelle par l'os unguis. - Cette méthode, a été mise d'abord en pratique par Raybard et Demarquay ; puis, dans ces derniers temps, elle a été sensiblement perfectionnée et vulgarisée par Foltz (de Lyon).
Ce chirurgien a fait construire une forle pince à jonction dont l'une des branches est destinée à servir de point d'appui dans la fosse nasale, et dont l'autre, externe, est armée d'une canule emporte-pièce, fixée à angle droit sur son extrémité, et coupant par pression et par un mouvement circulaire qu'on lui communique a L'aide dune clef. Cette canule s'engage dans le fond du sac incisé et en la pressant ensuite contre la branche interne placée dans la narine, on détache et 1 ou eXe nnê petite rondelle de l'os unguis. Les larmes peuvent de cette façon s'écouler directement dans la narine.
m Dunuytrcn, Imms orales.de elinique cli>rurtji< <>/<'• T. III < p- Ao:'' ^
V) Bout, Sodétés savantes et hôpitaux [Gazette des b&twm " 80"
(3) De Ncll'e, Gazette des tiôpitaux. Paris, 1869s
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Celte méthode est hérissée de difficultés : l'os peut se briser eu morceaux et amener des complications, telles que carie, nécrose, etc. l'eul-êlre pourrait-on l'employer dans des cas d'obstruction du canal nasal par un tissu cicatriciel, ou par le rétrécissement osseux à la suite de fractures.
V. Extirpation de la glande lacrymale. — Cette méthode a été pour la première fois mise à exécution par Paul Bernard et Tavignot, dans le but de faire disparaître l'organe sécrétoire des larmes, et de guérir ainsi le larmoiement. Abandonnée pendant quelque temps, elle a été de nouveau reprise par Laurence. Ce chirurgien exécute l'extirpation de celte glande de la manière suivante :
Le chloroforme est administré jusqu'à la résolution complète. La peau esl divisée avec le bistouri immédiatement au-dessous du tiers supérieur externe du bord orbitaire, en évitant de l'attirer soit en bas, soit en haut. Le fascia qui relie le périoste de l'orbite avec le cartilage larse est coupé en travers, et l'on pénètre ensuite dans l'orbite par de petits coups de bistouri. A ce moment, on sent la glande avec le bout du doigt appliqué sous la voûte orbitaire, et on la reconnaît à sa surface lisse et arrondie. Si l'on éprouve quelque difficulté à la découvrir, on aura soin alors de diviser la commissure palpébrale externe par une incision directement portée à la rencontre de la première. De cette façon l'on obtiendra un lambeau triangulaire regardant par son sommet du côté de la tempe ; en l'écartant on a le bord orbitaire plus à découvert ; on s'assure bien de la position de la glande, et on l'accroche avec une érigne double. Avant de l'enlever, Laurence l'incise transversalement pour reconnaître si c'est réellement la glande, dont le tissu est ferme, d'une teinte jaunâtre et lobulaire. En l'attirant en avant par des tractions modérées, on l'extirpe en totalité, quoique Laurence ne croie pas que ce soit une condition sine qua non pour la guérison du larmoiement.
Une petite hômorrhagie, qui en est la conséquence, esl arrêtée facilement; la plaie est ensuite réunie avec des fils de mêlai ou de soie. Le pansement est simple, propre à toutes les plaies. Il survient à la suite un peu de conjonctivite et de ptosis qui se dissipe au bout de quelques jours.
Laurence (1) (de Londres), de même que Carter, Taylor et Windsor, a obtenu, par celte mélhode, plusieurs succès des plus complets.
G. Extirpation du sac lacrYmal. — Le docteur Berlin (2) (de Berlin) a pratiqué, dans ces dernières années, l'extirpation du sac lacrymal dans les cas rebelles de larmoiement el de catarrhe du sac; les résultais ont été très- satisfaisants. Mais ne serait-il pas plus simple et plus naturel de cautériser le sac, d'autant plus que, comme Berlin le dit lui-même, il est quelquefois très-difficile à enlever ce sac dans toute son étendue? Pour moi, il n'est pas douteux qu'on ne puisse obtenir le même résultat par la cautérisation ; on épargnera ainsi au malade beaucoup de souffrances et des accidents consécutifs.
Bibliographie. -- j. L, Petit, Sur ta fistule lacrymale (Mém. de l'Ara,/, des sciences, W P'i ,Zx J P" 155i ~~ V6siSné> Essai et recherches sur la tumeur et ta fistule aSj T&^rfK> 1834, ~ Lau&ier> Sur h tiMement de la fistule lacrymale (Arch. J- ne mec/., I8J0). — Malgaigne, Quel traitement doit-on préférer pour la. fistule lacry-
(2! Bur-enC^' °n l}':mwal Qf th,: Lacrymal Gland {Ophthalmic Review, n" 12). février). C°"!/re''' °PhHmlmologique d' Ucidclbenj {Annales d'oeulist., 18G9, janvier et
maie? thèse pour l'agrégation. Paris, 18/13. — Paul Bernard, Nouveau moyen de guérir lit fistules lacrymales et les larmoiements chroniques réputés incurables {Annales d'ocultstique, t. X, p. 193, 1845). — Ouépin, Du [traitement de la tumeur et de la fistule lacrymale {Ami. d'oculist., t. XIV, p. 217, 1845). — Yclpcau, Étioloyie de l'anrhytops {Anmuiire de thérap. mcd. et ehirurg., mars 1846). — De Graefe, Konisclie Sonde u. Luftdoudie in der lieliandl. d. Thrânensackleiden (Archiv. f.opltth. B. 1, A. 1, p. 291.— Bowrnan, Du traitement des obstructions lacrymales {Opht. Hosp. Hep., 1 857, et Ami. d'oeutist. t. XXIX, p. 78). — Webcr, Zur Behandl. der Thrûnenscldauchstrict. {Archiv /'. Ophthalmoloyie, 1861, Bd. VIII, A. I). — Critchett, Leçons sur les maladies de l'appareil lacrymal {Ann. d'oculist.. 1864, t. LI, p. 93. — Arlt, Ueber Krancldieiten d. Thrâneuoryane {Zeitschr. d. Gesc/sch.d.Wien. Aerzte, 1860), eiZur Behandl. d. Thrdnensch. Kronk. {Archiv. /'. ophthalm. 1868, p. 264). — Champrigaud, De ta tumeur lacrymale et de son traitement en particulier, thèse de Paris, 1869.
ARTICLE VII
BLESSURES DU SAC LACRYMAL ET DU CANAL NASAL
Les plaies pénétrantes de la région orbilaire interne peuvent entamer le sac lacrymal ou le canal nasal. Il en résulte une communication de ces organes, soit avec les narines ou le sinus maxillaire, lorsque les es ont été fracturés, ou bien il s'établit une fistule lacrymale. Lorsque le malade se mouche, l'air entre avec violence dans le tissu cellulaire au voisinage de la plaie, et il y a quelquefois de l'empbvsème des paupières.
Mais ces désordres ne sont pas longs à guérir, les lèvres de la plaie se cicatrisent sans fistule et sans larmoiement.
Les blessures du canal nasal et les fractures de l'apophyse montante du maxillaire supérieur sont plus graves ; les cicatrices qui s'ensuivent entraînent une oblitération complète du canal nasal et une tumeur lacrymale au bout de quelque temps.
J'ai donné, en 1867,des soins à un de mes compatriotes qui, tombé entre les mains des Cosaques, dans l'insurrection de 1863, a été criblé de blessures. Il a survécu pourlant à ce massacre, et parmi les blessures qu'il avait reçues, il en porlait une dans la région du canal nasal qui provenait d'une balle tirée à bout portant Il s'en est suivi une fracture du maxillaire, et l'oblitération du canal nasal avant amené une tumeur lacrymale, j'ai pu, quoique avec beaucoup de difficulté, franchir le canal nasal avec une sonde introduite par le point lacrymal incisé; mais les douleurs dentaires que provoquait ce calhétérisme étaient tellement violentes, que j'ai dû y renoncer. Pourtant, après trois séances de cathetér.sme, le
larmoiement cessa. , T
Mackenzie a vu l'écrasement du nez amener l'oblitération du canal nasal et des inflammations incessantes du sac avec suppuration.
Bover cite un cas de fistule lacrymale survenue à la suite de la fracture du nez. M'usine a vu pourtant des fractures beaucoup plus graves se guérir sans amener de larmoiement. Dans un cas de désordres graves de la même région produite]» une décharge d'un pistolet, J. D. Larrey a réussi à reconstituer le canal na«l fracturé et rétablir le cours des larmes.
hiri îoGRAPiuE. - D- J- totrey, Mémoires de chirurgie militaire, et f*9ft&/'iU[ n 242 ïari 1812-1817. - Ph. Boyer, Traité des maladies chir^es^ Paris 1847. - Malgaigne, Traité des fractures et des luxatwns. 1 . I, p. 365. Par
TROISIÈME PARTIE
CONJONCTIVE
Anatomie. — La surface interne des paupières est tapissée par une membrane lisse semblable à toutes les muqueuses, et qui est connue sous le nom de conjonctive.
Elle commence sur le bord libre des paupières comme un prolongement de l'enveloppe cutanée, revêt la forme d'une membrane mince, rosée, complètement transparente et adhère d'une manière très-intime au bord ciliaire. De là elle s'étend sur toute la paupière, recouvre le tarse et les glandes de Meibomius ; parvenue sur le bord orbitaire, elle double la capsule de Tenon et se porte sur le globe de l'œil, qu'elle recouvre jusqu'au pourtour de la cornée.
La conjonctive présente des particularités anatomiques qu'il importe de noter. Nous les étudierons successivement dans les diverses régions qu'elle occupe :
1° La portion ciliaire (flg. 72) a, 6, qui a son origine au niveau de l'implantation des cils, recouvre toute l'épaisseur du bord libre et contournant la crête formée par la lèvre postérieure de ce bord libre se porte sur la surface postérieure des paupières.
Fie. 72. — Conjonctive dans ses Fie. 73. — Conjonctive (**).
différentes portions (*).
Elle est mince, d'un blanc rosé, fortement adhérente aux parties sous-jacentes. Les points lacrymaux, ainsi que les orifices des glandes de Meibomius, s'ouvrent sur celte partie de la conjonctive.
2. La portion palpébralc de la conjonctive (lig. 72, 6, c) est encore plus mince et plus délicate; elle adhère intimement au cartilage tarse, au moyen d'un tissu cellulaire mince et très-peu extensible. Elle n'est pas complètement lisse, étant pourvue de petites saillies papillaires; mais, malgré sa vascularité plus ou moins grande, elle est assez transparente pour laisser voir la couleur blanchâtre du cartilage tarse, ainsi tfie les glandes de Meibomius.
3. La portion angulaire recouvre la dépression qui existe entre les points lacrymaix, l'angle interne des paupières et le globe de l'œil. Celle dépression constitua ce qu'on appelle le lac lacrymal.
( ) a, portion ciliaire île lu conjonctive; lie, portion pnlpélirulc ; cd, portion du cul -de-sne conjonctive] ; tlg et «A, porlin oculaire on seléroticole. (Quadri.) 111.1 (' ) Ajcaroncule lacrymale ; B, B, points lacrymaux.
CONJONCTIVE
Dans cet espace on remarque une petite saillie arrondie et globuleuse qui remplit le fond et la partie interne du lac lacrymal : c'est la caroncule lacrymale (fig. 73, A) sur laquelle on peut distinguer des poils excessivement lins et les orifices de quelques follicules. Après l'avoir recouvert, la conjonctive se porte sur le globe de l'œil et forme en cet endroit un repli connu sous le nom de pli se mi -lunaire. C'est le vestige de la membrane clignotante que l'on trouve cbez les animaux.
L'angle externe n'offre rien de particulier, si ce n'est qu'on y aperçoit les ouvertures des conduits de la glande lacrymale.
4. En se réfléchissant sur le globe de l'œil, la conjonctive forme des plis plus ou moins nombreux et un cul-de-sac assez profond, que l'on désigne sous le nom de cul-de-sac ou sillon occulo-palprbral. D'après Richet (»), le fond de ce sillon est éloigné du bord libre de la paupière supérieure de 22 à 25 millimètres, et de M à 13 de l'inférieure.
Ce cul-de-sac est beaucoup plus profond en haut qu'en bas. Ici la conjonctive s'unit au ligament occulo-palpébral au moyen d'un tissu cellulaire à mailles trèslarges, ce qui lui permet de se distendre et de glisser sur le globe de l'œil.
5. La po'rtion oculaire ou scléroticale de la conjonctive est mince et complètement transparente ; elle laisse voir la sclérotique et rend le globe de l'œil très-luisant. Elle adhère à la capsule de Tenon qui recouvre la sclérotique au moyen de mailles larges dans lesquelles on trouve des cellules graisseuses.
Près du bord externe et interne de la cornée, la conjonctive recouvre une petite élevure blanc jaunâtre qui n'est autre qu'un amas de tissu cellulo-graisseux plus dense que l'on appelle pinguecula et qui adhère intimement à la sclérotique.
En'se rapprochant de la cornée, la conjonctive s'amincit, adhère plus intimement à la sclérotique et empiète légèrement sur la cornée dans une étendue de 2 à 3 millimètres, la couche épitbéliale seule se prolonge sur le reste de la cornée.
Structure — La surface de la conjonctive est tapissée par des couches plus ou moins épaisses de cellules épithéliales. Selon Krause, ces cellules sont cylindriques sur la portion palpébralc, et elles se transforment successivement sur la sclérotique en
épithélium pavimenteux, épais de 0.0 6 millimètres.
Le tissu propre de la coujonctive, analogue au derme de la peau, est constitué par le tissu lamineux qui forme sur la portion palpébrale et dans le cul-de-sac des saillies en forme de papilles, ce qui a permis à Krause d'appeler ce tissu corps papillaire. Ce corps papillaire s'amincit Irès-sensiblemenl sur la sclérotique, et, d'après Kolliker, il fait complètement défaut au delà du cul-de-sac. A peine visibles au voisinage des cils, les papilles deviennent plus saillantes au niveau du cartilage tarse (fig. 74); leur relief est moins prononcé au niveau du cul-de-sac conjonclival, mais leur base est plus large. Chacune des papilles est composée de tissu cellulaire, dans lequel s'incurvent de petites anses vascnlaires.
Artères. — Les vaisseaux artériels de la conjonctive i roviennent des branches musculaires lacrymales, ainsi que d'autres branches terminales de l'artère opliihalmique. Elles communiquent avec les artères palpébrales et la temporale superficielle. Les artères de la conjonctive bulbaire ont de* anastomoses avec les ciliaires antérieures.
Les veines de la conjonctive se rendent dans les vej»es
ophlbalmiques, faciales, temporales, etc. i u ,un* laeon-
VaissecL lymphatiques. - L'existence des vaisseaux lymphatiques dan jonctive est contestée par plusieurs anatomistes. Mais les recherches de Brufl \ h
(1) Richet, Traité dïanat. médico-chir., p. 357.
(2) Bruch, Zeitschrift fiir wissenschaftt. Zoologie, 18o3, t. \, p.
Fig. 74. — Papilles de la conjonctive.
CONJONCTIVE
Krauso, Brescliel, elc, onl démontré que ces vaisseaux s'y rencontrent en grande quantité ; près de la cornée ils forment des arcs très-peu recourbés, que Teichmann appelait cercle lymphatique.Yers les angles externe et interne de l'œil les lymphatiques gagnent la face et se rendent dans les ganglions sous-maxillaires.
Nerfs. — Les nerfs proviennent des rameaux nasal, frontal et lacrymal de la branche ophlhalmique de Willis. Papenheim a trouvé quelques rameaux nerveux ciliaires se rendant directement de la sclérotique à la conjonctive. Krause (1 ) a reconnu, en outre, des corpuscules claviformes, dans l'intérieur desquels viennent se terminer des fibres nerveuses. Ils sont placés immédiatement au-dessous de la couche épilhéliale et sont beaucoup plus nombreux dans la conjonctive palpébrale que dans celle du bulbe de l'œil, ce qui explique la grande sensibilité de sa portion palpébrale. Les fibres du grand sympathique exercent aussi leur influence sur la circulation de la conjonctive. Claude Bernard a démontré qu'en coupant la portion céphalique du grand sympathique il provoquait immédiatement une rougeur excessive de cette membrane.
Glandes. — La conjonctive palpébrale contient dans son épaisseur deux sortes de glandes : les glandes en grappes et les follicules clos.
Les glandes en grappes, ou glandes en acinus, occupent les deux culs-de-sac conjonctivaux ; elles sont plus nombreuses en haut qu'en bas, et s'étendent d'un ano-le à l'autre. Les aeini, plus ou moins nombreux, se groupent autour d'un canal commun qui s'ouvre dans le cul-de-sac. Sappey les a décrites sous le nom de glandes sous-conjonctivales (fig. 75).
FiG. 75. — Glanges muqueuses ou sousconjonctivales des paupières (*).
Fig . 76.
Glandes de Meibomius.
Les glandes folliculaires se trouvent surtout dans la moitié interne du cul-de-sac (voy. fig. 81). Elles sont constituées par une enveloppe celluleuse vasculaire, se prolongeant dans l'intérieur de la glande pour y constituer des cloisons. Ces follicules contiennent un liquide et n'ont point de canaux excréteurs.
Glandes de Meibomius. — Dans l'épaisseur du tarse, et au-dessous de la conjonctive, on trouve les glandes de Meibomius, qui sont au nombre de 30 à 40 pour la paupière supérieure, et de 20 à 30 pour la paupière inférieure (fig. 76).
En renversant la paupière saine, on les aperçoit sous forme de stries blanches, parallèles entre elles et perpendiculaires au bord libre. D'après Sappey, ce sont des glandes sébacée débouchant dans des canaux excréteurs communs (fig. 77), qui
(1) Krause, Die terminukn Korperchen der einfach scnsiblen Nerven . Hanovre, 1860.
(*) i, 1, corps de deu*glandes Boua-conjonotirales, ilont l'une est simple et l'autre bilobée; 2, 2, conduits excréteurs de ces glande»; 3, 3, embouchures de ceux-ci (SaBpejr),
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s'ouvrent par des ouvertures isolées entre les deux crêtes du bord libre des paupières. Marc Sée et Ed. Gruveilhier n'ont jamais vu plus d'une rangée de ces ouvertures sur le bord libre.
Fia. 77. — Glandes de Meibomius (*).
Physiologie. — Le rôle de la conjonctive est aisé à comprendre ; elle facilite les mouvements des paupières et la lubréfaclion de l'œil. D'un autre côté les nombreuses glandes qui se trouvent dans la conjonctive sécrètent des liquides de différente nature, et entretiennent l'humidité nécessaire à l'œil.
D'après Krause, les glandes acini sécrètent un liquide analogue aux larmes. Si cela est exact, il faut admettre que d'autres glandes fournissent une certaine quantité de sécrétion graisseuse au globe de l'œil , puisque en examinant la cornée à l'aide d'une loupe et à l'éclairage oblique, on constate facilement que sa surface est couverte d'une couche huileuse, sur laquelle on voit se répandre les larmes. D'où provient ce liquide graisseux ? C'est une question qui est encore à résoudre ; mais il ne me semble pas douteux que ce liquide huileux est sécrété par les glandes acini.
MODE D'EXPLORATION DE LA CONJONCTIVE
La conjonctive est le siège d'affections très-variées et qui changent de caractère selon qu'elles envahissent la partie palpébrale ou oculaire de celle membrane.
11 est donc très-important d'explorer successivement les différentes portions de cette muqueuse. Cet examen doit se faire dans l'ordre suivant :
1° On abaisse d'abord la paupière inférieure, en attirant en bas la peau de la paupière, et on recommande en même temps au malade de regarder en liant. De celte façon, le cul-de-sac conjonclival inférieur devient visible dans loule son étendue.
2° Pour juger de l'état de celle portion de la conjonctive, on doit constater si elle est d'une teinte normale et si elle ne diffère pas de la conjonctive de l'autre œil Dans celte région la membrane est ordinairement rosée, transparente cl permet de voir par transparence la couleur blanche du cartilage tarse et ses vaisseaux, ainsi que les glandes de Meibomius. A mesure que l'on s'approche du culdc-sac, la teinte rouge diminue pour disparaître sur le globe de l'œil.
(*) i, canal excréteur commun; 8, lobules (Moral et YÎUemin)*
MODE D'EXPLORATION DE LA CONJONCTIVE
Dans des cas particuliers, surtout chez les sujets âgés, elle est parsemée de petites plaques jaunâtres qui, le plus souvent, ne dépassent pas le niveau de la conjonctive. Ce sont des kystes sébacés développés dans les glandes de Meibomius.
Les vaisseaux de cette partie sont très-nombreux et forment des réseaux trèslins. Dans l'état pathologique, en se développant, ils impriment à toute cette surface une coloration rouge orangé.
La conjonctive normale est unie, luisante. Dans l'état pathologique, elle devient inégale, veloutée, granuleuse ; des plis se forment dans le cul-de-sac, et le tarse cesse d'être visible.
On aperçoit souvent, dans le cul-de-sac inférieur, de petits globules ou glandules rouges presque transparents, en plus ou moins grand nombre. On les rencontre fréquemment dans les yeux sains, chez les enfants dont les yeux sont sensibles et qui pleurent beaucoup. Ce sont les glandes folliculaires augmentées de volume par suite d'irritation.
On trouve dans ce cul-de-sac des mucosités nageant dans les larmes ou du pus plus ou moins liquide. Cette partie de la conjonctive peut adhérer au globe de l'œil par des brides cicatricielles.
3° Pour examiner la conjonctive palpébrale supérieure, on doit renverser la paupière supérieure. Cette opération se pratique de la manière suivante : après avoir invité le malade à regarder en bas, on déprime légèrement, avec l'index de la main gauche, placé au voisinage du bord libre, la paupière supérieure droite, et de la main droite la paupière gauche. Par une très-légère pression sur celte paupière, on la fait glisser en haut jusqu'à ce que son bord libre se tourne un peu en avant. A ce moment, le pouce de la même main fait glisser la paupière inférieure sous la supérieure, ce qui permet de saisir la paupière supérieure entre le pouce qui touche la conjonctive et l'index qui se trouve à la surface cutanée de cet organe, de luxer le tarse et de renverser la paupière.
Ici la conjonctive est encore plus pâle que celle de la paupière inférieure; toute la surface paraît blanchâtre, ce qui est dû au tarse que l'on voit par transparence,
Fie, 78. — Vascularité physiologique de la conjonctive oculaire et de la sclérotique.
Elle est luisante, et à peine y distingue-t-on de petits points papillaires inégaux de la même couleur que le reste de la conjonctive. C'est dans celte région que l'on trouve le plus ordinairement les corps étrangers, les granulations, etc.
V La conjonctive oculaire ou scléroticalc doit être étudiée avec beaucoup de soin; elle est très-peu vasculaire à l'état normal (voy. fig. 78). Ici la muqueuse est flasque et se déplace facilement; quelquefois elle est jaunâtre, boursouflée, surtout chez les personnes âgées. Près de la cornée, dans les angles interne et externe, on voit un petit amas graisseux d'un blanc jaunâtre, sillonné de vaisseaux : c'est le pinguecula physiologique qui est surtout développé chez les vieillards.
On recherchera attentivement s'il n'existe pas dans cet endroit de petites tumeurs, des plaques rouges plus ou moins limitées, des phlyetènes, d'ecchymoses, etc.
5° La conjonctive bulbaire est quelquefois boursouflée, et soulevée d'une manière notable par un liquide séreux, ou bien elle devient toute rouge, gonflée, etc.
6° On s'assurera de l'état de la caroncule lacrymale et du pli semi-lunaire, pour reconnaître si ces parties ne sont pas rouges, enflammées, etc.
En général, pour obtenir des résultats très-précis dans le diagnostic, il est nécessaire de s'astreindre dans l'examen de la conjonctive aux minutieuses indications que nous venons de donner.
CHAPITRE II
Les plegmasies des diverses membranes de l'œil, et surtout celles de la conjonclive, se rencontrent très-souvent isolées; c'est pourquoi nous admettons la dénomination de conjonctivite pour désigner l'inflammation qui n'occupe que cette membrane.
Mais il existe des phlcgmasies spécifiques qui ne restent pas circonscrites à une seule membrane, et qui, dès l'origine, se propagent aux tissus et organes voisins. Le terme de conjonctivite serait alors insuffisant, et pour mieux définir la nature de l'affection, on la décrit sous le nom à'ophthalmie.
Un tableau générique des différentes formes et variétés des phlegmasies de la conjonctive, facilitera l'étude de ces affections.
Conjonctivites ou ophthalmies puru- J blcnnorrhagique
'en*es j leucorrhéique.
[ scrofuleuse.
^ granuleuse.
CONJONCTIVITE SIMPLE.
ARTICLE PREMIER
CONJONCTIVITE SIMPLE.
La conjonclivite simple est celle qui se développe chez les individus de bonne Institution sous l'influence d'une cause d'irritation locale quelconque. Elle se présente .habituellement sous une forme chronique, mais quelquefois elle prend les caractères d'une conjonctivite aiguë cl phlcgmoneuse, surtout quand clic est occasionnée par une brûlure.
symptomatoiogic. - Signes physiologiques. — Le plus souvent, cette forme de conjonctivite est chronique et peu développée. : les malades se plaignent de pesanteur et de lourdeur des paupières, surtout le soir. En même temps ils éprouvent une sensation de chaleur dans les yeux, et de temps à autre il leur semble qu'un corps étranger s'est introduit entre les paupières.
Les yeux se fatiguent très-facilement au travail, et sont le siège de picotements et môme de douleurs sourdes.
Signes anatomiques. — La conjonctive palpébrale est celle qui s'injecte la première; ses vaisseaux deviennent flexueux, sinueux, variqueux; les branches collatérales, ainsi que les capillaires, se remplissent outre mesure dans toute l'étendue du tarse, au point que les glandes de Meibomius et la couleur blanche du tarse ne sont plus visibles. La conjonctive scléroticale reste intacte.
Consécutivement à cette injection, la muqueuse oculaire gonfle; le tissu cellulaire sous-jacent se boursoufle, et si cet état se prolonge, la rougeur se communique au globe de l'œil, et l'on remarque alors une injection superficielle qui se déplace facilement en même temps que l'œil et les paupières.
Quelquefois, au bord de ces dernières, on aperçoit des petites taches d'un rouge jaunâtre, isolées, mais très-foncées, et qui sont dues à une altération des glandes de Meibomius.
I n développement aussi marqué des vaisseaux de la conjonctive ne peut persister sans provoquer une élimination plus grande des cellules épitliéliales, qui, mélangées aux larmes et à la sécrétion huileuse, donnent lieu à une sécrétion morbide. Le matin et le soir, vers les angles de l'œil, on aperçoit une matière blanche ou verdâtre, et l'on dit habituellement, dans ce cas, que les yeux sont chassieux.
L'exagération de la rougeur, l'augmentation de chaleur des paupières, la douleur et la sécrétion morbide sont autant de signes qui caractérisent l'inflammation. Pour nous, cet étal est une plilcgmasie simple de la conjonctive, et nous pensons qu'on se tromperait beaucoup de croire qu'une simple hypérémie peut donner lieu à ces symptômes. Les hypérémies conjonclivales se rencontrent chez les sujets astbmaliques, pléthoriques, emphysémateux ; mais ces malades n'éprouvent aucun de ces symptômes, et il n'y a aucune sécrétion morbide.
Étlologle. — Les causes des conjonctivites simples sont très-variées; elles sont souvent dues à des brûlures, à des blessures ou à des corps étrangers qui se trouvent dans le cul-de-sar, conjonctival supérieur ou dans l'épaisseur de la conjonctive elle-même.
Certaines professions prédisposent a cette sorte de conjonctivite; ainsi, elle est fréquente chez les carriers, les sculpteurs, les maçons, et chez tous ceux qui vivent constamment dans une atmosphère remplie de poussière. Cette dernière entre dans les yeux et provoque une irritation qui peut ahoutir à une conjonctivite.
Le séjour dans un air vicié ou dans la fumée prédispose aussi à celte affection.
Les glandes de Mcibomius peuvent s'hypertrophier, s'engorger; leurs conduits peuvent s'oblitérer en partie ou en totalité, d'où s'ensuivra aussi une conjonctivite qu'on pourrait appeler glandulaire.
Enfin, le séjour prolongé des larmes occasionne également une conjonctivite que nous appelons lacrymale, dont nous nous occuperons spécialement dans un article à part.
Traitement. — Le premier soin est de rechercher la cause de la maladie et de l'éloigner si son action se prolonge encore. Ainsi, l'on examinera soigneusement le cul-de-sac conjonctival supérieur et inférieur, et l'on recherchera s'il n'y a pas de corps étranger.
Les personnes qui travaillent dans un air vicié ou an milieu de la poussière et
de la fumée doivent se soustraire à cet air nuisible, au moins pour le temps qu'exige le traitement.
Les conjonctivites occasionnées par les brûlures faites avec des caustiques doivent être soignées par des compresses imbibées d'eau froide. On aura soin, eu même temps, de laver les yeux une ou / deux fois par jour en dirigeant sur les paupières un jet d'eau con- Fig.79. — Appareil de Follin pour les douches oculaires. (j,iu au moyen d'une petite seringue ou d'un appareil de Follin poulies douches oculaires (fig. 79).
Pour cela, j'ai fait adapter à un irrigateur ordinaire un tube en caoutchouc muni d'un robinet et d'une œillère (fig. 80). Au fond de celte dernière se trouve une plaque ronde percée de nombreux trous qui laissent passer l'eau sous forme de petits jels.
Les douches sont prises d'abord sur les paupières fermées, et puis, petit à petit, le malade s'habitue à
„ , . • . , i • recevoir le iet d'eau directement
Fig. 80. — Irrigateur a douches oculaires. i»*>eiw« jv»
sur l'œil. Chaque douche ne dure qu'une demi-minute ou une minute, et on la renouvelle deux ou trois fois par jour.
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Quant aux collyres, on ne recommandera que des lotions légèrement astringentes, dont voici les formules :
IL Eau distillée 100 gr. Eau distillée 100 gr.
Borax 1 Sous-acétate de plomb
Eau de laurier-cerise. . 5 liquide 5 gouttes.
Dans les affections des glandes de Meibomius, on devra faire des scarifications sur la conjonctive palpébrale, au niveau des glandes, et l'on appliquera ensuite des compresses froides.
Il arrive quelquefois que les orifices de ces glandes étant en grande partie obstrués, les bords des paupières deviennent secs et les cils cassants ; les glandes elles-mêmes s'engorgent et amènent des conjonctivites. Dans ces cas, j'ai pour habitude de prescrire aux malades des frictions une fois par jour sur les bords libres des paupières avec la pommade dont voici la formule :
V. Oxyde de zinc 0,25 cent. | Axonge fraîche 6 gr
Ces frictions ont pour effet de déboucher les orifices des glandes de Meibomius, a la suite de quoi l'irritation et la conjonctivite diminuent.
Bibliographie. — Carron du Villards, Guide pratique des maladies des yeux, t. II, p. là. Paris, 1838. — Desmarres, Traité des maladies des yeux. Paris, 1855, t. II, p. 43. — Stellwag von Carion, Syndesmitis genuina, oder Entzùndung der Bindehaut {Die Ophthalmologie. Bd. Il, Abth. II. Erlangen, 1858, p. 760). — Gosselin, Blépharite muqueuse simple {Nouv. bief, de méd. et de chïr., t. V, p. 272. Paris, 1866).
ARTICLE II
CONJONCTIVITE LACRYMALE.
Le séjour prolongé des larmes dans le cul-de-sac conjonctival peut entraîner une irritation et une inflammation de la conjonctive, dont les caractères diffèrent tellement des autres conjonctivites que nous avons cru nécessaire de lui donner une dénomination particulière : celle de conjonctivite lacrymale (1).
Elle peut se présenter sous deux formes : aiguë ou chronique.
La seconde est la plus fréquente; elle est caractérisée par la chronicité excessive et la persistance des mêmes symptômes pendant des mois et des années.
Symptomatoiogic. — Signes physiologiques. — 1. Tous les matins, les yeux sont chassieux; les cils sont collés ou couverts de mucosités.
2. En se réveillant, le malade a les yeux tellement sensibles à la lumière du jour qu'il a beaucoup de peine à les ouvrir. Il existe une véritable photophobie qui dure cinq, dix ou quinze minutes. Aussitôt que les yeux sont lavés avec de l'eau fraîche, la sensibilité disparaît.
3. Dans la journée, le malade se trouve ordinairement très-soulagé, et ne se plaint point; mais en sortant au grand jour, au soleil, la photophobie reparaît. De
(1) Galezowski, Essai sur la conjonctivite lacrymale et son influence sur la vue {Gazette des Hôpitaux. 1868, p. 430).
là la nécessité de porter des conserves foncées. De temps en temps il se manifeste une sensation de gravier entre les paupières.
li. Le larmoiement n'est pas constant ; il existe par des temps froids et humides, lorsque les yeux sont exposés au vent ou au soleil.
5. Vers le soir, cl a la lumièrcvivcdelalampc, les mômes symptômes reviennent: photophobie, sensibilité des yeux, sensation de gravier entre les paupières, rougeur conjonclivale très-prononcée simulant complètement une conjonctivite calarrhale.
6. Tout travail le soir devient impossible. Il y a une sensibilité telle qu'on ne peut rien fixer ; les lettres se doublent, et tous les objets que l'on veut fixer apparaissent comme à travers un brouillard.
7. Le phénomène des cercles irisés, colorés, pareils aux cercles d'arcs-cn-ciel autour d'une flamme, peut se manifester ; mais il n'est pas constant. Il est dû à l'accumulation des larmes au bord des paupières, qui jouent le rôle d'un prisme.
8. La conjonctivite lacrymale, avec tous ses signes, dure des mois et des années; les malades s'habituent même, jusqu'à un certain point, aux phénomènes morbides qu'ils éprouvent, et ce n'est que par moments que leur état s'aggrave et devient intolérable.
9. La conjonctivite lacrymale, en se développant chez lessujets âgés, dont les paupières sont flasques, occasionne des ectropions. La blépharite ciliaire est aussi la conséquence de cette maladie.
Signes anatomiques. — 1. Les conjonctives palpcbrale et oculaire sont injectées, surtout dans les deux angles de l'œil, et l'on y remarque souvent des traînées vasculaires s'étendant jusqu'au bord de la cornée, ce qui fait croire à l'existence de phlyetènes.
2. Les bords des paupières sont ordinairement rouges, surtout du côté de l'angle externe de l'œil.
3. Dans cette affection, la coloration rouge varie d'une manière très-sensible : quelquefois elle n'existe que dans les angles de l'œil et sur le bord libre des paupières. La caroncule paraît d'une teinte rouge uniforme; en même temps, le bord libre et l'angle externe sont très-injectés, on y constate souvent de Pérythème.
Dans d'autres cas, c'est surtout la conjonctive palpébrale qui est malade; elle est irritée, enflammée; les vaisseaux capillaires sont très-développés, et forment un lacis fin et uni. On remarque même le boursouflement notable de toute l'épaisseur de la conjonctive et du tissu sous-conjonctival, et des plis plus ou moins épais apparaissent dans le cul-de-sac conjonctival inférieur.
Cette même portion de la conjonctive présente un engorgement des glandes folliculaires (fig. 81) et des acini tellement considérables, qu'on les prend trèsfacilement pour des granulations. J'ai vu plus d'une fois des ophtalmologistes très-renommés prendre ces glandes engorgées pour des granulations, cl aggraver la maladie par des cautérisations répétées.
Ces mêmes glandes se gonflent quelquefois à la suite de l'usage prolongé de l'atropine, ce qui a fait dire à tort à Wcckcr que l'apparition des granulations est duc à l'action d'atropine. L'atropine provoque quelquefois le larmoiement en suspendant toute aspiration des larmes qui séjournent longtemps dans le cul-desac, et amènent une irritation des conjonctives et des glandes, mais il n'a aucun pouvoir de faire naître des granulations.
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Tels sont les signes de la conjonctivite qui se développe consécutivement à une affection des voies lacrymales.
La conjonctivite chronique peut se transformer subitement en une inflammation subaiguë ressemblant beaucoup à une conjonctivite catarrhale. C'est ce qui fait que tous les auteurs ont confondu jusqu'à présent les deux maladies, et ont décrit à tort la conjonctivite catarrhale et la conjonctivite lacrymale comme une seule et même maladie.
Fig. 81. — Glandes folliculaires engorgées.
Les paupières se gonflent, en effet, d'une manière très-sensible; les conjonctives deviennent rouges, boursouflées, et sécrètent une grande quantité de mucosités, surtout la nuit. La conjonctive oculaire s'injecte fortement ; il y a des ecchymoses, etc., et tous les autres signes de la conjonctivite catarrhale.
C'est à cette forme de conjonctivite que nous devons aussi rapporter la conjonctivite angulaire et du cul-de-sac conjonctiv al, dont Gosselin et Lannelongue (1) ont dernièrement fait une très-belle description. L'une et l'autre conjonctivite sont occasionnées par les altérations des voies lacrymales.
Étiologic et patiiogénie. — Le nom que nous avons donné à la maladie prouve que sa cause principale est dans l'appareil lacrymal. En effet, le séjour prolongé des larmes dans le sac conjonclival ne peut exister sans amener des désordres, surtout si les larmes changent de composition, de neutres qu'elles devraient être, deviennent fortement alcalines. Les recherches que j'ai faites m'ont démontré que les larmes sont très-fortement alcalines toutes les fois qu'on trouve une conjonctivite lacrymale.
Le séjourd'un liquide neutre entre les paupières ne produirait probablement pas d'altération, tandis que les larmes alcalines sont la cause d'une irritation dans la conjonctive, ce qui arrive d'autant plus facilement que la sécrétion graisseuse des glandes de Meibomius, qui se répand aussi à la surface de l'œil et le garantit contre l'action irritante des larmes, se transforme par le mélange avec les larmes alcalines en une sorte de savon. La nouvelle quantité de larmes qui s'écoule ensuite, trouvant la cornée et la conjonctive complètement sèches et non graissées, les irrite d'une manière plus ou moins prononcée.
Au bout de quelque temps, celle irrilalion donne lieu à une conjonctivite suivie
M ) Gosselin et 0. Lannelongue, Nouveau Dictionnaive de méâ. et de chirurgie pratiques. 1808, t. IX, p. 52. Art. Gonjonctive.
de la sensation de sécheresse et de chaleur dans l'œil. L'action de l'air frais et humide sur la conjonctive et la cornée qui est privée de son enduit graisseux est facile à comprendre; les nerfs trophiques de la conjonctive sont excités comme dans une kératite ou un irilis, ce qui amène une phoiophohie.
La phoiophohie s'observe surtout chez les personnes qui habitent les grandes villes ou les pays sablonneux, où la réverbération de la lumière est très-forte.
Les enfants qui ne peuvent pas travailler le soir au gaz et les personnes qui, par leur état, doivent lire et écrire beaucoup, se fatiguent immédiatement par l'exagération de la sensibilité. En examinant leurs yeux, on trouve le plus souvent de la conjonctivite lacrymale.
Différentes altérations des voies lacrymales peuvent occasionner celte conjonctivite : les points lacrymaux sont obstrués ou déviés, ou bien un rétrécissement occupe l'entrée dans le sac ou le canal nasal. L'injection avec la seringue d'Anel et le cathétérisme permettent de reconnaître la cause qui s'oppose à l'aspiraiion des larmes.
Les tumeurs lacrymales aiguës ou chroniques donnent aussi lieu à la conjonctivite lacrymale.
La fréquence des conjonctivites lacrymales est excessivement grande, et sur 809 malades atteints des conjonctivites, que j'ai eu l'occasion de soigner daus ces dernières années, j'ai pu constater 176 cas de conjonctivites lacrymales.
Diagnostic différentiel. — Jusqu'à ce jour la conjonctivite lacrymale a été méconnue par tous les auteurs : à peine signale-t-on la possibilité d'une h\pérémie conjonctivale dans les affections des voies lacrymales.
Cette maladie a jusqu'ici toujours été confondue, soit avec la conjonctivite catarrhale, soit avec la conjonctivite granuleuse.
Plusieurs symptômes, en effet, qui se rencontrent dans la conjonctivite lacrymale se montrent aussi dans l'affection catarrhale.
L'hypertrophie et le gonflement des glandes dans le cul-de-sac conjonctival que l'on observe dans la conjonctivite lacrymale, peuvent être aussi facilement confondues avec des granulations.
On distinguera une conjonctivite lacrymale d'une coujonclivite catarrhale, auf*
signes suivants :
1« La conjonctivite lacrymale durejdes mois et des années, revient à chaque saison. Par le beau temps, ainsi que dans la journée, les malades ne se plaignent point, mais ils souffrent surtout le soir;
2° Les bords des paupières sont légèrement déviés en dehors, ce qui n'a pas lieu dans la conjonctivite catarrhale ;
3° La conjonctivite catarrhale a une durée limitée : quelques semaines, un oa
deux mois ; # .J
Zi° Dans les cas difficiles et embarrassants l'injection des votes lacrymales décide
la question.
Pour distinguer l'affection dont nous nous occupons de la conjonctivite granuleuse il faut examiner la paupière supérieure. Dans celle-ci les granulations sont ordinairement plus développées, tandis que dans la conjonctivite lacryma e les petites saillies que l'on prend pour des granulations occupent surtout le cul-de-sac inférieur; la portion palpébrale de la conjonctive n'est que légèrement injectée.
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Traitement. — Dans celle affection, de même que dans beaucoup d'autres maladies oculaires, la conduite du médecin doit varier selon les symptômes que le malade accuse.
L'affection des voies lacrymales une fois reconnue, il est urgent de rétablir le cours naturel des larmes, en faisant avec la seringue d'Anel des injections d'eau tiède ou de collyres astringents par les points lacrymaux ; puis, aussitôt que les circonstances le permettent, il faut recourir à la dilatation des conduits lacrymaux au moyen de mon dilatateur, ou bien à l'incision du canal lacrymal et à l'introduction des sondes graduées dans le canal nasal, comme nous l'avons dit plus haut, en parlant des affections des voies lacrymales. La suppression du larmoiement amène la guérison de la conjonctivite lacrymale.
Mais en dehors du traitement chirurgical, qui n'est pas toujours accepté par le malade, il faut savoir trouver les moyens capables de calmer les symptômes principaux de la maladie.
C'est ici que l'usage des compresses froides sur les yeux peut apporter un soulagement réel, tandis que les cataplasmes et les compresses d'eau chaude, qui font beaucoup de bien dans la conjonctivite calarrhale, aggravent ordinairement la conjonctivite lacrymale.
La pommade de concombre fraîche réussit à adoucir les paupières irritées et prévenir leur agglutination pendant la nuit.
Parmi les collyres qui peuvent être avantageusement employés, je considère celui qui contient du sulfate de zinc comme le plus efficace pour combattre la phlegmasie lacrymale des conjonctives. Le sous-carbonate de soude et le borax en solution sont non moins utiles. Voici les formules dont je me sers habituellement, en faisant bassiner les yeux deux fois par jour :
?f Eau distillée 100 gr.
Sulfate de zinc. . . 25 c.
if Eau distillée 100 gr.
Borax 1
Eau delaurier-cer. 5
if Eau distillée 100 gr.
Sous-carbonate de
soude 5 gr.
Ces mêmes astringents peuvent être employés sous forme de collvres en instillation.
if Eau distillée 10 gram.
Sulfate de zinc 0,05 cent.
(Instiller une goutte dans l'œil une ou deux fois par jour.)
if Eau distillée 10 gram.
Borax 0,25 cent.
Eau de laurier-cerise.. 1 gram.
(Instiller une fois par jour.)
Dans une conjonctivite lacrymale subaiguë j'emploie avec beaucoup de succès les cautérisations des paupières avec un cristal de sulfate de zinc qu'un jeune chimiste, Tabenski, élève du professeur Fremy, m'a préparé. Je ne cautérise habituellement que la conjonctive de la paupière inférieure près de l'angle interne de l'œil.
Bibliographie. - Galezowski, Essai sur la conjonctivite lacrymale et son influence sur (a vue (Gazette des Hôpitaux, 1868, p. *33.) _ Etchecoin, De ta conjonctivite lacrymale, thèse de doctorat de Paris, 1808. - Fitz Gcrald, Lacrymal conjonctivite and ils influence on the Stght (77,e Dublin Quarterly Journal of Médical science, nov. 180'J, P. 67o).
GALEZOWSKI.
ARTICLE III
CONJONCTIVITE CATAKRUALE.
La conjonctivite calarrhale est un véritable catarrhe de la muqueuse de l'œil. Ce catarrhe se développe très-souvent en même temps que le rhume de cerveau, le catarrhe bronchique, etc., les précède ou les suit de près, mais il peut se déclarer aussi d'une manière insolite.
C'est une des affections des conjonctives les plus fréquentes après la conjonctivite lacrymale et la conjonctivite granuleuse.
Contrairement à l'opinion de quelques auteurs, la conjonctivite calarrhale n'est point une phlegmasie simple; c'est une inflammation sui generis, et la sécrétion morbide qu'elle fournit présente tous les caractères de la spécificité, et se transmet souvent par contagion, comme l'a démontré Gosselin (1).
La conjonctivite calarrhale se manifeste sous l'influence des causes atmosphériques, de l'humidité, des miasmes méphitiques.
Symptoinatoiogic. — Symptômes anatomiques. 1 . L'affection catarrhale des conjonctives se déclare le plus souvent d'emblée; le soir, le malade s'aperçoit d'une lourdeur ou pesanteur des paupières ; il ressent quelques légères cuissons, et le lendemain il se réveille avec un œil collé et les paupières gonflées. Un ou deux jours après l'autre œil est pris ; toutefois, les deux yeux peuvent être atteints en même temps.
2. Dès l'origine de la maladie les paupières sont gonflées, leurs bords libres et le grand angle sont rouges. La paupière supérieure ne peut plus se relever aussi facilement que de coutume.
3. La conjonctive palpébrale est très-fortement congestionnée et elle prend une teinte rouge; elle est boursouflée, ses papilles sont épaissies au point qu'on ne peut plus apercevoir ni le tarse ni les glandes de Meibomius.
En examinant attentivement avec un verre grossissant la surface de la conjonctive, on reconnaît des réseaux vasculaires très-nombreux, dont les branches principales traversent toute l'étendue de la portion palpébrale et se recourbent dans le cul-dc-sac pour se porter sur le bulbe. Ici leur nombre diminue; ils deviennent plus fixes et plus rares et s'arrêtent le plus souvent à une certaine distance du bord de la cornée. Quelquefois pourtant la rougeur se développe à un fort degré sur le globe de l'œil et gagne même le bord de la cornée sur une étendue de 2 millimètres. ■ ; . . ,
U La muqueuse palpébrale présente une multitude de villosilés ; épaissie et d'un aspect veloutée, elle est parsemée d'inégalités qui ressemblent quelquefo.s à des granulations. Dans le cul-de-sac supérieur et inférieur, elle est tellement boursouflée qu'on y dislingue une série de plis épais et rouges, parallèles entre eux.
5 On remarque très-souvent sur la conjonctive oculaire des ecchymoses plus ou moins étendues sous forme de plaques rouge orangé, à contours très-mal accuses. Desmarres père a même vu le sang s'extravaser en telle quantité que les malades semblent avoir reçu un coup.
(1) Gosselin, Mémoire sur Foriginepar contagion de, conjonctivites calarrhale* (Archives gén. de médecine. 1869, avril).
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6. La conjonctivite calarrhale se compli(|uc souvent de l'infiltration séreuse, qui envahit le tissu cellulaire sous-conjonctival sur toute l'étendue du globe de l'œil, ce qui constitue un état particulierde boursouflement que nousappelons chémosis séreux. C'est un bourrelet gélaliniforme, demi-transparent, qui entoure la cornée, et souvent il est produit par une infiltration plastique.
7. Les paupières elles-mêmes sont le siège d'un gonflement œdémateux tellement considérable, que le malade a beaucoup de peine à tenir les yeux ouverts.
8. Au début, la sécrétion est transparente, et elle contient en suspension des flocons de mucus. Mais bientôt elle devient abondante et est constituée par un liquide louche, albumineux, se transformant ensuite en un liquide muco-purulent, verdâtre ou jaunâtre, qui s'accumule surtout la nuit entre les paupières et les agglutine.
Des filaments de ce mucus souvent s'amassent dans le cul-de-sac ; quelquefois on constate leur présence sur la cornée.
9. Celte sécrétion s'écoule par le grand angle et le long du bord libre; le matin, les yeux sont collés et les cils agglutinés ; sur le bord libre l'on trouve de fortes croûtes, jaunâtres, friables, desséchées.
10. Les cils eux-mêmes sont collés par celte sécrétion el réunis sous forme de pinceaux. On reconnaît que ce liquide ne provient pas d'une blépharite, parce que les croûtes ne se trouvent pas à la base des cils, comme dans celte dernière maladie, mais plus près de leur extrémité.
Symptômes physiologiques. — Le premier phénomène que les malades éprouvent est la sensation de pesanteur et de lourdeur des paupières qui s'aggrave constamment le soir. En même temps, ils ressentent des picotements ainsi que la sensation de graviers dans les yeux. Ce phénomène est dû aux lambeaux de l'épithélium conjonctival en partie détachés ; ces lambeaux s'enroulent sur euxmêmes, et, tant qu'ils ne sont pas détachés, produisent cette sensation. On peut s'en convaincre en renversant la paupière et en l'examinant avec un verre grossissant. Quant à l'explication donnée par quelques auteurs, que ce sont les anses vasculaires gonflées contenues dans Jes papilles qui frottent contre la conjonctive bulbaire, elle est inadmissible. En effet, on ne comprend pas comment ces anses ne produiraient cette sensation que de temps en temps, et le plus souvent d'une manière insolite.
Par moments l'œil est sec, surtout au début ; mais bientôt les larmes coulent en abondance; un larmoiement très- fort se manifeste; l'œil devient sensible au toucher et à l'action de la lumière. Le malade éprouve une sensation de chaleur dans les paupières; il ne peut rien fixer; tous les objets paraissent voilés ; le soir, la lumière semble entourée de cercles colorés, d'arcs-en-ciel, ce qui tient à la décomposition des rayons lumineux à travers une couche de larmes accumulées sur le bord libre des paupières, et non point à une élimination des cellules épithéliales de la cornée, comme le pensent quelques auteurs.
Tous ces symptômes s'aggravent le soir, et il survient quelquefois un peu de fièvre et de l'inappétence.
Les mouvements des paupières sont gênés à cause de leurroideur; celles-ci sont lourdes et s'ouvrent difficilement; les malades ont de la tendance au sommeil.
marche, durée, terminaison. — La conjonctivite calarrhale présente des
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variétés tics-nombreuses ; tantôt elle a une forme très-aiguë et se développe avec une rapidité extrême; Trois ou quatre jours après le début, les yeux se gonflent au point que le malade ne peut les ouvrir. D'autres fois, et c'est le cas le plus fréquent, elle prend une marche chronique.
Gomme toutes les autres phlegmasics, celle affection s'aggrave le soir ; elle augmente pendant quelques jours, resle ensuite stationnairc pour disparaître complètement ou se transformer en une conjonctivite chronique. Cette dernière issue s'observe surtout chez les personnes qui n'ont pu suivre leur traitement jusqu'à la guérison complète, ou bien chez tous ceux qui habitent des logements humides et insalubres.
Denonvilliers et Gosselin, qui divisent cette affection en trois périodes, ont cal • culé que la première se prolonge rarement au delà de 2 ou 3 septénaires ; la seconde est de a ou 5 jours, et enfin la période de résolution est la plus longue ; de sorte que la durée totale est de 30 à 40 jours.
Depuis que nous avons introduit le traitement abortif, cette durée n'est plus que de h à 10 jours.
Diagnostic différentiel. — Rien n'est plus facile que de reconnaître la conjonctivite catarrhale à la sécrétion transparente mélangée de filaments de mucus, à la rougeur de la conjonctive, qui diminue au fur et à mesure qu'on s'approche de la cornée et à l'absence de douleurs circumorbitaires.
On pourrait la confondre avec :
1. La conjonctivite lacrymale; mais l'examen des voies lacrymales et la chronicité de la maladie empêcheront toute erreur.
2. La conjonctive purulente. Celle-ci est accompagnée d'une sécrétion purulente dès le début, et elle est saisie, dès les premiers jours, d'un chémosis phlegmoneux.
3. La conjonctivite granuleuse subaiguë, consécutive aux granulations trèsnombreuses, que l'on retrouve surtout sur la conjonctive de la paupière supérieure.
U. Viritis, qui peut débuier quelquefois par une véritable conjonctivite catarrhale subaiguë. Mais la présence des douleurs circumorbitaires, la rougeur périkératique et la différence dans la coloration de deux iris, mettra le chirurgien sur la voie de la maladie réelle.
Ainsi, il s'est présenté cette année à ma clinique un malade atteint d'une véritable conjonctivite catarrhale de l'œil droit ; mais, par les signes ci-dessus mentionnés, nous avons reconnu une iritis. Deux semaines après, lorsque l'œil droit était guéri, c'était le tour de l'œil gauche, et l'affection avait débuté de même par une conjonctivite, comme cela a pu être constaté par les docteurs Paul et Daguenet.
Étiologic. — Cette maladie est un simple catarrhe des conjonctives, qui se transporte très-souvent aux yeux des muqueuses voisines, du nez et de la gorge.
L'exposition au froid et à l'humidité est une des causes les plus fréquentes, ce nui explique pourquoi on les rencontre plus souvent eu automne et au printemps. ' Dans ces deux saisons, lorsqu'il y a des épidémies de grippe, les conjonctivites catarrhalesnesont pas rares. L'affection que l'on désigne en Angleterre sous le nom de hai/-fever f lièvre de foin) se complique aussi, d'après RIackenzie, d une conjonctivite catarrhale. N. Gucneau de Mussy a vu des faits analogues.
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Gosselin a démontré, en outre, que les conjonctivites catarrhales peuvent être engendrées : 1° par d'autres conjonctivites également ,'catarrhales et non purulentes ; 2" par des conjonctivites franchement purulentes ; 3" par des conjonctivites ou des blépharites granuleuses, succédant ou non à des inflammations suppuratives.
Mais il n'est pas non plus douteux, que la conjonctivite catarrhale puisse devenir épidémique et régner pendant un certain temps dans les casernes ou d'autres endroits où il existe un grand encombrement.
Ces sortes d'épidémies ne peuvent s'expliquer que par la nature contagieuse de la sécrétion catarrhale ; mais la contagion peut se faire tout aussi bien par le contact direct que par l'air vicié. Tous les auteurs signalent des faits de transmission du catarrhe conjonctival par contagion ; pour ma part, je connais plusieurs cas de conjonctivite catarrhale subaiguë transmise des enfants aux parents et autres membres de la famille. Ainsi j'étais appelé en consultation, au mois d'août 1869, par le docteur Mallet, auprès d'un négociant de Paris, atteint d'une conjonctivite catarrhale des plus violentes. Cette affection lui est venue d'un de ses enfants, et peu de temps après, tous les autres enfants de la maison ont été atteints de la môme maladie. Il n'y avait là aucune trace de granulation, et celte petite endémie a disparu assez rapidement sous l'influence du traitement antiphlogistique et abortif.
Les vidangeurs et les égoultiers étaient autrefois sujets à des conjonctivites catarrhales. Aujourd'hui, avec l'admirable organisation des égouts de Paris, ces conjonctivites miasmatiques sont beaucoup plus rares.
La conjonctivite catarrhale est ordinairement binoculaire; elle commence dans un œil, envahit l'autre le lendemain ou le même jour.
Anatomie pathologique. — La conjonctivite catarrhale est une affection le plus souvent passagère qui ne laisse pas de désordres notables dans la muqueuse oculaire.
Pendant la période aiguë, il se manifeste un engorgement considérable des vaisseaux, dont plusieurs sont rompus. L'épithélium est enlevé sur une grande étendue, et par places j'ai trouvé même des ulcérations superficielles qui ont laissé plus tard des cicatrices.
Le tissu cellulaire sous-conjonctival, de même que les papilles de cette dernière membrane, sont boursouflés et œdématiés ; mais les papilles ne lardent pas à revenir à l'état normal.
A la suite d'un catarrhe de longue durée, les orifices des glandes de Meibomius se rétrécissent et se bouchent, d'où l'engorgement consécutif de ces glandes.
Examinée au microscope, la sécrétion présente une masse de cellules épithéliales détériorées, nageant dans le liquide louche albumineux; ces cellules sont agglutinées dans des filaments de mucus ; on y trouve aussi des globules de pus.
Pronostic. — La conjonctivite catarrhale est une affection bénigne ; soignée énergiquement dès le début, elle guérit au bout de 6 à 6 jours. Abandonnée à elle-même ou soignée par de simples émollients, elle peut devenir chronique; alors la guérison radicale est difficile, surtout chez les vieillards.
De fréquentes récidives de catarrhe conjonctival peuvent entraîner des altérations du côté des voies lacrymales; amener leur rétrécissement ou leur obstruction.
Complications. — Des complications peuvent survenir du côté des conjonctives, de la cornée et de l'iris lui-même.
Sur la conjonctive bulbaire, une ou plusieurs plilyctènes peuvent se inonirer. L'apparition de ebacun de ces boulons amène une légère recrudescence de la maladie, qui ne dure que quelques jours et n'a aucune gravité.
Quelquefois la cornée est le siège d'abcès de nature pblycténulaire ou herpétique; dans d'autres cas, ces abcès sont profonds et présentent de la gravité s'ils ne sont pas soignés immédiatement.
Les iritis se rencontrent rarement dans cette maladie; je les ai vus se produire chez les individus scrofuleux ou syphilitiques, qui avaient été déjà atteints précédemment d'iritis.
En général, celte complication n'offre pas de gravité et peut être facilement guérie.
Traitement. — Beaucoup de remèdes et de méthodes curatives ont été préconisés pour la guérison du catarrhe conjonctival, mais le succès n'a pas été souvent aussi satisfaisant qu'on pourrait le désirer. Après les avoir expérimentés les uns après les autres, j'ai adopté une règle de conduite toute particulière qui m'a donné des résultats très-favorables.
1. Dans une conjonctivite subaiguë, accompagnée ou non de chémosis, on doit recourir dès le début au traitement abortif. La cautérisation des conjonctives avec un cristal de sulfate de cuivre nous a paru le moyen le plus sûr pour arrêter le mal. On touche la conjonctive palbébrale inférieure dans toute son étendue et l'on calme les douleurs consécutives avec des compresses d'eau froide, qu'il ne faut pas pourtant garder sur les yeux plus de cinq minutes.
Ces cautérisations seront renouvelées une fois tous les jours, pendant quatre ou cinq jours. Dans la majorité des cas, ce temps sera suffisant pour obtenir la guérisou.
2. Lorsque l'affection a duré plusieurs jours, que les conjonctives et les paupières sont boursouflées, au point que le malade ne peut les ouvrir et qu'il souffre beaucoup, il est alors urgent d'appliquer près de chaque oreille huit ou d]x sangsues chez un adulte, et deux ou trois chez les enfants.
3. Des cataplasmes tièdes de fécule de riz ou de pomme de terre cmie, seront posés deux ou trois fois par jour et maintenus sur les yeux, chaque fois, pendant une heure. Ensuite, on lavera les yeux avec de l'eau de guimauve, de I eau de laitue ou de la décoction de têtes de pavots. L'application des émollients a toujours été recommandée par Desmarres. Je me suis convaincu que ce moyen soulage beaucoup les malades; mais je ne puis pas comprendre la préférence accordée par quelques auteurs, entre autres par Wecker (1), aux compresses imbibées d eau froide. C'est une pratique mauvaise : le froid, qui engendre souvent la conjonctivite catarrhale, ne peut que l'aggraver. Plusieurs malades qui, avant de me consulter ont suivi ce traitement, s'en sont mal trouvés, et il me semble très-naturel de voir le professeur Arlt (2) proscrire celle pratique comme nuisible
U. Le malade sera purgé avec une dose de 25 à 30 grammes d hu.le de r.c.n, ou une bouteille de limonade purgative (/.5 à 60 grammes).
5 Chez des malades fortement enrhumés, qui ont un coryza, avec fièvre, maux de tête, etc., le sulfate de quinine, administré tous les soirs, a la dose de /»0 ou 60 centigrammes, peut être très-avantageusement employé.
n \ Wpcker Traité des mal. des yeux. 1867, 1. 1, P- 25.
1 ^mèKraukhcUca des Au' je,, fur Vraktiscke Aer-Je gcschdderi. Prag., l85o.
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6. Pour la nuit, les paupières seront soigneusement enduites avec de la pommade de concombre fraîche.
7. Il arrive que les malades ne se laissent point cautériser les paupières, ou qu'il leur est impossible de venir tous les jours à la consultation.
Dans ce cas, je prescris l'instillation, une fois par jour, du collyre au sulfate de cuivre. Desmarres père emploie ce même médicament en pommade.
If Eau distillée
Sulfate de cuivre.
10 gram.
0,10 à 0,25 cent.
(Galezowski.)
If Axonge 2 gram.
Sulfate de cuivre 25 cent.
(Desmarres.)
§. Quelquefois, l'application sur les yeux de compresses imbibées dans la solution d'acétate de plomb, peut donner de bons résultats, pourvu que le malade laisse entrer un peu de ce liquide dans les yeux, en entr'ouvrant ses paupières. On peut se servir de ce même collyre pour en baigner les yeux dans une œillère, (fig. 82).
■2f Eau distillée 100 gr.
Sous-acét. de plomb liquide. 1
2f Eau distillée.
Sulfate de cuivre .
100 gram.
10 cent.
El G, 82. — Œillère.
Dans les conjonctivites chroniques
accompagnées de relâchement de la muqueuse avec engorgement des vaisseaux, Soelberg-AVells et Critchelt recommandent l'usage de la solution suivante :
■2f Eau distillée -30 gram. | Chlorure de zinc 0,02 à 0,05 cent.
10. Mackenzie, Velpeau et Macnamara préfèrent le nitrate d'argent à tous les autres collyres. Voici leurs formules :
iç. Eau distillée. ... 30 gr.
Nitrate d'argent. 0,25 c.
(Mackenzie.)
"if Eau distillée 30 gr
Nitrate d'argent. 0,05 c.
(Velpeau.)
Eau distillée. ... 30 gr.
Nitrate d'argent. 0,10 c. (Macnamara).
Mackenzie applique une, deux ou trois fois par jour ce collyre sur la conjonctive oculaire à l'aide d'un pinceau en poils de chameau. Wecker préconise la même solution, et il lui a suffi quelquefois, dit- il, d'employer cette solution une seule fois pour obtenir la guérison. Ces résultats seraient merveilleux, s'ils se confirmaient sur un plus grand nombre de malades. Malheureusement la guérison aussi rapide est exceptionnelle ; dans la majorité des cas, au contraire, le traitement avec le nitrate d'argent est plus long et plus douloureux.
Les doses de Velpeau et de .Macnamara sont plus faibles et préférables aux autres. Serres (d'Alais) (1) recommande le badigeonnage extérieur des paupières légè-
(1) Serres (d'Alais), Bulletin de la Société de chirurgie. Paris, 1867, t. VII, 2° série, p. 10.
iD° MALADIES DE I.A CONJONCTIVE.
renient closes avec un pinceau trempé dans l'eau pure, passé et repassé plusieurs fois dans l'azotate d'argent, ou bien trempé dans une solution titrée à 60 centigrammes pour 10 grammes.]
11. Afin de prévenir les récidives, il est nécessaire de toucher pendant queque temps la paupière inférieure avec le sulfate de cuivre, même quand elles ne Boni plus rouges, ou de faire instiller le collyre au sulfate de zinc ou d'alumine une fois ions les deux ou trois jours.
12. Lorsque la cornée et l'iris sont malades, on doit instiller les gouttes d'atropine deux ou trois fois par jour, selon la formule suivante :
lf Eau distillée 10 gram. | Sulfate neutre d'atropine. . 0,01 cent.
Si ce moyen ne suffisait pas, on devra appliquer des sangsues et agir selon les indications que l'on trouvera développées plus loin. (Voy. Kéuatite.)
Bibliographie. — Rigler, Benbachtungen iiber die katarrlialischcu Formen der Coujonctiv, (Schmidt's Jahrb. 1844, p. 338). — Mackenzie, De l'ophthalmie phlegmonçuse et phlêbitique {Ann. d'ocul., t. XIII, p. 65). — Hagemann, Beitrag zur Wûrdigung der Kûltc bei a lien Arien von Augenentzùndung {Walther's u. Ammon's Journ, t. VIII, H. I). — Arlt, Ophl/iahnia cutarrhalis epidemica (Wien med. Wochenschrift, n° 3, 1863). — Bouisson, Ophthalmie prodidte par le soufrage des vignes (Gazette des hôpitaux, 1863, n° 96). — Magni, Lezioni teoriche di oftalmiatria. Malattie délia conjiuntiva c délia cornea. Bologna, 1S65, p. 175. — Gosselin, Sur les causes de la conjonctivite catarrhale (Archives générales de médecine. Paris, 1869, avril). — Gosselin et O. Lannelongue, Nouveau Dictionn. de médecine et de chirurgie pratiques. Paris, 1868, t. IX, p. 48, art. Conjonctive.
ARTICLE IV
CONJONCTIVITE PHLYCTÉNULAIRE OU PUSTULEUSE.
Lorsque de petites phlyetènes ou pustules apparaissent sur une partie quelconque de la conjonctive, elles amènent une inflammation, soit partielle, soit totale de la conjonctive, inflammation désignée sous le nom de conjonctivite phlycténulaire ou pustuleuse.
Celte affection est le plus souvent partielle et n'occupe qu'un seul point de la conjonctive oculaire; dans d'autres cas, elle est généralisée sur une grande partie de celte membrane, et se porte surtout sur le limbe conjonctival périkéraliqno. La conjonctive paipébrale est très-souvent rouge et injectée; mais on n'y trouve jamais des phlyetènes.
Symptomatoiogic. — Symptômes anatomiques. — 1. Rougeur partielle de la conjonctive oculaire. — La maladie débute ordinairement par une rougeur partielle du globe de l'œil, occupant soit la partie externe, soit la partie interne de la sclérotique.
Cette rougeur est constituée par de nombreux vaisseaux fins, capillaires, communiquant avec lecul-de-sac con jonctival par l'intermédiaire d'une nu deux branches plus volumineuses. Lorsqu'on examine attentivement celte rougeur, l'on y remarque facilement deux couches de vaisseaux; les uns superficiels, plus foncés
CONJONCTIVITE PHLYCTÉNULAIKE OU PUSTULEUSE.
et plus tortueux, sont ceux de la conjonctive, et les autres plus fins, d'une teinte livide, appartiennent au tissu sous-conjonclival et à la capsule de Tenon (fig. 84). La couche superficielle se déplace avec le doigt ; les vaisseaux profonds sont plus fixes.
Fig. 83. — Phlyctène de la conjonctive oculaire.
Fig. 8li. — A gauche, vaisseaux de la conjonctive ; à droite, vaisseaux radiés de la sclérotique.
En comprimant légèrement avec le doigt, la partie injectée, on fait disparaître toute rougeur pour tout le temps que dure la compression; mais, aussitôt que celle-ci cesse, la rougeur revient avec la même intensité qu'auparavant.
A mesure que le mal s'aggrave et que le nombre des phlyctènes augmente, la rougeur se généralise et envahit les autres parties de la conjonctive ; il y a alors une conjonctivite généralisée, qui ressemble souvent à celle que l'on remarque dans une conjonctivite calarrhale.
Quelquefois un lacis vasculaire très -fin apparaît au bord de la cornée, pendant que le reste de la conjonctive et de la cornée reste sain, C'est la conjonctivite phlycténulaire périkératique. Souvent la rougeur prend la forme d'un triangle, dont la base se trouve dans le cul-de-sac ou à l'un des angles de l'œil.
2. Phlyctène ulcérée ou non. — Au centre de cette rougeur, on trouve habituellement une pustule ou phlyctène transparente ou blanchâtre, opaline, s'élevant au-dessus du niveau de la conjonctive. Cette pustule est remplie d'un liquide séreux qui a soulevé la couche épithéliale.
Le volume en est très-varié depuis celui d'une tête d'épingle jusqu'à la grosseur d'un grain de chènevis; les plus petites sont celles que l'on trouve au bord de la cornée. Là elles sont très-nombreuses, et aplaties au point qu'on n'y remarque souvent qu'une légère inégalité, une élevure encadrant la cornée, et d'où partent de très-nombreux vaisseaux se rendant sur la conjonctive bulbaire.
Après leur apparition les phlyctènes ne restent à l'état stationnaire que pendant deux ou trois jours, puis elles subissent la transformation suivante : ou bien la phlyctène qui contenait le liquide transparent se résorbe, la petite vésicule s'affaisse, se dessèche et s'élimine ensuite avec le reste de la couche épithéliale; ou bien, et c'est le cas le plus fréquent, cette vésicule s'ombilique; le sommet se perfore pour donner issue au liquide contenu dans cette poche. La phlyctène devient alors ulcérée.
Celle-ci présente une légère dépression au centre de la rougeur, dont la surface est dépolie et les bords frangés et irréguliers. Une fois ulcérée, elle prend l'aspect d'une tache blanc grisâtre qui est d'autant plus facile à remarquer qu'elle se trouve entourée d'un anneau rouge.
Parmi les phlyctènes situées au bord de la cornée, il y en a quelques-unes qui ont de la tendance à ronger les couches sous-jacen les de cette membrane. Cela s'observe en particulier chez les enfants scrofuleux ; on doit alors craindre une perforation de la cornée. Heureusement ces cas ne sonfqu'cxceptionnels, et le plus ordinairement la maladie ne dépasse pas les couches superficielles de cette membrane.
3. Sécrétion. — Quand un plus grand nombre de phlyctènes se sont développées sur la conjonctive bulbaire, l'injection devient tellement prononcée sur toute l'étendue de cette membrane, que son tissu tout entier s'enflamme, et il se manifeste une sécrétion analogue à celle que l'on constate dans une conjonctivite catarrhale. Les bords des paupières et les cils sont agglutinés le matin.
Symptômes physiologiques. — 1. Douleur. — Une seule phlyetène située à une certaine distance de la cornée n'entraîne le plus souvent aucune douleur ; tout au plus si le malade éprouve une sensation de gravier entre les paupières et par moments des picotements.
Il n'en n'est pas de même quand il existe des phlyctènes profondes périkératil ques ; dans ces cas, les douleurs peuvent être très-violentes et augmenter par crises tous les soirs dans la région circumorbitaire.
2. Photophobie. — Les conjonctivites phlycténulaires se reconnaissent surtout à une photophobie excessive; les enfants, qui sont le plus souvent atteints de cette affection, sont incapables de supporter la lumière du jour. Cette photophobie s'observe bien entendu dans les conjonctivites périkératiques et dans les kérato-conjonctivites. Quant aux phlyctènes conjonctivales isolées, elles n'entraînent ordinairement aucun symptôme analogue.
Cette sensibilité excessive pour la lumière, de même que les douleurs, s'exaspère surtout le matin, ce qui est considéré par Stoeber (1) comme caractéristique des ophthalmies scrofuleuses en général. Pour lui, toute ophthalmie estscrofuleuse quand elle est caractérisée par une exacerbation le matin et une rémission le soir, et lorsqu'il y aen outre de la photophobie et une disposition particulière à des récidives.
Selon nous, il est difficile de se prononcer sur la nature scrofuleuse de celle maladie. Nous devons ajouter que la sensibilité excessive n'est pas toujours la même chez tous les individus, et un bon nombre des malades n'éprouvent aucune souffrance et n'ont point de photophobie.
3. Larmoiement. — Conjointement avec la photophobie, il existe un larmoiement qui provient d'une irritation des nerfs ciliaires, par conséquent de ceux qui se rendent à la glande lacrymale.
h. Blépharospasme. — Les enfants atteints depuis un certain temps d'une conjonctivite phlyclénulaire périkéralique sont tellement sensibles a la lumière du jour, qu'on les voit habituellement couchés sur leur figure, et gardant cette position pendant des semaines entières. Si cet état se prolonge, les paupières deviennent tellement contractées que le médecin éprouve la plus grande difficulté à
(1) Stœber, Annales d'oculùtiquc, t. XXV, p. 108 et t. XXVII, p. 181.
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tes cntr'ouvrir. Les paupières se contractent d'une manière spasmodique, et il y a un blépharospasme.
Complications. — Les conjonctivites pustuleuses sont très-souvent accompagnées des mêmes altérations du côté de la cornée : on y remarque, en effet, des phlyclènes centrales ulcérées ou non, ce qui change naturellement le pronostic et le traitement
Une autre complication peut se manifester du côté des paupières, de la peau environnante et des narines. Il n'est pas rare, en effet, de rencontrer concurremment avec la conjonctivite une éruption herpétique sur la joue, les lèvres et les narines, ce qui rend la marche delà maladie plus lente et le traitement plus difficile. Cette coïncidence, qui est du reste très-fréquente, a engagé Stellwag von Carion à donner à la maladie le nom d'herpès conjonctivat ou d'herpès de la cornée.
Étiologie. — Nous ne connaissons rien de positif sur l'étal éliologique de cette maladie. Stœber et Sichel ont voulu voir là un des phénomènes de la scrofule ; mais quand on considère que ces phlyclènes peuvent apparaître chez les enfants le mieux constitués, on a le droit de n'accepter celte cause que dans des cas particuliers.
L'affection dartreuse, herpétique, coïncide très-souvent àvec la conjonctivite ou la kérato-conjonctivite phlyclénulaire, comme l'a très-bien remarqué le docteur E. Barthez.
Quant à l'âge, il n'est pas douteux que ce ne soit une maladie de l'enfance. On la rencontre à partir de deux ans jusqu'à douze ou quinze. Passé cette époque, elle devient infiniment plus rare.
L'air humide et vicié, le froid et l'humidité prédisposent à cette maladie.
Marche, durée, terminaison. — La conjonctivite phlycténulaire n'a pas de durée bien déterminée. Une simple phlyetène dure de huit à quinze jours ; mais si plusieurs phlyetènes se succèdent, la durée devient d'autant plus longue que le nombre des pustules est plus grand.
Dans les cas de complications du côté de la cornée ou des paupières, la marche de l'affection devient plus incertaine et la durée plus longue,
La guérison est la règle générale ; mais elle laisse ordinairement dans les yeux une prédisposition à des récidives, qui revient à chaque nouvelle saison, surtout au printemps ou à l'automne.
Diagnostic différentiel. — Le pinguécula enflammé peut simuler d'une manière frappante une phlyetène; mais le diagnostic devient facile, si l'on prend en considération le siège du pinguécula, qui est toujours près du bord interne et externe de la cornée.
Le pinguécula non enflammé, situé au milieu d'une conjonctive congestionnée ressemble aussi à une phlyetène. Mais alors, l'absence de toute rougeur et la présence du même pinguécula dans la région analogue de l'autre œil ne laissera point de doute pour le diagnostic.
Une sclérite ou périselérite peut être aussi confondue avec une phlyetène; mais la rougeur d'une sclérite est plus profonde ; elle ne se laisse point effacer par la pression. Au centre de la rougeur on ne trouve pas de vésicule, et la maladie dure pendant des mois entiers sans occasionner de douleurs.
Des phlyctènes accompagnent souvent la conjonctivite catarrhaie ; dans ces cas, la rougeur des conjonctives palpébrales est prédominante, tandis que la roui gcur autour des phLyctènea est relativement minime. Le contraire a lieu dans une conjonctivite pustuleuse idiopalhiquc.
Traitement. — Pour combattre d'une manière eUicace la conjonctivite pustuleuse, il est nécessaire de préciser la forme et la période de l'affection, examiner l'état de la cornée et constater le degré d'inflammation de la conjonctive. Ce n'est qu'en se conformant aux diverses indications que fournira cet examen, qu'il sera possible d'instituer un traitement rationnel.
Voici les indications qui doivent être remplies :
1° Dans les premiers jours de leur évolution, lorsqu'on a affaire à une phlyctène isolée ou à des phlyctènes multiples, non ulcérées, et si de plus la conjonctive n'est pas très-enflammée, on aura recours à la poudre de calomel que l'on introduira deux ou trois fois par jour dans l'œil.
Le calomel est prescrit de la manière suivante :
7f Calomel porphyrisé (à la vapeur) 4
gram.
On trempe dans cette poudre un pinceau d'aquarelle sec; on le secoue devant l'œil, les paupières étant préalablement écartées. Le malade ressent à peine, pendant une ou deux minutes, une légère cuisson ou comme une sensation de sable entre les paupières; mais après avoir parcouru la surface de l'œil, le calomel s'enroule sous forme de petits filaments, et se loge dans le cul-de-sac coujonctival inférieur, où l'on peut le retrouver au bout de quelques heures.
Cette poudre agit probablement mécaniquement, à la façon dfr l'émeri, en usant la partie proéminente de la phlyclène; d'autre part, elle doit produire une action résolutive comme toutes les préparations mercurielles.
Sous l'influence de cette insufflation, répétée deux ou trois fois par jour, le liquide contenu dans les phlyctènes se résorbe, et la rougeur conjonctivale disparaît.
L'insufflation de la poudre de calomel jouit aussi de la propriété de prévenir les récidives, comme l'a prouvé Donders. L'expérience journalière m'a démontré que ce dernier but ne peut être atteint que lorsque l'on a continué l'usage du calomel pendant un mois à six semaines. A chaque nouvelle apparition des phlyctènes, on doit immédiatement renouveler l'insufflation de cette même poudre.
2. Lorsque la phlyetène conjonctivale existe depuis plusieurs jours, qu'elle est déjà ulcérée, et que la conjonctive est enflammée sur une grande étendue, il ne serait pas prudent de faire usage de la poudre de calomel, qui produirait une irritation plus grande.
L'application de cataplasmes et de compresses imbibées dans l'eau tiède de guimauve ou de laitue sera alors indiquée. Quelques légers purgatifs aideront efficacement la guérison.
Ce n'est que vers la fin du traitement, et lorsque les phlyctènes seront en voie de cicatrisation que l'on pourra employer des collyres astringents, dont on instillera une ou deux gouttes par jour.
If Eau distillée Borax
10 gram.
0,25 cent.
If Eau distillée. . .
Nitrate d'argent
10 gram.
0,01 cent.
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3. Los phlyctènes périkératiques, prises au début ou même à loue période ulcéralive, peuvent être sensiblement améliorées par l'instillation du collyre d'atropine, qui rétrécit les parois des vaisseaux et diminue l'inflammation. On le prescrit à la dose suivante :
2£Eau distillée 10 gram. | Sulfate neutre d'atropine. . . 0,01 cent.
Instiller une goutte dans l'œil trois fois par jour.
La diminution de la rougeur et de la sensibilité de l'œil obtenue, on a recours au calomel en insufflation.
Pour le traitement de cette affection, Pagenstecher a introduit dans la pratique l'usage de la pommade au précipité jaune, et l'expérience journalière m'a permis de constater l'efficacité de cette pommade, surtout dans l'état chronique, et lorsque la maladie est compliquée des affections cornéennes. Voici la formule dont je me sers avec avantage :
"if Précipité jaune (bioxyde de mercure
hydraté) 0,25 cent.
Axonge fraîche 6 gram.
(Galezowski.)
"if Coldcream 30 gram.
Oxyde jaune amorphe de mercure. 1 à U gr.
(Pagenstecher.)
On introduit un peu de cette pommade entre les paupières, et on la laisse se répandre sur toute la surface de l'œil.
J'emploie très-souvent, alternativement, la poudre de calomel et la pommade au précipité jaune dans les yeux malades ; un jour l'une, un jour l'autre.
h. Les phlyctènes récentes, mais très-volumineuses, peuvent être scarifiées, soit en enfonçant un bistouri très-fin près de la base, et prolongeant l'incision vers le sommet, comme le conseille Panas, soit en faisant une incision de la pustule contre la sclérotique.
5. Les complications du côté de la cornée sont ordinairement plus graves que la conjonctivite pustuleuse, et il faut alors agir selon les indications données plus bas (voy. Cornée).
6. Les complications du côté de la joue et des narines doivent être prises en sérieuse considération, d'autant plus que, comme Desinarres père l'a démontré, l'une des deux affections se lie à l'autre.
J'ai pour habitude de badigeonner les parties enflammées de la peau ainsi que la muqueuse des narines avec la teinture d'iode, et ce n'est qu'au bout de huit jours que je prescris la pommade au précipité rouge en onction.
7f Précipité rouge 0,25 cent. | Axonge - &
gram.
7. Dans cette maladie, le traitement interne joue un grand rôle, et ici l'usage de 1 huile de foie de morue à des doses progressivement augmentées de une à trois cuillerées par jour est surtout recommandée. Bazin la prescrit conjointement avec le sirop d'iodure de fer, surtout chez les enfants faibles et anémiques.
Si les malades ne peuvent pas supporter ces médicaments, on leur fera prendre le .sirop de brou de noix qui produit un excellent effet chez les enfants scrofuleux. Le sirop antiscorbutique et tous les autres sirops amers sont également recommandés.
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La teinture d'iode à la dose de deux gouttes dans une demi-lasse d'eau de riz sucrée, est aussi souvent employée avec succès chez les enfants strumeux.
Mais je dois faire ici une remarque importante : c'est qu'aussitôt que les malades sont soumis au traitement indique interne, sous quelque forme que ce soit, il faut suspendre l'insufflai ion de la poudre de calomel dans les \eux. Autrement l'iode éliminé par les conjonctives décompose le calomel, et le transforme en biiodure de mercure, corps excessivement corrosif, qui occasionnerait une très-vive inflammation des yeux. C'est un fait qui a élé pour la première fois démontré par Benneqain (1), et dont nous avons eu l'occasion de vérifier l'exactitude sur quelques malades.
8. Les enfants qui sont atteints de celte affection doivent être tenus le plus possible au grand air, à la campagne si cela se peut. S'ils ont les yeux très-sensibles à la lumière, on leur fait porter des chapeaux à grands bords, des voiles foncés ou des lunettes. Lorsqu'un seul œil est pris, on fait porter un morceau de taffetas noir flottant devant cet œil.
Pour prévenir les récidives, il est très-utile d'envoyer ces enfants aux bains de mer, mais comme l'a très-justement remarqué le docteur Barthez, ce séjour ne peut avoir d'avantage que lorsque les yeux sont tout à fait guéris de leur conjonctivite, et qu'il n'existe pas d'éruption aiguë ni d'eczéma sur la figure, autrement l'air vif de la mer serait plutôt nuisible qu'utile.
Bibliographie. — Wenzel, Dictionnaire ophihalmulogique, t. I, p. 480. — Sichel, Iconographie ophthalmologique, texte, p. 53. — Stellwag von Carion, Die Ophthalmologie, Bd. II, Abth. 2, p. 846. — Giraud-Teulon, Note sur l'emploi de calomel à la vapeur dam les afjeètions superficielles de lu cornée {Annales d'oculist., t. L1V, p. 257, 1865. — Pagenstecher, De l'oxrjde jaune amorphe de mercure et de son application à la conjonctivite et la kératite phlyctènulair es {The Ophthalmic Review. London, 1865, n° 6). — Hennequin, Gazette hebd:, 1867, p. 99.
ARTICLE V
CONJONCTIVITES OD OPHTHALMIES EXANTHÉMAT1QUES.
Les fièvres éruptives se compliquent quelquefois d'affections oculaires, dont les plus fréquentes sont celles qui envahissent la conjonctive ou la cornée. De lit la dénomination de conjonctivites ou ophthalmies exanthématiques, adoptée par "Wardrop.
A. Ophthalmies morbilleuses. — Selon Trousseau (2), la muqueuse oculaire présente, dès les premiers jours de la rougeole, un certain degré d'injection et d'irritation qui ne tarde pas à amener un larmoiement continuel, ainsi que la photobie.
Celte conjonctivite ne diffère que très-peu de la conjonctivite catnrrnale; elle se produit par la propagation du catarrhe de la membrane de Schneider à la muqueuse oculaire; la sécrétion muco-purulente est ordinairement peu abondante.
11 arrive quelquefois que les sujets scrofuleux sont atteints, soit pendant la rougeole, soit dans la période de convalescence de kéralo-conjonctivites phlyclénu-
M) Hennequin, Gazette hchdnm., 1867, p. 99.
(2) Trousseau, Clinique médicale de rmtel-Dicu. 3" edit. Pans, 1806, t. I,
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laires, d'abcès et d'infiltrations de la cornée qui se montrent quelquefois rebelles à tout traitement, et qui peuvent occasionner des accidents sérieux.
Barlhez et Rilliet (!) ont constaté souvent des ophthalmies rubéoliques, et dans un cas elle était purulente; une fois elle a débuté le premier jour d'éruption et a duré jusqu'au neuvième. Dans les autres cas, elle a débuté, disent-ils, du sixième au dixième jour et a toujours facilement guéri.
L'opbtbalmie morbilleuse pent devenir plus grave dans les épidémies de rougeole et prendre même le caractère d'optbthalmie purulente, comme l'avait remarqué Seyfelder, et comme cela est arrivé aussi dans l'épidémie de 1847, chez un des malades dont parlent Barthcz et Rilliet. Midlemore (2) pense avec raison que ces accidents arrivent plus souvent chez les enfants scrofuleux, chez lesquels il reste souvent une prédisposition à des affections oculaires pendant très-longtemps. Mackenzie a vu la rougeole entraîner la perle de l'œil.
Traitement. — Dans la conjonctivite morbilleuse simple, on se contente de bassiner les yeux avec de l'eau de laitue ou de sureau tiède. Mais si l'affection devient purulente et qu'elle gagne la cornée, s'il existe des abcès ou des infiltrations dans la cornée, le danger devient très-grand, et il est nécessaire d'employer le collyre d'atropine en instillation, de pratiquer des frictions avec l'onguent napolitain au pourtour de l'orbite, et de mettre en usage tous les autres moyens propres à guérir ces affections.
B. Ophthalmie scar patineuse. — Les yeux sont moins fréquemment atteints dans la scarlatine que dans la maladie précédente; mais lorsque cet accident arrive, il présente souvent une extrême gravité. Tantôt c'est la cornée qui se détruit; dans d'autres cas, il y a des caries des os qui avoisinent le sac ou des névroses qui amènent, d'après Trousseau, des fistules lacrymales. Bowman rapporte l'exemple de cinq garçons de la même famille qui furent atteints de la scarlatine, et dont deux perdirent la vue par mortification de la cornée pendant la semaine qui suivit l'invasion du mal. Selon Henri Roger (3), les malades atteints de néphrite albumineuse dans le cours de la scarlatine peuvent avoir des cécités passagères, dues à une rétinite albuminurique.
Traitement. — Aussitôt que la cornée est menacée, on agit d'après les préceptes que l'on trouvera développés plus loin (voy. Cornée). On surveillera constamment les voies lacrymales en y faisant, avec de l'eau tiède, dés injections par les points lacrymaux.
^ C. Ophthalmie varioloïque. — L'éruption varioloïque n'épargne pas les paupières, et très-souvent les conjonctives oculaires, ainsi que les cornées, sont prises. Sur les bords des paupières les pustules apparaissent, et pendant ce temps la boursouflure de ce voile est telle qu'il n'y a souvent pas possibilité de voir 1 œil.
Lorsque le gonflement de la face et des paupières diminue, on trouve alors, soit une simple conjonctivite, soit des pustules développées sur la marge palpébrale,
US ?ameZ TrniUdiniT« el pratique des maladies des enfants, 2' édit. Paris,
(2) Midlemore, A Trealise ofthe Diseases of fhe Eye, vol. I, p. 322. London, 1835. W) Koger, Séfhétofique '/"s maladies tfe l'enfance, 2<= édition. Paris, 1870.
sur la conjonctive bulbaire et le bord cornécn. J'ai eu, dans les hôpitaux de Paris, occasion d'examiner un nombre considérable de malades varioloïques, et le plus souvent les pustules étaient situées au bord des paupières et au bord de la cornée.
La conjonctive prend part aussi très-fréquemment à celte affection, si l'on ne réussit pas à faire avorter les pustules, il y a alors des conjonctivites très-intenses.
Mais il arrive très-souvent que les yeux s'enflamment à une époque avancée de la maladie, lorsque l'éruption est en pleine desquamation. Tantôt ce sont des abcès de la cornée, que Barlbez et llillict ont vus apparaître du dix-septième au vingtcinquième jour, tantôt au contraire ce sont des iritis doubles, comme j'ai eu l'occasion de l'observer.
Traitement. — Le danger de ces pustules est très-grand si leur évolution n'est pas arrêtée. L'opinion de N. Gueneau de Mussy, à propos de celle affection, nous paraît la plus rationnelle, et son traitement le plus efficace. Cet éminent praticien surveille attentivement l'état des yeux pendant toute la durée de la variole, et il cautérise avec le nitrate d'argent chaque pustule qui apparaît sur le bord palpébral, la conjonctive ou la cornée. Pour lui, le danger est grand lorsqu'on abandonne ces pustules à elles-mêmes; cautérisées dès le début, elles guérissent ordinairement sans accidents.
J'ai pu me convaincre, en examinant un grand nombre de malades de M. Gueneau de Mussy, combien ce traitement était efficace; il arrête prompiement l'évolution des phlyclènes.
D. Ophthalmie érysipélatecse. — L'érysipèle de la face peut se commu-niquer à la conjonctive palpébrale et occasionner une conjonctivite légère, simulant une phlegmasie catarrhale. Elle est bénigne et guérit facilement.
Dans d'autres cas, l'affection gagne le globe de l'œil, et il se forme au bord de M cornée une ou plusieurs larges bulles qui ne tardent pas à envahir cette tunique. Il y a alors un chémosis séreux consécutif à la kératite ou à une kérato-iritis. L'œil i devient larmoyant, douloureux à chaque mouvement des paupières, et souvent ill se manifeste des névralgies périorbitaires.
Les paupières et les voies lacrymales peuvent être atteintes, et il n'est pas rare de voir survenir, comme conséquences de tous ces désordres, soit la destruction des< bords des paupières, soit l'obstruction des canaux lacrymaux ou bien la perforation de la cornée avec toutes ses suites.
Traitement. — Dans les conjonctivites simples, des lotions avec de l'eau de« laitue ou de camomille sont suffisantes pour amener la résolution.
Lorsque l'altération se porte sur le globe oculaire, on a beaucoup de peine à l'arrêter; quelques scarifications sur le chémosis et la phlyetène peuvent être utilement faites au début ; mais si le mal envahit la cornée, on ne doit pas hésiter ài pratiquer la cautérisation avec une solution de nitrate d'argent (10 cenligr. pour' 10 gr.), cautérisation que l'on exécutera au moyen d'un petit pinceau trempé, dans cette solution.
BiBUOCBAPBlE. - George Gregory, Médical Gazette, voK V, p. 222 London, 1830. . Sanson, Dictionnaire de méd. et de chirurgie prat., art. O1UITHA..MIE. Pans, 183 à t . XU# p 205 - Bowmann, Lectures on the Ports concerned m the opérations on le • aye.
tisHquès sur les causes et les effets de la cécité, p. 41. Pans, 1856. - Trousseau, Uimq»
OPHTHALMIE DES NOUVEAU-NÉS
Les enfants nouveau-nés sont fréquemment atteints d'une ophthalmie purulente, qui apparaît dès le troisième jour après la naissance : c'est l'opbthalmie des nou- Yeau-nés. Giraldès (1) distingue avec raison deux formes d'ophthalmies des nouveau-nés: la forme catarrhale ou légère et la forme grave. Mois il n'est pas possible de fonder cette distinction autrement que sur la facilité plus grande de la guérison. C'est pourquoi nous donnerons la description générale de la maladie.
Syniptomatoiogic. — La maladie apparaît ordinairement vers le troisième jour après la naissance. Dans des cas exceptionnels elle se montre dès le deuxième, et j'ai vu même une fois l'enfant contracter celte ophthalmie dès le premier jour.
Au début, les cils ainsi que les deux angles de l'œil sont couverts de petites croûtes verdâtres desséchées.
Ces mucosités peuvent se former dans un seul œil, pendant que l'autre reste encore sain ; mais ce dernier ne tarde pas aussi à être envahi de la même façon 12 ou 1k heures plus tard.
Billard et Baron ont constaté les premiers sur la surface de la paupière supérieure une ligne rouge étendue d'un angle à l'autre.
Le quatrième et le cinquième jour, la paupière supérieure se gonfle et se boursoufle; une rougeur apparaît aux bords libres, surtout à l'angle interne, et si l'on examine l'état de la conjonctive, on trouve que sa portion palpébrale inférieure est déjà fortement engorgée et qu'elle présente une couleur d'un rouge jaunâtre.
Dès ce moment l'ophthalmie purulente est déclarée. Si, en entr'ouvrant les paupières, on voit sortir un liquide clair ayant une teinte jaune cilrine marquée, on est certain que l'ophthalmie est de nature purulente.
L'écoulement de ce liquide citrin est pour Desmarres père un signe patognomonique de la maladie; mais il ne se montre que pendant un ou deux jours et aussitôt il est remplacé par la sécrétion purulente ordinaire Jaunâtre ou verdàtre.
Le gonflement de la paupière devient de plus en plus prononcé, la rougeur des conjonctives palpébrales augmente d'intensité ; ces membranes sont tuméfiées, à tel point qu'on a souvent de la peine à voir la cornée. Lorsque celte difficulté existe,
Fie. 85. — Élévateur des paupières.
il faut écarter de force îes paupières, soit en éloignant leurs bords libres, avec les deux doigts indicateurs, en les appuyant contre les bords orbitaires, soit en se servant d'un ou de deux élévateurs en argent, de grandeur moyenne et de la forme représentée dans la figure 85.
(1) Wraldès, Maladies chirurgicales des enfants, 1868. Paris, p. 459.
CALEZOWSKI. ( 9
Pour bien examiner les yeux des enfants malades, il importe beaucoup de placer la lète de l'enfant sur ses genoux, et de procéder à cet examen dans la position indiquée par la ligure 86. Ce n'est que de celle manière qu'on aura la possibilité de juger avec précision de l'état de l'œil.
Fie. 86. — Manière de procéder pour examiner les yeux des enfants.
A mesure que l'ophthalmie fait des progrès, la conjonctive de la paupière inférieure devient de plus en plus boursouflée, et bientôt le mal gagne la paupière supérieure, qui gonfle d'une manière très-notable.
A ce moment, la conjonclive est tellement épaissie et engorgée, qu'elle saigne avec la plus grande facilité. Il suffit d'écarter fortement les paupières pour provoquer une hémorrhagie, qui survient souvent encore après les cautérisalions des conjonctives.
Chez les nouveau-nés, l'inflammation de la conjonclive reste très- longtemps limitée à la portion palpébrale et au cul- de-sac. La muqueuse du globe de l'œil s'injecte progressivement; mais il est rare d'y voir le chémosis phlegmoneux, ce qui lient probablement à la nature du tissu cellulaire lâche et à la densité relativement minime de la capsule de Tenon. C'est à cette dernière circonstance que j'ai rapporté aussi la résistance que présente la cornée à se détruire chez les enfants nouveau-nés, bien entendu si le traitement convenable est appliqué. Les nerfs, en effet et les vaisseaux qui se rendent à la cornée, n'étant point étranglés au pourtour de cette membrane par la capsule de Tenon, élastique à cet âge, la cornée ne subit pas d'étranglement et continue a se nourrir régulièrement. Le contraire a heu chez les personnes plus âgées, chez lesquelles celle même capsule esl moins élastique et amène par son inflammalion la compression des nerfs et des vaisseaux qui les trnvcrscn t .
La conjonctive palpébrale se couvre quelquefois de coûtes blanchâtres, res
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semblant beaucoup à des fausses membranes diphthéritiques. Le plus souvent, ces croûtes se forment après la cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent, probablement par l'effet de la coagulation du sang qui s'écoule de la surface conjonctivale irritée.
J'ai vu ces pseudo-membranes se produire chez des enfants après chaque cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent, tandis que la cautérisation avec une forte solution n'occasionnait rien de semblable.
Dans des cas rares, je dirai même exceptionnels, les paupières deviennent gonflées et tendues; les conjonctives sont lisses, mais cyanosées; la sécrétion est peu abondante. C'est la forme diphthéritique grave, qui amène la destruction totale des paupières et des yeux. J'en ai observé un cas de ce genre en 1869.
A mesure que l'intensité de l'inflammation augmente, la sécrétion change de caractère; peu abondante cl jaunâtre, dans les premiers trois jours, elle devient de plus en plus épaisse, verdâtre, purulente. La quantité de cette sécrétion est tellement abondante qu'on est forcé de faire constamment des injections entre les paupières pour tenir les yeux propres. Dix minutes après l'injection, la quantité de pus est aussi grande qu'avant.
Abandonnée à elle-même ou mal soignée, cette affection prend un caractère de gravité tel, que souvent il devient impossible de prévenir la perte des yeux. Sous l'influence de la suppuration abondante, et par suite d'une gêne de la circulation dans les parties voisines de la cornée, cette dernière membrane s'altère, se sphacèle et se détruit.
C'est pourquoi il importe beaucoup d'examiner soigneusement les cornées chez les enfants atteints de l'ophthalmie purulente.
La cornée reste transparente pendant les sept premiers jours, puis elle devient louche, opaline, surtout vers le centre. Bientôt cette opacité augmente et gagne les couches profondes : c'est le ramollissement ou le sphacèle partiel de la cornée, qui ne tarde pas à s'éliminer par morceaux, jusqu'au moment où se produisent la perforation et la hernie de l'iris.
Desmarres père (1) a observé dans certains cas un épanchement annulaire à la circonférence de cette membrane; cet épanchement est pour lui le signe de la destruction totale de la cornée, qui ne larde pas à se troubler dans toute son étendue et se gangréner.
L'opacité de la cornée prise à son début, ne présente pas de gravité, je l'ai vue disparaître habituellement d'une manière complète sous Pinfluence de mon traitement. Mais si la maladie a pris un développement plus grand, si les couches opaques commencent à s'éliminer, il y a alors le danger de la perforation de cette membrane, soit partielle, soit totale.
Les altérations de la cornée sont accompagnées de douleurs ; l'enfant crie beaucoup et passe de très-mauvaises nuits; quelquefois il y a de la fièvre, et des tremblements convulsifs, comme Boyer et Desmarres l'ont signalé.
Le docteur Peler et moi, nous avons vu les convulsions se produire après chaque nouvelle cautérisation des paupières. Peler explique ce symplôme par le spasme de la glotte et la dyspnée qui est provoquée par les cris de l'enfant.
(1) Desmanes, Traité des maladies des yeux, t II, p. 94<
MALADIES Oli LA COMJOiSC'n VE.
Marche et durée. — L'ophlbalmie des nouveau-nés a une marche très-incertaine au début; l'inflammation est souvent, pendant les quatre ou cidq premiers jours, tellement faible, que les sages-femmes considèrent la maladie comme un coup d'air et ne font rien pour l'arrêter. Mais, au bout de ce temps, la maladie prend un développement rapide; dans d'autres cas, elle prend dès les premiers jours une extension considérable.
On remarque fréquemment, dans le courant de la maladie, des périodes d'amélioration et d'aggravation successives. Le cbirurgien ne doit jamais s'en effrayer.
La durée de l'ophihalmie des nouveau-nés est variable, parce que celle affection affecte des formes plus ou moins graves, plus bénignes ou moins bénignes. Règle générale, j'ai pu me convaincre que la guérison ne peut être obtenue avant quatre à six semaines.
Pronostic. — L'oplubalmic des nouveau-nés a été jusqu'à présent considérée par tous les auteurs comme excessivement grave, à cause des complications qui surviennent du côté de la cornée. Mes propres recherches m'ont permis d'arriver à des résultats diamétralement opposés. Avec le traitement que j'ai mis en usage, cette maladie perd toute sa malignité et elle guérit toujours, si l'on s'y prend à temps. Je suis heureux de me trouver sous ce rapport d'accord avec Depaul et Tanner (1), qui ont exprimé à leur tour l'opinion qu'il est très-rare qu'un enfant perde les yeux lorsqu'il est soigné d'une manière convenable.
Le pronostic des complications cornéennes dépend du degré d'altéralion de cette membrane; mais, tant que l'élimination des parties opaques n'a pas commencé, l'on peut espérer une complète guérison.
Étiologie. — La cause de l'ophlbalmie des nouveau-nés so rattache incontestablementà la contagion par inoculation. L'enfant contracte l'ophthahme purulente au moment de son passage par le vagin qui est atteint d'un écoulerûent blennorrbagique ou leucorrhéique. Ricord partage complètement cette manière de voir; Spérino cite à l'appui plusieurs observations détaillées ; Berne et Rollet (de Lyon) sont du même avis. Mes propres recherches me permettent d'affirmer que, dans la grande majorité des cas, les ophthalmies des nouveau-nés sont occasionnées, soit par la leucorrhée ou la blennorrhagie de la mère, soit par les lochies, qui deviennent purulentes et contagieuses pendant l'épidémie de fièvre puerpérale.
On sait, en effet, combien le nombre des ophthalmies des nouveau-nés augmente avec chaque épidémie. Trousseau l'a démontré en 1852, et Lorain a vérifié ce fait, il y a quelques années, à l'hôpital Saint-Antoine.
Nous trouvons aussi la confirmation de la transmission de la maladie par l'inoculation dans la note qu'a publiée Mackenzie (2). « Il résulte, dit-il, des recherches faites à la Maternité de Stockholm, que les enfants des femmes n'ayant pas d'écoulements vagiuaux étaient atteints d'ophthalmie dans la proportion de 1 sur 18, tandis que la proportion de ceux des mères malades était de 1 sur 7 ».
On voit, par celte statistique, que rophthalmie survient beaucoup plus fréquemment quand l'écoulement vaginal spécifique existe que lorsqu'il n'y en a pas
(t) Depaul et Tarnier, bulletin de lu Société de chirurgie de Paris, t. VII, 2e série, 18G7,
P (2)' Mackenzie, Traité pratique des maladies des yeux, trad. par Warloinonl et Testelin. Paris, 1856, t. 1, p. 708.
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de traces. Quant au\ autres cas, ils peuvent être attribués aux lochies qui, en entrant entre les paupières, causent leur irritation.
La maladie qui nous occupe reconnaît encore une cause prédisposante, constitutionnelle de l'enfant, celle-ci joue un rôle important, sinon dans son incubation, au moins dans son évolution ultérieure. Cette cause, c'est la syphilis, qui peut se traduire en même temps, d'après Denonvilliers et Gosselin, par d'autres manifestations morbides.
L'influence do la syphilis sur celte maladie ne nous paraît pas douteuse, et nous avons soigné, avec le docteur Peter, un enfant syphilitique atteint de périostites au bras et d'une ophthalmie purulente des plus graves, laquelle ne guérit que sous l'influence du traitement antisyphilitique et des cautérisations fortes et prolongées.
Quant à la cause qu'on a voulu attribuer au nettoyage des yeux de l'enfant avec des substances irritantes, il nous semble superflu de nous y arrêter: c'est une cause tout à fait imaginaire.
Traitement. — Voici la méthode de traitement que j'ai adoptée suivant les différentes phases et les variétés de la maladie :
1. Après avoir pratiqué une injection à l'aide d'une seringue pour laver les yeux et examiné l'état des cornées et des conjonctives, je commence par cautériser les conjonctives palpébrales au moyen d'une solution suivante :
"if Eau distillée 10 gr.
Nitrate d'argent. . 1 — S. n° 1.
Eau distillée 10 gr.
Nitrate d'argent. . 50 c.
Eau distillée 10 gr.
Nitrate d'argent. . 10 c.
On promène un pinceau trempé dans la solution nos 1, 2 ou 3 (selon l'intensité de la maladie) sur la surface des conjonctives renversées, et puis au moyen d'un autre pinceau imbibé d'eau salée l'on neutralise l'excès de nitrate d'argent.
2. Je renouvelle celte cautérisation une seconde fois dans la journée pendant le premier temps de la maladie.
3. Les cautérisations faites deux fois par jour sont indispensables ; elles assurent la guérison et préviennent les complications.
l\. La cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent n'est utile que lorsque les conjonctives sont fortement boursouflées et qu'elles forment des plis larges et épais.
A cet effet, nous nous servons des crayons mitigés de Desmarres, qui sont composés d'un tiers de nitrate d'argent fondu avec deux tiers de nitrate de potasse. Ces crayons sont lisses, unis, cautérisent plus superficiellement et permettent d'appuyer davantage sur les parties les plus boursouflées.
5. Les injections d'eau tiède entre les paupières sont indispensables ; on les fait soit avec une seringue, soit avec un simple irrigateur muni d'un tube fin en caoutchouc. La personne chargée de celte opération écarle les paupières de la main gauche, et de la main droite dirige le tube entre les paupières. Le jet qu'on obtient avec l'irrigateur suffit parfaitement pour balayer le pus sécrété par les conjonctives. Le lavage doit être fait toutes les heures ou toute les deux heures. Le faire toutes les demi-heures, et même plus souvent, comme le conseille Serres
(d'Alais) me semble superflu, ei comme le dit très-bien Depaul, c'est une torture inutile.
6. Pour empêcher les yeux de se coller je me sers habituellement de la pommade de concombre très- fraîche ou de cold-cream.
7. Après chaque cautérisation, il est bon de faire appliquer sur les paupières de l'enfant des compresses imbibées d'eau froide, compresses que l'on maintiendra pendant dix minutes.
8. Il arrive quelquefois que la cautérisation est suivie d'une hémorrhagie conjonclivale plus ou moins abondante. Les parents doivent être prévenus de cet accident, qui ne peut qu'agir favorablement sur l'état des paupières.
9. Les cautérisations provoquent par moments des douleurs tellement violentes, que les cris de l'enfant sont suivis de convulsions. Cet accident, habituellement consécutif au spasme de la glotte, n'offre aucun danger et disparaît aussitôt que l'enfant recommence à crier.
10. Dans les cas où il existe des affections de la cornée, le traitement ne doit pas être modifié ; on ajoute seulement l'instillation de deux ou trois gouttes d'atropine par jour (voy. la formule, p. 173).
11. Ce traitement devra être continué pendant quatre à six semaines, selon la gravité de la maladie. De temps a autre on aura soin pourtant de cesser les cautérisations un jour entier, et l'on observera si pendant cet intervalle la suppuration ne s'arrête pas. Dans le cas favorable, les cautérisations ne seront continuées qu'une fois tous les jours ou même tous les deux jours.
12. Quant à l'usage des poudres de calomel, à la dose de 1 demi-centigramme, trois ou quatre fois par jour, comme le recommande Wecker, de même que la pommade mercurielle, je m'y oppose formellement. Ces moyens n'ont aucune efficacité contre la maladie, et peuvent au contraire agir d'une manière irès^ fâcheuse sur la santé des enfants faibles et chélifs.
13. Au lieu des cautérisations, quelques praticiens préfèrent l'instillation des collyres trois ou quatre fois par jour. Ainsi Depaul emploie de deux à trois fois par jour l'instillation du collyre contenant 5 à 10 centigrammes de nitrate d'argent pour 30 grammes d'eau.
Ces moyens peuvent être utiles dans un grand nombre de cas; mais, pour les formes graves, ils restent sans efficacité, et il faut alors avoir recours à la méthode que je viens d'indiquer plus haut.
14. Les scarifications des conjonctives peuvent être très-utiles, comme Desmarres et Guyon l'ont démontré ; mais le plus ordinairement on peut s'en passer.
15 Certaines formes d'ophthalmie des nouveau-nés laissent après elles une boursouflure chronique de la conjonctive ou même de véritables granulations. Dans ce cas, des cautérisations avec le sulfate de cuivre agissent très- efficacement. Le sulfate de cuivre seul, employé au début, reste le plus souvent sans aucun effet; quelquefois pourtant son application alternant avec le nitrate d'argent, est très-salutaire.
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Gazette médic. de Paris, 24 janvier 1852). — Berg, Recherches des médecins suédois sur l'ophthalmie dus nouveau-nés (Ann. d'ocul,, 1856, t. XXXV, p. 290, etKlùtiska FUrclasningar a Barns jujt domarne vid. allucilnna Barnhuset i Stokholm. Stockholm, 1853. — Tyler Smith, The Luncet, August 20, 1853, p. 158. — Chassaignac, Ann. d'oculist., t. XVIII, t. XXXIV et t. XXXV, p. 34. — Natalis Guillot, Traitement de la syphilis des nouveau-nés (Gazette des hôpitaux, 1858, p. 377.) — Gosselin et 0. Lannelongue, Nouveau dictionnaire de méd. et de chirurgie, t. IX, p. 55. Paris, 1868. Art. Conjonctivite.
ARTICLE VII
OPHTHALMIE PURULENTE DES ENFANTS SCROFULEUX
Les enfants scroi'uleux, chélifs, et tous ceux qui subissent l'influence d'une mauvaise hygiène, et qui se trouvent dans un air vicié, infecté, peuvent être aiteints d'une ophthalmie purulente, qui diffère essentiellement de celle des enfants nouveau-nés.
Syniptoniatoiogie. — La maladie débute habituellement par une conjonctivite légère : la conjonctive paipébrale s'injecte, et il se manifeste une sécrétion peu abondante de mucosités. Mais bientôt l'affection prend un caractère plus sérieux, soit par suite de la négligence des parents, soit par l'effet de la contagion et de la transmission de l'affection purulente de la part des enfants nouveau-nés ou des malades atteints de l'ophthalmie purulente.
Sous l'influence de la constitution scrofuleuse, les paupières de l'enfant sont prises subitement d'un gonflement excessif : l'œil est gros, comme l'on dit habituellement. Lorsque celte affection atteint à ce degré de gravité dans un œil, l'autre, quoique malade aussi, devient plus clair, et son état s'améliore très-sensiblement.
Pour ouvrir l'œil ainsi affecté, on rencontre une très-grande difficulté, à peine est-il possible de voir la cornée. Il s'échappe du cul-de-sac conjonctival une certaine quantité de pus verdâtre, tandis que la conjonctive paipébrale paraît lisse, presque luisante, fortement injectée. La paupière est tellement épaisse que son volume est quatre à six fois plus grand que dans l'état normal. Si on la renverse, il peut se produire une luxation du cartilage tarse, et si la réduction n'est pas opérée pendant les vingt-quatre heures, il devient ensuite impossible de maintenir la paupière fermée : l'ectropion se reproduit continuellement.
Le pus arrive en grande partie du cul-de-sac conjonctival, ce qui a autorisé Giraldès (1) à dire que, sous l'influence de cette ophthalmie, les glandes folliculaires et en grappes de cette région sécrètent ce liquide purulent qui jaillit en véritable flot aussitôt qu'on écarte les paupières.
La conjonctive oculaire devient aussi le siège d'une inflammation; il y a un chémosis phlegmoné, qui est dangereux pour l'œil lui-même; d'autre part, dans les formes graves, la cornée est atteinte dès le début, et elle subit le travail de ramollissement qui peut amener la perforation partielle ou la destruction totale de celte membrane. Un pareil fait s'est présenté dernièrement chez un enfant que nous avons vu en consultation avec le docteur Ruffct (de Paris). Nous avons vu pourtant chez quelques malades l'infiltration rester pendant longtemps dans la cornée sans amener sa destruction.
(1) Giraldès, Maladies chirurgicales, 1868, p. 468.
En général, on peut dire que c'est surtout le tissu cellulaire des paupière*, ainsi que le tissu fibreux (ligament du cartilage tarse), qui subit une Infiltration scrofuleuse des plus marquées, et il est extrêmement difficile de le faire disparaître. Giraldès a donné à celte forme de la maladie le nom d'ophlMmie p/tlegmonewse. Je dois pourtant faire remarquer, que, bien qu'elle offre l'apparence d'une inflammation phlegmoneuse des paupières, sa marche montre qu'il n'existe pas de véritable phlegmon ni d'abcès consécutif.
Cette maladie est très-douloureuse, surtout lorsqu'on essaye d'écarter les paupières. Le soir et la nuit, les petits malades sont sujets à des insomnies ; ils ont de la fièvre et se plaignent beaucoup. Ces douleurs vives indiquent une grave altération de la cornée et de l'iris.
marche, terminaison. — La marche de l'affection n'est jamais bien déterminée; elle varie selon les individus et selon leur constitution.
La terminaison est ordinairement fatale; dans les cas heureux, c'est une opacification de la cornée sur une grande étendue. Mais, le plus souvent, celle membrane se ramollit totalement et il survient un siaphylôme général.
jtnatomie pathologique. — La conjonctive n'est, en apparence, le siège que d'une légère altération; cette membrane est injectée, boursouflée et luisante; l'épithélium s'alière. La conjonctive bulbaire est fortement épaissie, ainsi que le tissu cellulaire sous-conjonclival. Celte infiltration est de la môme nature que celle du tissu cellulaire palpébral ; elle est constituée par une sorte de lymphe plastique coagulable, et qui ue donne jamais lieu ni au pus, ni aux abcès. Par suite de cette infiltration, il se produit un chémosis phlegmoneux qui amène un étranglement des vaisseaux sanguins et lymphatiques au bord de la cornée, lequel gêne ou arrête la nutrition de cette membrane.
Étiologie. — Cette affection se déclare d'une manière insolite, sous l'influence d'une cause scrofuleuse, chez les enfants qui subissent l'action d'un vice constitutionnel. Ces enfants présentent des éruptions sur le cuir chevelu ou derrière les oreilles; puis ces éruptions se portent au nez; les lèvres deviennent œdémateuses, boursouflées; ensuite l'œil se prend.
Les causes occasionnelles peuvent être recherchées dans le refroidissement, l'humidité, le mauvais régime, etc. Quelquefois la maladie a été communiquée par des enfants nouveau-nés là où se trouvent réunis un certain nombre d'enfants atteints d'ophthalmie purulente, comme dans les maisons d'accouchement et celles où sont recueillis des enfants trouvés. En général, c'est une afTeclion de la première enfance; elle se déclare à partir de quatre à six mois après la naissance jusqu'à huit à dix ans.
Pronostic. — Il est extrêmement grave, et, dans la grande majorité des cas, la vue de l'œil primitivement affectée est compromise.
Traitement. — La première indication est rie tenir les yeux très-propres, ce qu'on peut obtenir par les injections faites entre les paupières avec une infusion légèrement aromatique et contenant une faible solution d'iode.
On doit examiner avec attention l'état de la cornée et de la sclérotique, observer si le chémosis se forme, et le scarifier immédiatement. L'instillation d'atropine dans l'œil, deux ou trois fois par jour, ne doit jamais être négligée.
Pour combattre l'inflammation des paupières, on agira simultanément sur la
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conjonctive et sur l;i peau. La conjonctive doit être touchée tous les jours une fois avec le crayon de sulfate de cuivre.
La peau des paupières est rouge, les tissus sous-jacents sont boursouflés et infiltrés. Pour combattre ces altérations, on badigeonnera la surface cutanée des paupières soit avec de la teinture d'iode, soit avec une solution concentrée de nitrate d'argent (2 grammes pour 8 grammes d'eau).
Les frictions mercurielles, des bains généraux avec le sublimé, et les préparations iodiques à l'intérieur doivent être associés au traitement local.
Cette maladie est grave; elle résiste souvent à tous les traitements, et ne cesse qu'après avoir fait des ravages considérables dans toutes les membranes de l'œil.
L'application de vésicatoires à la nuque ou derrière l'oreille peut être très-efficace pour combattre la prédisposition, et même dans la période d'évolution elle peut arrêter la marche de la maladie, ce qui a été constaté par Guéneau de Mussy et par moi-même.
Bibliographie. — Landau, Mémoire sur le diagnostic des ophthalmiês catarrhales et scrofuleuses (Archives de méd., 1836, t. XII). — Trousseau, Des ophthalmiês à l'hôpital des Enfants malades (Ann. d'oculisiique, 1856, t. XXXV, 288). — Giraldès, Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants, Paris, 1868, 3e fascicule, p. 464.
ARTICLE VIII
OPHTHALMIE PURULENTE DES ADULTES ET OPHTHALMIE DES ARMÉES
L'ophlhalmie purulente des adultes est une affection des plus graves; elle est caractérisée par une suppuration abondante et une inflammation phlegmoneuse des paupières. Commune dans les pays chauds, en Égypte, dans l'Inde, en Algérie, où elle lègue d'une manière endémique, elle est très-rare, au contraire, en Europe, comme affection spontanée, surtout depuis la disparition des épidémies qui ont régné pendant quelque temps en Belgique et dans les diverses armées.
Celte affection est beaucoup plus grave que les autres ophthalmiês, et elle n'a rien de commun avec les conjonctivites catarrhales aiguës. On aurait donc tort de la considérer comme un degré plus avancé ou une aggravation de la conjonctivite catarr haie aiguë, ainsi que l'ont fait quelques auteurs. Hairion (1) a démontré par un tableau comparatif des caractères. différentiels de l'ophthalmie catarrhale et de l'ophthalmie militaire, combien diffèrent ces deux maladies.
Symptomatologie. — Les malades ressentent d'abord une vive démangeaison sur les bords des paupières ; vers le soir, les yeux semblent remplis de poussière et de sable ; il se manifeste en outre une sensation de chaleur et de picotement à la face interne des paupières. Le malin les cils sont collés, les yeux rouges et sensibles à la lumière. En renversant les paupières, on voit que les conjonctives sont baignées par un liquide clair, légèrement jaunâtre.
Dès les premiers jours, les paupières sont fortement gonflées et forment comme des bourrelets œdémateux, qui ne se voient point au début de la conjonctivite
(1) Hairion, Discours sur l'ophthalmie des armées. Bruxelles, 1864, p. 16.
catarrhale. La conjonctive palpébrale esl ronge jaunâtre avec de petites saillies disséminées.
Au bout de trois ou quatre jours, la rougeur s'accuse davantage; les conjonctives deviennent épaisses, boursouflées ; les papilles se gonflent d'une manière très-notable et des plis épais se forment dans le cul-de-sac conjonctive! La rougeur ne tarde pas à se communiquer à la conjonctive bulbaire ; alors le danger est considérable, imminent: l'œil lui-même est compromis.
Dans une inflammation aussi prononcée, les glandes de Meïbomius, ainsi que toutes les autres glandes conjonctivales, cessent de sécréter leur produit normal ; l'épithélium conjonctival se détruit ou se détache sur une grande surface, et il y a alors la sensation de graviers dans les yeux; mais, à mesure que l'inflammation de la muqueuse s'accroît, la sécrétion augmente. C'est une sorte de liquide blanc jauniltre ou verdàtre, visqueux, qui devient de plus en plus opaque. Dans la journée où l'on ne le laisse pas séjourner longtemps entre les paupières, il est un peu louche, d'une teinte légèrement jaune cilrin ; on le voit de temps en temps par gouttes couler sur la joue. La nuit, au contraire, ce liquide s'épaissit; il est verdàtre, gluant et colle fortement les paupières. C'est une véritable sécrétion purulente.
Les paupières sont extrêmement tuméfiées, épaissies par une infiltration séreuse ; la paupière supérieure augmente d'épaisseur et elle s'allonge en même temps, elle descend sur la paupière inférieure au point de rendre leur écartement
Fig. 87. — Opthalmie purulente des adultes.
presque impossible. Les yeux semblent excessivement volumineux, et leur aspect esl identique avec celui qu'on observe dans le phlegmon des paupières (voy.Ia figure 87).
En examinant attentivement l'état de la conjonctive palpébrale, on apercevra facilement que sa surface est couverte d'aspérités pinson moins prononcées. Dans certaines formes d'ophthalmies sporadiques, provenant de l'inoculation du pus de
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l'ophihalmie des nouveau-nés, ces aspérités sont presque miliaires. Dans l'ophthalmie des armées, au contraire on trouve de vraies granulations vésiculeusesnéoplasiques, comme l'a très-bien démontré Hairion (de Louvain). Ces mêmes granulations s'observent dans l'ophihalmie algérienne et égyptienne qui ne sont qu'une seule et même maladie.
Pour examiner la cornée, on trouve un obstacle considérable dans le gonflement les conjonctives et des paupières, qui sont douloureuses et boursouflées. Pour vaincre cet obstacle, on doit se servir de deux élévateurs, que l'on introduit doucement entre les deux paupières et que l'on écarte ensuite.
Parvenue à ce degré, la maladie peut s'arrêter: alors la sécrétion diminue, ainsi que le gonflement, et le globe de l'œil reste intact. C'est la première période.
Dans ce cas, les douleurs sont presque nulles : il y a de la pesanteur et de la lourdeur dans les paupières, par moments des élancements et la sensation de gravier dans les yeux, pboiophobie et démangeaison. Mais il est rare de voir celte aiïection s'arrêter à sa première période. Ordinairement, l'inflammation suit une marche ascendante, franchit le cul-de-sac conjonctival pour se porter sur la conjonctive bulbaire et sur les tissus sous-jacents.
A partir de ce moment, la scène change complètement ; la sécrétion tend à diminuer, maisla maladierevêt le caractère phlegmoneux excessivement grave. C'est la seconde période ou période phlegmoneuse.
Période phlegmoneuse. —La conjonctive bulbaire qui, jusqu'à présent, n'était que très-peu injectée, devient rouge, boursouflée, d'abord auprès du cul-de-sac conjonciival, puis sur toute son étendue. La caroncule lacrymale et le pli semilunaire sont épaissis et acquièrent l'un et l'autre une teinte rouge violacée, formant pour ainsi dire des végétations ou des tumeurs.
C'est au voisinage de la cornée que la conjonctive présente un engorgement et iune boursouflure qui augmentent tous les jours. Les vaisseaux de la conjonctive et des tissus sous-jacents, et surtout ceux de la capsule de Tenon augmentent de volume, se gonflent et forment un lacis vasculaire très-épais. La circulation dans les .vaisseaux ainsi engorgés devient difficile, et il se produit une transsudation séreuse qui distend le tissu aréolaire sous-conjonctival sous forme d'une tumeur molle .de couleur rougeâtre.
C'est le chémosis phlegmoneux oit charnu qui apparaît d'abord par places, se généralise de plus en plus, s'avance jusque sur la cornée et forme sur son bord un véritable bourrelet. Pendant ce temps, le chémosis se transforme; il devient de plus en plus épais, prend la couleur rouge jaunâtre, la conjonctive oculaire se distend au point de couvrir souvent la moitié ou la totalité de la cornée; quelquefois nnême elle fait saillie entre les paupières.
Cet énorme gonflement de la conjonctive et du tissu aréolaire sous-jacent est •suivi bientôt d'un gonflement aussi considérable de la capsule de Tenon et d'une, inflammation qui s'étend aux paupières et qui envahit quelquefois les parties voisines et celles qui se trouvent en dehors de l'œil. La surface conjonctivale devient •sarcomateuse, les papilles sont gonflées et constituent dos] villosités et des plis t très-épais.
A mesure que le gonflement et l'infiltration des tissus profonds des paupières augmentent, la sécrétion tend à diminuer, et la période de la maladie se carac-
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térise surtout parle phlajroaq dos tissus profonds des paupières et des tissus sous-conjonclivanx.
A ce moment, une Élévation exagérée de la température se manifeste dans les paupières et dans les conjonctives ; on la constate facilement au toucher et à l'aide de mon thermomètre oculaire; les malades eux-mêmes éprouvent une sensation de chaleur excessive. Mais ils ne souffrent pas heaucoup, tant qu'il n'y a pas de complications du côté de la cornée; ils ressentent une sorte de pesanteur et de lourdeur dans l'œil, une douleur gravative. Ils sont atteints d'un malaise général, de frissons, d'inappétence, de douleurs de tète ; mais tous ces symptômes n'offrent aucune gravité.
Cette seconde période peut présenter un danger plus grave que tous les autres : c'est l'étranglement de la cornée occasionné par le chémosis phlegmoneux.
Dans le chémosis charnu, ce n'est pas seulement la conjonctive qui est ainsi enflammée, mais les tissus sous-jacents et surtout la capsule de Tenon. L'inflammation de ce dernier tissu me paraît être la cause des accidents graves observés du côté de la cornée, et qui sont dus au défaut de nutrition.
C'est ainsi que tous les vaisseaux qui se rendent à la cornée sont subitement étranglés ; les nerfs subissent aussi la compression, ainsi que les lymphatiques, de sorte que la cornée se trouve tout à coup privée de toute innervation et de toute nutrition. De là, destruction partielle ou totale de cette membrane; de là, sphacèle de la cornée, ou nécrose. Il est alors indispensable de faire cesser au plus vite l'étranglement de cette membrane, ce qui ne peut être obtenu que par de larges excisions du chémosis.
Complications. — 1 . Cornée. — Nous avons vu plus haut que l'inflammation de ! la capsule de Tenon amène un engorgement dans les vaisseaux et une sorte d'étranglement de tous ceux d'entre eux qui nourrissent la cornée. La conséquence naturelle de cet état de choses est la suspension de toute sa nutrition; elle devient louche sur toute sa surface; au centre on aperçoit une tache blanche, nacrée, irrégulière, à surface dépolie. C'est la nécrose de la cornée qui commence ; ses couches superlicielles commencent à s'exfolier ; un ulcère plus ou moins profond apparaît et gagne la membrane de Dcscemet, après quoi survient la perforation avec hernie de l'iris et toutes ses conséquences.
Mais cette perforation peut avoir lieu dans un endroit limité, pendant que le reste de la cornée conservera à un certain degré sa nutrition. Aussitôt que la perforation se produit, la tension de cette membrane cesse subitement; l'iris bouche le trou cornéen, et il arrive bien souvent qu'en ce moment le travail de destruction s'arrête; la régénération des parties détruites arrive d'une manière assez rapide; les vaisseaux apparaissent, sur la cornée et l'œil peut être considéré comme sauvé.
Malheureusement, celte issue n'est pas fréquente, le plus souvent la nécrose se produit sur toute l'étendue de la cornée, qui s'exfolie totalement; l'iris tout entier se colle à la surface postérieure de la membrane de Descemet et constitue une adhérence complète. La cicatrisation qui s'ensuit ne laisse d'autre ressource que la pupille artificielle.
Quelquefois pourtant, malgré le trouble général de la cornée, l'ulcération et la perforation ne se produisent que dans sa partie périphérique, et le reste de la cornée conserve sa transparence.
0PI1THALMIK DES ADULTES. Ig9
Enfin, clans des cas très-rares, la cornée tout entière perd sa transparence; elle devient louche, puis blanchâtre, comme si elle était brûlée parla chaux vive. Cette altération est des plus graves ; elle est due, selon Macnamara (1), à une dégénérescence graisseuse des éléments fibreux de la cornée, sous l'influence de laquelle cette membrane perd toute son élasticité et devient incapable de résistera la pression intra-oculaire. Elle se distend, puis s'affaisse ; l'iris fait hernie dans plusieurs endroits sous forme de petites bosselures noires ou rougeâtres. A peine est-il recouvert dans ces endroits par une petite pellicule, qui est le tissu cicatriciel en voie de formation, ou bien par la membrane de Descemct distendue et non encore détruite. Ces saillies de l'iris plus ou moins étendues, disposées en grappes, ont été appelées staphyloma racemosum.
A la snite de ces désordres, la cornée peut encore conserver en partie, sur la périphérie, sa structure propre, sans que l'iris lui-même prenne adhérence dans cet endroit. Quelques millimètres de cornée conservés sur le bord suffisent pour qu'on puisse plus tard établir une pupille artificielle en face de celle parlie transparente et rendre ainsi la vue au malade.
Les complications qui surviennent du côté de la cornée s'annoncent ordinairement par des douleurs periorbitaires très-violentes, qui s'exaspèrent surtout la nuit. Elles sont accompagnées d'une sensation de chaleur dans le front, à la joue et dans l'œil lui-même, sensation qui est très-pénible. Bientôt le globe oculaire devient le siège de douleurs lancinantes, et il y a en même temps de la photophobie et du larmoiement ; les larmes passent abondamment par les narines, et le malade se croit être enrhumé. Pendant l'augmentation de la sécrétion lacrvmale. l'écoulement du pus diminue d'une manière très-sensible; il change en même temps de caractère et devient plus liquide, comme délayé.
Les douleurs prennent quelquefois un caractère intermittent ou rémittent bien marqué, et alors toutes les branches de la cinquième paire sont irritées. Habituellement, ce caractère de névralgie est propre aux affections de l'iris ou de la choroïde, et il y a lieu de supposer l'inflammation de l une ou de l'autre de ces membranes. Cela n'arrive que lorsque la perforation est imminente ou qu'elle a eu lieu.
D'ordinaire la perforation delà cornée se produit pendant les crises des douleurs névralgiques, et quelquefois pendant les tentatives faites pour ouvrir l'œil. Le malade éprouve alors une sensation toute particulière, il lui semble qu'on a jnlevé un poids considérable qui pesait sur son œil, et un liquide chaud s'écoule pur la joue. Jl se sent sensiblement soulagé, et quelquefois même il distingue nettement les objets à travers le trou qui s'est fait dans la cornée.
Après trois ou quatre jours de calme relatif, surviennent de nouvelles douleurs provoquées par l'inflammation de l'iris emprisonné dans l'ouverture cornéenne, pu se gonfle et s'enflamme progressivement. Les névralgies n'ont plus ni la même persistance ni la même gravité.
A part les altérations de la cornée et de l'iris, on rencontre encore des complications dans d'autres parties de l'œil.
2. Paupières. — Les paupières arrivées à un degré considérable d'engor- Sèment peuvent être le siège d'ectropion qui survient, soit spontanément par suite
(1) Macnamara, A manual oftke Diseases oftheeye. London, 1868, p. 183.
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des efforts du malade, soil pendant les tentatives qu'on fait pour les renverser. Il j est quelquefois très-difficile de les redresser, et si un pareil ectropion est abandonné à lui-même pendant vingt-quatre heures, on court le risque de ne pouvoir le réduire ensuite.
Sous l'influence de l'inflammation elle-même, ou par suite d'un traitement! énergique, il n'est pas rare de voir des ulcérations se produire sur la conjonctive' palpébralc. L'adhérence peut alors se déclarer par places entre les paupières et l'œil, accident connu sous le nom de symblép/iaron.
3. Voies lacrymales. — Consécutivement à une inflammation aussi violente des conjonctives, les voies lacrymales peuvent devenir le siège d'altérations de différentes natures, telles que rétrécissement ou obstruction de ces voies, tumeurlacrymale, etc., et il importe beaucoup de surveiller l'état de ces organes pendant! toute la durée de la maladie.
Zi. Granulations chroniques. — Les conjonctivites purulentes sont quelquefois* accompagnées ou compliquées de la formation de granulations à la surface des> conjonctives, granulations qui persistent après que l'ophlbalmie a été guérie. Cet: état s'observe surtout, en Egypte et en Algérie ; on l'a observé aussi dans les épidémies qui ont régné dans l'armée belge. Gosselin et 0. Lannelongue (1) croient! que l'apparition de ce néoplasme est due à l'influence de la constitution atmosphérique, qui est spéciale à l'épidémie. Pour Hairion (2) elle ne règne, au contraire,, jamais épidémiquement, mais affecte le caractère d'endémie.
La santé générale est ordinairement affecléed'une manière très-sensible à partir de la deuxième période ; il y a de la fièvre, le pouls est plein et fréquent ; le soin des frissons, des insomnies, ou sommeil agité, ce qui tient en partie à l'inquiétude? du malade, menacé de perdre la vue.
marche, durée. — La marche de la maladie est d'habitude progressive, s' aggravant de jour en jour. Dans quelques cas pourtant, arrivée à une certaine période de gravilé elle s'arrête pour quelques jours, puis elle reprend sa marche ascendante avec la même intensité. Si l'ophlhalmie est transmise par le coutact direct, il y a d'abord un œil de pris, et ce n'est qu'au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures que l'autre est atteint.
Sous l'influence d'un traitement bien dirigé, on réussit souvent à arrêter la, maladie, mais il est difficile de préciser l'époque de la résolution de l'inflammation ; les complications qui surviennent du côté de la cornée, de l'iris, etc., influenti d'une manière très-sensible sur la durée de l'affection.
On peut dire pourtant que la première période dure de cinq à huit jours, rarement au delà.
La période phlegmoneuse avec chémosis charnu, commence à partir du cinquième ou huitième jour, et dure pendant quinze à vingt jours. Fendant tout ce« temps, la sécrétion est plus ou moins abondante, et puis petit à petit elle diminue' de quantité, et reprend les caractères d'une sécrétion catarrhale.
La cicatrisation des parties ulcérés de la conjonctive et de la cornée et la réparation des parties malades ne peut être obtenue avant deux ou trois mois.
(1) Gosselin et 0. Lannclonguo, Nouveau Dictùmn. de méi. et de chirimj. prut., I. IX. paris 18G8, p. 68. Art. Conjonctivite.
(2) ' Hairion, Discours sur iopldhalmk des armées. Bruxelles, 18GA, p. 10.
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Diagnostic différentiel. — L'ophihalmie purulente peut être confondue avec uih; conjonctivite catarrhale et avec L'ophthalmie scrofuleuse et diphthéritique.
1° La conjonctivite catarrhale est caractérisée par une sécrétion transparente, presque aqueuse, clans laquelle nagent des flocons de mucus. Dans l'ophihalmie purulente, la sécrélion purulente s'observe au contraire dès le début.
Le chémosis est séreux dans la conjonctivite catarrhale, tandis qu'il est charnu dans la conjonctivite purulente. La conjonctive palpébrale supérieure devient charnue, épaisse, couverte d'une masse des papilles gonflées et des granulations vésiculeuses fortement saillantes, ce qui n'existe pas dans la conjonctivite catarrhale. La cornée est rarement affectée dans la conjonctivite catarrhale ; elle est au contraire très-fréquemment atteinte dans une ophthalmie purulente.
D'après Gaffe (1), l'ophthalmie des armées fait le plus de ravages pendant les saisons chaudes, tandis que l'ophthalmie catarrhale apparaît le plus souvent aux approches de l'hiver et au printemps.
2° On pourrait confondre aussi l'ophthalmie purulente avec l'ophthalmie ou conjonctivite scrofuleuse ; mais l'une sécrète une quantité considérable de pus; l'autre au contraire, présente une altération de l'épaisseur de la paupière sans que la conjonctive elle-même soit sensiblement alérée. Le plus souvent un seul œil est atteint de conjonctivite scrofuleuse, contrairement à ce qui arrive dans l'ophthalmie purulente.
3° La conjonctivite purulente peut être confondue avec une ophthalmie blennorrhagique, diphthéritique et granulaire aiguë. On trouvera les signes différentiels dans les paragraphes qui regardent ces affections.
Anatomie pathologique. — Dès l'origine de l'affection, la muqueuse du culde-sac conjonctival et de la caroncule est infiltrée parle pus ; les papilles se gonflent et se boursouflent par suite de l'infiltration purulente qui les rend duresetépaisses.
En regardant avec un verre grossissant, on aperçoit une masse considérable de vaisseaux engorgés, et les glandes elles-mêmes deviennent épaisses, pâteuses. D'après van Roosbroeck, l'épaississement des conjonctives est dû à la transsudation à travers les parois des vaisseaux du plasma du sang, qui, en se déposant dans la conjonctive, servirait d'élément pour la sécrétion purulente.
Dans une période plus avancée, tous les tissus sous-jacenls sont infiltrés par le même produit morbide; la capsule est gonflée et les vaisseaux y sont étranglés. L'épiihélium se rétrécit sur toute l'étendue de la conjonctive, et souvent des pellicules épithéliales se détachent en masse delà conjonctive.
Dans le repli conjonctival au début, et au bout de quelque temps sur toute la conjonctive on aperçoit, d'après Hairion, des granulations vésiculeuses, dont nous donnerons plus loin la description détaillée. Quant aux papilles conjonct'ivales, elles se gonflent, s'hypertrophicnt, s'infiltrent de liquide purulent cl constituent des granulations papillaires.
Les altérations de la cornée ont été signalées plus haul ; c'est la nécrose et la perforation avec toutes ses conséquences.
Étioiogic. — La conjonctivite purulente est une affection contagieuse, et se irans-
(1) CafTc, Ophthalmie des armées, Rapport à M. le ministre de l'Agriculture. Paris 1840
met d'un individu à un autre, et d'un œil à l'auire, par inoculation. C'est ainsi qu'on la voit se déclarer chez les nourrices et les mères qui soignent les enfants nouveau-nés atteints il'ophthalmie purulente. Le môme fait s'observe chez les enfants plus âgés qui contractent cette ophlhalmie dans les hôpitaux ou à la maison des enfants assistés. De la même façon s'explique la propagation de l'ophthalmie purulente quia régné dans les armées de différents pays et surtout cil Belgique.
Decondé (1) a démontré d'une manière non douteuse que cette maladie se transmet dans les années par contagion immédiate, par les linges, les vêtements, l'eau avec laquelle plusieurs personnes se lavent, etc. Vleminckx (2) est arrivé aux mêmes résultais et il a réclamé du ministre de la guerre le renvoi des régiment:; de tous les granuleux et de tous ceux qui étaient atteints d'ophthalmie purulente, tellement il éiail convaincu que la contagion est une cause active de propagation de la maladie. Van lloosbroeck déclare, « que la forme aiguë de l'ophthalmie purulente ou militaire s'observe surtout en temps de guerre, à l'époque des grandes manœuvres et pendant des changements brusques de température. »
L'ophthalmie granuleuse peut engendrer l'ophthalmie purulente aiguë, et vice versa. Le pus blennorrhagique s'inocule facilement dans la conjonctive et donne lieu à une ophlhalmie purulente, que nous étudierons bientôt dans un article spécial.
Depuis que les soins hygiéniques et la propreté sont mieux observés dans les régimenis, l'existence de ces sories d'épidémies est beaucoup moins fréquente en Europe, où elles ont pour ainsi dire disparu complètement.
Mais dans les climats chauds, et surtout enÉgypte et en Algérie, cette ophlhalmie se rencontre très-fréquemment; elle y règne même d'une manière, endémique, quoiqu'elle semble être, comme dit Rollet, de la même famille que l'ophthalmie blennorrhagique.
A quelle cause faut-il attribuer la propagation de la maladie en Algérie et en Égypte ? Selon nous, ces causes sont prédisposantes et occasionnelles. La réverbération de la lumière très-vive d'un soleil presque tropical, la poussière et les changements rapides de température qui se produisent entre le jour et la nuit prédisposent d'une manière spéciale à celte inflammation.
Quant aux causes occasionnelles, ce sout toutes celles qui donnent lieu à des conjonctivites simples, catarrhales ou autres, et qui, sous l'influence de ces diverses conditions endémiques, engendrent une ophthalmie purulente. L'état blennorrhagique des hommes et des femmes doit contribuer pour beaucoup au dé\eloppement de l'ophthalmie.
L'action de l'air vicié est-elle pour quelque chose dans l'évolution de la maladie chez des sujets placés dans un milieu nosocomial? Giraldès (3) croit à la propagation de la maladie par l'air, et il appuie celle conclusion sur les analyses de L'air faites à sa demande, par 0. Réveil, pendant une épidémie qui a régné en 1860 dans une des salles de son service à l'hôpital des Enfants. Ses recherches, ainsi que celles des auteurs allemands, ont prouvé que l'atmosphère de la salle
(1) DeconJé, Annales d'oculistique cl gynécologie, 1838-1839, vol. I, p. 393.
(2) F. Cunicr, Recherchas statistiques, etc. {Annales d'oculistique, t. XVII, p. là/ etj^
SUI(3)Giraldè8, Leçons sur les maladies chirurgicale des enfants. Paris, 1868, p. 464.
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contenait, en effet, des globules purulents, des plaques épidermiques, épithéliales, etc. C'est pourquoi Giialdôs pense que les germes fermentescibles, transportés par l'air, sont déposés sur les muqueuses oculaires et engendrent une ophthalmie. Nous ne partageons pas cette manière de voir, et nous pensons, au contraire, que seule l'innoculation directe du pus, transmis avec des linges, les mains, l'eau, etc., peut donner lieu à la contagion.
Ce n'est pas par l'air qui est vicié dans l'hôpital des Enfants, que la maladie se transmet, mais par contagion directe. Témoin les faits rapportés par Desmarres (1) à propos de cet enfant qui contracte l'ophthalmie granuleuse dans cet hôpital, revient chez ses parents et communique une ophthalmie purulente à sa mère et à ses deux sœurs, sous forme d'ophthalmie purulente, à la suite de laquelle elles perdent, soit un œil, soit les deux yeux.
Le pus qui est formé par l'ophlhalmie purulente est excessivement contagieux; mais, selon les recherches de Piringer (2), la gravité de l'inoculation dépend de la nature de ce liquide et de la période pendant laquelle il a été transmis. Ainsi la sécrétion purulente grave engendre l'affection purulente dans l'espace de 12 à 36 heures ; tandis que le pus, pris à une période moins virulente, ne fait naître une inflammation que dans l'espace de 72 à 96 heures. Dans ce dernier cas, ce n'est plus une ophthalmie purulente, mais une conjonctivite granuleuse ou même calarrhale. Les dernières observations de Gosselin (3) semblent confirmer ce fait; elles démontrent que, tandis que chez les uns l'affection prend la forme d'ophthalmie granuleuse, chez d'autres la même contagion donne lieu à une ophthalmie calarrhale.
Pronostic. — Il est très-difficile d'établir d'avance le pronostic de la maladie sitôt qu'elle apparaît. II dépend de la rapidité de son développement, ainsi que des complications qui vont surgir.
En général, on peut augurer favorablement lorsque l'évolution est lente et que le chémosis phlegmoneux tarde à se former. Une sorte de tolérance se produit alors dans les tissus, et le danger qui menace la cornée est moins à redouter.
Les altérations de la cornée rendent au contraire le pronostic grave, et l'on ne peut jamais répondre du résultat définitif de la maladie.
Le développement des granulations palbébrales qui exposent les yeux à des inflammations dont la durée n'est jamais précisée, sont aussi, pour le pronostic, d'une très-grande gravité.
Traitement. — Nous reconnaissons dans l'ophthalmie purulente deux phases bien distinctes : la première, d'incubation de la maladie dans la conjonctive palpébrale ; la seconde, de la transmission de l'inflammation à la conjonctive bulbaire sous forme de chémosis phlegmoneux.
Dans la première période, où le globe de l'œil et les tissus profonds ne sont pas encore altérés, le mal réside tout entier dans la conjonctive, et une suppuration très-abondante en est la conséquence.
1° L'indication pour le traitement se déduit de la nature de l'affection; il faut
(1) Desmarres, Traité des ma/adies des yeux. Paris, 1855, t. IL p. 142.
(2) Piringer, Die Blcnnorrhoe in Menschenauge. Gratz, 1841.
(3) Gosselin, Archives gêner, de médecine, 18C9.
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empêcher sa propagation aux parties voisines en cherchant à activer, par les caustiques, la sécrétion ou la transsudation séreuse et l'élimination de l'épithélium. Cette transsudation, obtenue sur toute l'étendue des vaisseaux engorgés, amènera l'élimination du virus purulent, et la maladie sera ainsi souvent enravée dès le début.
Pour obtenir ce résultat l'on peut faire usage, avec un égal succès, de deux caustiques tout aussi énergiques et puissants l'un que l'autre, le crayon de nitrate d'argent mitigé et le cristal de sulfate de cuivre.
Le crayon de nitrate d'argent doit être employé sous la forme mitigée, ainsi que le faisaient en premier lieu Desmarres père et puis de Graefe.
Ce crayon se compose d'une partie de nitrate d'argent et de deux parties de nitrate de potasse (1); il a cet avantage d'être moins caustique, ce qui permet de le passer plus lentement sur la surface que l'on veut loucher et d'appuyer plus ou moins fortement sans craindre de produire une eschare. La surface de ces crayons est plus unie et en s'usant ils conservent les mêmes propriétés.
On doit simplement toucher et non point cautériser avec le crayon mitigé, et éviter, autant que possible, de produire des eschares profondes.
On renverse les deux paupières, supérieure et inférieure, aussi largement que possible, afin de laisser à découvert le cul-de-sac conjonctival ; on les rapproche l'une de l'autre, et on touche toute la surface malade avec ce crayon, en le passant légèrement sur toute son étendue, et surtout sur celle du cul-de-sac conjonctival. Immédiatement après, on passe à plusieurs reprises, sur toute la surface qui a été touchée avec le crayon, un pinceau trempé dans de l'eau salée ; puis ou laisse tomber quelques gouttes d'huile d'amandes douces sur la conjonctive et l'on ferme l'œil.
Voici la formule pour la solution de sel marin ou chlorure de sodium : "2f Eau distillée 10 gram. j Sel marin 5 grani.
La solution de chlorure de sodium sert à neutraliser l'excès de nitrate d'argent qui reste sur la conjonctive. L'instillation d'huile est nécessaire pour empêcher le frottement de la muqueuse oculaire cautérisée contre la cornée.
Immédiatement après, ou quelquefois seulement au bout de cinq minutes, le malade éprouve une sensation de brûlure, de chaleur ; il lui semble qu'il a du sable dans l'œil. L'application des compresses froides, constamment renouvelées et continuées pendant au moins un quart d'heure, fait disparaître cette gêne. La sécrétion des larmes s'exagère, la sécrétion muco-purulente se manifeste de nouveau, et même avec plus d'abondance qu'avant la cautérisation ; mais après deux applications de ce caustique la quantité de cette sécrétion diminue sensiblement.
La cautérisation des paupières doit être pratiquée une fois tous les deux jours ou tous les jours, quelquefois cependant il est nécessaire de la renouveler deux fois dans la même journée. Cela dépendra de la tolérance du malade pour ce caustique, ainsi que de l'abondance de la suppuration.
(I) On fait fondre les deux parties de nitrate de potasse avec une partie de nitrate d'argent dans un creuset de platine en l'agitant avec une baguette en verre, puis on le coule dans de petites lingotières.
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Au lieu de crayon mitigé, on peut se servir d'une solution de nitrate d'argent, que l'on appliquera au moyen d'un pinceau. Voici les formules :
"}£ Eau distillée 10 grammes.
Nitrate d'argent 1 — (Desmarres père.)
If, Eau distillée
Nitrate d'argent..
10 grammes.
50 cenligr.
(Galezowski.)
Après avoir passé le pinceau trempé dans cette solution sur les conjonctives palpébrales, on neutralise l'excès de nitrate d'argent avec la solution de sel marin.
2° La cautérisation des conjonctives avec un cristal de sulfate de cuivre peut aussi être utilement employée dans cette période, surtout si l'affection esl, dès le début, accompagnée de granulations; mais en général le caustique précédent est préférable.
3° Les caulérisalions sont quelquefois remplacées par les injections astringentes. Desmarres se sert habituellement de la solution suivante, qu'il fait injecter entre les paupières, au moyen d'une seringue, toutes les demi-heures :
IL Eau distillée.
200 à 300 grammes. | Sulfate d'alumine 1
gramme.
Les auteurs anglais recommandent aussi l'usage de solutions astringentes, soit eu instillation entre les paupières sous forme de goutles, soit en injection que l'on doit renouveler toutes les heures ou toutes les demi-heures. Ainsi, selon Wells, on obtient d'excellents résultats, dans le Royal London ophihalmie Hospital Moorfields, des injections astringentes renouvelées toutes les quinze à trente minutes dans la' journée, et toutes les deux heures la nuit. Voici la solution qu'il recommande :
?f Sulfate de zinc 10 centigr.
Alun 20 à 30 —
Eau distillée 30 grammes.
(Sœlberg Wels.)
Macnamara préconise l'instillation dans l'œil, pendant dix jours, de la solution suivante, que l'on renouvelle toutes les deux heures.
^ Eau distillée 30 grammes. | Nitrate d'argent 15 centigr.
Tous ces moyens peuvent être utiles ; mais, renouvelés trop fréquemment, ils sont très-douloureux et maintiennent constamment une irritation artificielle des conjonctives qui est très-peu favorable, à notre avis, pour amener la guérison. Nous n'hésitons donc pas à donner la préférence à la cautérisation directe.
h° Il est indispensable de nettoyer aussi souvent que possible l'intérieur des paupières par des injections d'eau tiède ou d'eau de guimauve ou de sureau, que I on renouvelle, toutes les demi-heures ou toutes les heures dans la journée, et toutes les deux ou trois heures pendant la nuit. Ces injections sont faites à l'aide d'une pente seringue, ou bien avec un irrigateur. On a soin avant chaque injection d écarter les paupières et de laisser écouler le pus.
Les injeciious astringentes employées dans ce but me paraissent superflues.
5° Pour combattre la boursouUure exagérée des paupières, Macnamara (1)
(1) Macnamara, A Munval of the Diseuses ofthe Eye. London, 18G8, p. 167.
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conseille de badigeonner deux ou trois fois dans le courant de la maladie leur surface cutanée avec la solution suivante :
# Eau distillée 12 grammes. | Nitrate d'argent à grammes.
C'est un excellent moyen qui a été recommandé, en 1867, par Serres d'Alais (1), contre les différentes ophthalmies. Son efficacité est incontestable. Je l'ai vérifiée dans plusieurs cas.
La deuxième période de Pophlbalmie s'annonce par la propagation de l'inflammation à la conjonctive oculaire. Le ebémosis charnu augmente de volume ; il s'avance jusqu'à la cornée et peut amener la destruction de celle tunique. La sécrétion semble alors diminuer d'une manière très-notable, et toute l'inflammation se porte aux membranes profondes des paupières et à la capsule de Tenon.
L'indication pour le traitement diffère de celle de la première période : il faul combattre l'inflammation et le gonflement des tissus profonds, et empêcher l'étranglement de la cornée par le chémosis phlegmoneux. Voici la méthode que nous suivons habituellement dans ce cas :
1° On doit suspendre l'usage de tous les caustiques et des astringents ; l'observation nous a démontré que toute cautérisation nouvelle augmente l'irritation des tissus profonds gonflés et enflammés.
2° On fera des scarifications très-fréquentes et multiples autour de la cornée, sur la conjonctive bulbaire, ainsi que sur la conjonctive palpébrale.
3° Si le chémosis est très-épais et s'il entoure la cornée, celle-ci ne tardera pas à se sphacéler ; il est donc urgent de prévenir cet étranglement.
Le seul moyen énergique et efficace pour combattre ces accidents est l'excision du chimosis. On saisit avec une pince un lambeau dans l'angle externe, et on l'excise jusqu'à la cornée. On agit de même dans l'angle interne, en bas et en haut de la cornée.
Ces excisions ne donnent ordinairement lieu qu'à un léger écoulement de sang, à cause de stases veineuses qui existent dans les vaisseaux engorgés et presque étranglés. Mais il se manifeste bientôt un mieux sensible; la paupière supérieure s'affaisse et le gonflement diminue.
On renouvelle tous les jours ou tous les deux jours ces scarifications et ces excisions jusqu'à la disparition complète du gonflement du bord de la cornée.
Ce qu'il y a de remarquable, c'est la reproduction facile de la conjonctive à l'endroit où elle a été excisée, aussitôt que la guérison a lieu. Il ne reste ordinairement aucune trace d'excision.
Par ce moyen, employé concurremment avec les injections continuelles d'eau tiède, on arrête l'inflammation phlegmoneuse et l'on sauve la cornée. Les cautérisations, tout au contraire, faites dans cette période, sont des plus dangereuses ; elles augmentent l'étranglement des tissus, aggravent le chémosis et favorisent la
nécrose de la cornée.
U° Pendant toute cette seconde période, on doit continuer 1 application constante sur les paupières des compresses imbibées d'eau froide, et les renouveler chaque fois qu'on fait une injection.
(1) Serres (d'Alais), Bulletin de la Société de chirurgie, 1867, t. VII, 2e série., p. 10.
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5° Pour empêcher les yeux de se coller, il faut graisser deux ou trois fois par jour les bords des paupières avec la pommade de concombre fraîche ou le coldcream non aromatique.
6° Les complications qui surviennent du côté de la cornée sont difficiles à guérir, et les moyens que nous possédons restent sans efficacité.
On doit surveiller attentivement, pendant toute la durée de la maladie, l'état de la cornée, et, pour prévenir les complications soit du côté de cette membrane, soit du côté de l'iris, on instillera dans l'œil deux ou trois fois par jour une goutte du collyre d'atropine, dont la formule a été déjà indiquée.
Au moment où apparaît une tache partielle dans la cornée ou son infiltration générale, il est nécessaire de recourir à des moyens énergiques : l'application de huit à douze sangsues près de l'oreille correspondante ; frictions mercurielles sur le front et sur les tempes ; calomel à l'intérieur, à la dose de 10 centigrammes, deux ou trois fois par jour ; purgations, etc.
Lorsque la perforation devient imminente, il est préférable de pratiquer la paracentèse.
L'ouverture linéaire, pratiquée au siège de la nécrose, fait sortir l'humeur aqueuse: la cornée s'affaisse, la tension diminue et la nécrose peut être arrêtée pour quelque temps. Si en même temps que ce moyen, l'on emploie l'excision de la conjonctive bulbaire et le traitement antiphlogistique, on peut empêcher dans quelques cas la destruction totale de la cornée.
7° Quant au régime à prescrire au malade., il faut avoir égard à la gravité de la maladie. Il va un peu de fièvre ; c'est pourquoi le malade devra suivre un régime doux. Plus tard, lorsque le danger est près de disparaître, et que la suppuration diminue, la nourriture fortifiante et substantielle sera préférable, surtout chez les individus chloro-anémiques.
8° A la suite des douleurs vives et des injections continuelles qui leur sont pratiquées jour et nuit, les malades sont sujets à des insomnies. On prescrira alors des préparations opiacées sous forme de pilules ou de potions. Voici les formules qui peuvent être employées dans ce but avec beaucoup de succès :
'if Eau distillée 150 grammes, if Eau distillée 10 grammes.
Hydroclilorate de mor- Sirop simple 15 —
phine 10 centigr. Bromure de potassium. .. . 5 —
Prendre deux cuillerées le soir. Prendre la dose le soir.
9° Hygiène. — Une des conditions essentielles à remplir dans le traitement de cette maladie est incontestablement celle qui est prescrite par l'hygiène. Il est nécessaire tout d'abord de séparer des autres malades l'individu atteint d'ophlhalmie purulente; il doit être logé dans une chambre sombre et bien aérée, dont la température ne dépasse pas 16 degrés centigrades.
Le malade gardera le lit et aura la tète un peu relevée. Une ou deux personnes seront chargées tout spécialement de lui donner les soins que réclame son état. Elles feront dos injections, mais en ayant soin de laver leurs mains après chaque injection. Wells conseille aux personnes chargées de ces soins de porter constamment des conserves ; c'est une précaution utile pour éviter les éclaboussures qui pourraient atteindre leurs yeux pendant les injections.
MALADIES \W. r.A CONJONCTIVE.
Dans le cas où un seul œil est atteint; de Graefe conseilla dé fermer hermétiquement l'autre au moyen d'un tampon de charpie et d'une bande de diachvlun, que l'on renouvellera de temps en temps. Mais il serait imprudent de suivra le'consed de ceux qui, pour prévenir rinoeul.lion, font instiller des collyres légèrement astringents dans l'œil sain. Ces instillations provoquent des démangeaisons et des picotements, le malade se frotte les yeux avec les doigts sales et s'inocule souvent l'ophthalmie purulente.
10° Une autre méthode, qui consiste à pratiquer de fréquentes injections d'alcool entre les paupières, a été mise en usage par un de nos maîtres, le professeur Gosselin. Elle a donné entre ses mains de très-bons résultats.
Bibliographie. — Larrey, Relation chirurgicale de l'année d'Orient en Êgt/pte, 180/1. — Caffe, Mémoire sur Pophthâlmie de l'armée belge, 1840. — Florio, Description tliiorique et pratique de l'ophtltalmie purulente. Paris, 1841. — Von Roosbroeck, Cours d'opttthalmologie. Gand, 1853, t. II. — Kilpatrick, Dublin quarterly Jow tit of mcd. science, May 1856, p. 335. — Bendz, Quelques ennsidér. sur l'ophthalmie dite militaire [Congrès ophthatm. de Bruxelles, 1857, p. 232) — Decondé, D'un nouveau mode de traitement d<l'nphthalmie purulente {Ami. d'ocu/ist., 4 858, t. XL, p. 15). — ttairion, Nouvelles Considérations sur l'ophthalmie de l'armée (Arch. de méd. militaire belyt; t. II). — Warlomont et Testelin, Addition à Mackenzie, Traité des maladies des yeux, t. I, p. 097.
ARTICLE VIII OPHTHALMIE BLENNOUHAGIQUE
L'inoculation dans l'œil du pus blennorrhagique provoque une inflammation subaiguë purulente, à marche très-rapide, qui est excessivement grave : c'est la conjonctivite ou ophthalmie blennorrhagique.
Syniptoniatoiogie. — Les symptômes objectifs sont ceux de l'ophthalmie purulente, avec celte différence que la maladie marche dès son début beaucoup plus rapidement et qu'elle se présente le plus souvent dans un seul œil.
En général, c'est pendant la période chronique de la gonorrhée que l'inoculation a lieu ; elle se fait par le transport avec les doigts du pus blennorrhagique.
L'explosion de la maladie est brusque, le malade sent des picotements et des démangeaisons très-vives, accompagnées d'une chaleur et d'un larmoiement continuel. Le matin l'œil est collé et les paupières sont roides. La muqueuse dévient rouge, d'un rouge cramoisi ; cette rougeur est concentrée surtout dans le cnl-desac. La caroncule et le pli semi-lunaire sont^boursouflés, saillants, formant comme une sorte d'excroissance, ce qui ne se remarque pas dans les autres ophthalmies.
Ce gonflement excessif de la caroncule est du à l'inoculation qui a eu lieu dans cet endroit. Bientôt la rongeur envahit le globe de l'œil, les paupières se gonflent énormément; la sécrétion est très-abondante, elle est épaisse, jaune ou jaune verdûtre, tout à fait analogue au pus blennorrhagique, et s'écoule sur la joue d'une manière continue.
Si la maladie n'est pas enrayée à son début, elle envahit la conjonctive bulbaire; le chémosis charnu se produit et la cornée peulse sphacéler si l'on n'intervient'pas à temps. Dans ce cas, le danger est d'autant plus grand que l'affection prend souvent les caractères de l'ophthalmie diphthéritique.
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Lorsque l'on examine attentivement la conjonctive palpébrale, on la trouve toujours tuméfiée et parsemée de granulations très-nombreuses, formant souvent de véritables excroissances cbarnues, principalement développées dans le cul-de-sac conjonctival supérieur.
Mais toutes les ophthalmies blennorrhagiques n'ont pas la même gravité; il y en a de bénignes et de malignes. D'après Hairion (1), l'ophthalmie blennorrhagique peut être syphilitique et non syphilitique, et il distingue l'une de l'autre par la présence d'un ganglion préauriculaire. Cette division nous semble très-rationnelle ; mais en ce qui regarde le ganglion préauriculairc, on ne peut pas le considérer comme un signe de l'affection syphilitique, parce qu'il peut exister dans des différentes inflammations de la conjonctive, quelle que soit leur nature. J'ai même vu ce ganglion dans une conjonctivite simple et dans uu orgeolet.
Dans des conjonctivites bénignes, la maladie marche moins rapidement; la conjonctive bulbaire ne prend pas d'aspect charnu ; mais les granulations succèdent presque constamment à l'ophthalmie blennorrhagique, ce qui n'a pas toujours lieu dans l'ophthalmie purulente non blennorrhagique.
Dans la forme bénigne, le danger immédiat disparaît; la sécrétion elle-même est peu abondante et le gonflement des paupières n'atteint pas des proportions notables.
marche, durée. — L'ophthalmie blennorrhagique maligne a une marche excessivement rapide ; il arrive quelquefois que, dans l'espace de quarante-huit heures, la cornée est attaquée. Dans les formes plus bénignes, l'évolution est lente, et l'on a, par conséquent, le temps d'arrêter le progrès de la maladie.
Diagnostic. — La ressemblance complète qui existe entre une ophtlialmie purulente et une ophthalmie blennorrhagique ne permet pas d'établir un diagnostic certain. Mais lorsqu'un seul œil est pris, et que la maladie persiste sous cette forme pendant quelques jours, la probabilité de la cause blennorrhagique est grande.
La marche très-rapide de l'affection, la gravité des symptômes et une sorte d'infiltration plastique dure et consistante dans l'épaisseur des tissus des paupières, la fera quelquefois confondre avec l'ophthalmie diphthéritique; alors les antécédents seuls pourront dissiper le doute.
Êtfolngle. — La conjonctivite blennorrhagique est le résultat de la contagion directe, produite par la transmission du pus uréthral dans l'œil. Celle transmission peut avoir lieu, soit avec les doigts imprégnés de pus, ce qui est le plus fréquent, soit par une goutte d'urine qui jaillit dans l'œil, de l'urèthre malade, soit par tout autre moyen.
Les faits de ce genre sont très-nombreux; ils sont rapportés par Saint- Yves, Dclpecli, Mackenzie et Rollet. Florent Cunier (2) a pu constater la cause d'inoculalion dans kl cas sur 8/i observations qu'il a recueillies. Cullerier (3) a rapporté la curieuse histoire d'un malade atteint de blennorrhagie, et qui portait un œil artificiel. Ce malade, ayant mis un soir son œil d'émail dans un verre d'eau qui lui avait servi à laver sa verge, fut pris subitement d'une inflammation
(1) Hairion, Aimâtes d' oculistiquc , 18/iG, t. XV, p. 156.
(2) Florent Cunier, Aunnlrs f/'ocu/is-tir/ur, t. XVI.
(3) Cullerie^ Des affections bl&nnortrhagiquest, 1861, p. 166.
très-intense du moignon et de la membrane qui tapissait l'orbite. Il s'était inoculé 1 opbtbalmie blennorrhagique au moyen de son œil d'émail.
La contagion par inoculation directe est donc réelle, incontestable, et c'est la seule cause de l'ophthalmie blennorrhagique. Quant aux hypothèses émises par divers auteurs, d'après lesquelles cette ophlhalmie serait le résultat de métastase, de rapport sympathique entre l'œil et l'urkhre, ou encore le symplôme d'une infection générale, elles ne reposent sur aucun fait positif et ne peuvent être soutenues raisonnablement.
A. Fournier (1) a remarqué avec raison que chez les sujets soigneux de leur personne et observant une propreté minutieuse, l'ophthalmie est non-seulement un fait rare, mais tout à fait exceptionnel. Ce praticien ne l'a rencontrée qu'une fois en plusieurs années chez les malades de sa clientèle, soigneusement avertis des dangers de la contagion. Ricord déclare, d'autre part, que sur des milliers de malades qui se présentaient à la consultation de l'hôpital du Midi, on n'en observait que 3 ou h cas par an.
Cette affection est surtout propre au sexe masculin; les femmes en sont très* rarement atteintes. Elle envahit plus souvent l'œil droit seulement; les deux yeux sont affectés plus rarement.
Pronostie. — Parmi les ophthalmies purulentes, l'ophthalmie blennorrhagique maligne est une des plus graves. La cornée peut se détruire en quarantehuit heures. Lawrence a vu 5 fois sur 10 les deux yeux pris en même temps ; l'un de ces malades perdit les deux yeux et quatre autres perdirent chacun un œil. La résolution complète est rare.
iYIais l'affection peut affecter une forme bénigne, devenir chronique et se transformer en conjonctivite ou en kérato-conjonctivite granuleuse.
Traitement. — Il importe beaucoup d'agir dès le début avec la plus grande énergie, comme le conseille Ricord. On cautérise tous les jours les conjonctives palpébrales avec le crayon mitigé, et l'on applique la glace sur les yeux. Ces cautérisations ne doivent pas être très-profondes; mais il ne faut pas les négliger. Nous ne comprenons pas pour quel motif Wecker blâme les cautérisations à l'origine de la maladie et ne les recommande qu'après que celle-ci a eu le temps de se développer.
En même temps, on applique de 10 à 15 sangsues à la tempe et derrière l'oreille, au bout de deux ou trois jours, on renouvelle les déplétions sanguines.
A l'intérieur, on prescrit le calomel à la dose de 2 à 5 centigrammes toutes les demi-heures, jusqu'à salivation.
Lorsque la conjonctive palpébrale devient grisâtre, qu'elle est lisse et prend le caractère propre à la conjonctivite diphlhéritique, ou (bien lorsqu'un chémosis phlegmoneux apparaît au bord de la cornée, il faut suspendre immédiatement les cautérisations, revenir à un traitement antiphlogislique fait de temps à autre, pratiquer des injections fréquentes et appliquer des compresses d'eau froide sur les paupières.
Si un seul œil est affecté, il est important de prendre les précautions néces-
(1) Alf. Fournier, BJennorrhagie : Accidents oculaires (Nouveau Dictionnaire tir méd. et de cliir. prat. Paris, 18GG, t. V, p. 242),
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sa ires pour préserver l'autre. Selon "VVarlomont (1), on doit faire l'occlusion de l'œil sain en appliquant sur les paupières une couche de peau de baudruche que l'on recouvre avec plusieurs couches de collodion élastique. On laisse ainsi l'œil sain fermé tout le temps que dure la maladie.
Les excisions ne doivent être pratiquées que dans les endroits où la cornée semble être le plus étranglée par le chémosis. Chaque opération est suivie de l'application de compresses d'eau froide ou glacée sur les paupières.
Aussitôt que la maladie est arrêtée, la conjonctive bulbaire reste rouge, mais sans que la boursouflure se reproduise, quelquefois l'écoulement reparaît avec une plus grande abondance ; il est alors nécessaire de faire des injections légèrement astringentes, surtout avec le sulfate d'alumine et puis avec le sulfate de cuivre, dans les proportions suivantes :
lf Eau distillée 200 grammes, j If Eau distillée 200 grammes.
Sulfate d'alumine. . . 1 à 2 — | Sulfate de cuivre. . 10 à 20 centigr.
Plus tard, on remplacera ces injections par les cautérisations avec un crayon de sulfate de cuivre, surtout si les granulations apparaissent.
Le professeur Gosselin préfère à tous ces moyens l'emploi de l'alcool. Il fait toutes les deux heures, dans l'œil du malade, une injection d'un tiers d'alcool rectifié pour deux tiers d'eau. Au bout d'un jour de ce traitement, Gosselin a vu l'amélioration notable se produire, et la guérison fut obtenue dans quatre cas sans altération de la cornée.
On doit encore instituer le traitement contre la blennorrhagie uréthrale, qui doit surtout se composer des injections fréquentes de l'eau tiède et des solutions astringentes.
Bibliographie. — Laugier, Diction, de mêd. en 30 vol. 1833, t. V, p. 346. — Sichel, Traité de l'ophthalmie. Paris, 1837. — Ricord, Bull, de thérapeutique, 1841, p. 347, et Leçons orales. 1847. — Hairion, Mém. sur l'ophthalmie gonorrh. (Annales d'ocu/., 1846, t. XV, p. 156, et 1847, t. XVIII, p. 205). — Cullerier, Des affections blennorrhagiques, 1861. — Rollet, Traité des maladies vénériennes. Paris, 1866, p. 406. — Alf. Fournier, Jilennorrhagie (Nouv. Dict. deméd. et de chir. prat., 1866, t. V, p. 245).
ARTICLE IX
CONJONCTIVITE LEUCORRHÉIQDE OU VAGINALE.
La sécrétion leucorrhéïque vaginale s'observe quelquefois chez les jeunes filles, entre quatre et huit ans. Elle est due, soit h l'inflammation chroniquedes follicules muqueux de la vulve, soit à l'accumulation de produit de sécrétion des glandes sébacées dans la vulve, comme le pense justement Lorain (2), soit enfin à l'irritation de ces parties par la présence à la partie inférieure du rectum de vers oxyures. De là le prurit de la vulve et une irritation assez vive qui force les jeunes filles à porter leurs mains vers les parties génitales.
(1) Warlomont, Annales d'oculis tique, t. XXXII, p. 127.
(2) Lorain, in Vallcix, Guide du médecin praticien, édition. Paris, 1866, t. V, p. 18.
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L'écoulement leucorrhéique peut ainsi être transporté à l'œil avec les dotai J donner heu à une conjonctivite plus ou moins intense que Ues.nar.es père a le premier signalé dans ses conférences cliniques, et qui a été depuis étudiée par A. Uesmar.es fils (1). 1
SymptomatoioRio. —La conjonctivite leucorrl.éique est le plus souvent limitée a un seul œil; elle débute par une petite rougeur conjonclivaleelpar une sécrélion qui ne diffère en rien de la sécrélion à laquelle donne lieu la conjonctivite calarrliale.
Au bout de quelques jours, l'inflammation change subitement de caractère, et la conjonctivite devient purulente.
Les paupières se gonflent d'une manière excessive; la sécrétion devient verdâtre, abondante ; l'enfant souffre, et, si l'on ouvre les paupières, on est frappé de voir ie globe de l'œil conserver son aspect presque complètement sain. L'inflammation tout entière est localisée dans les conjonctives palpébrales. C'est là le caractère important de l'ophthalmie leucorrhéique.
Abandonnée à elle-même, elle pourrait naturellement s'avancer vers le globe de l'œil, et amener des altérations dans la conjonctive bulbaire, des abcès dans la cornée, etc. Prise à temps, elle guérit sans laisser après elle des désordres notables.
La conjonctive palpébrale est ordinairement fortement boursouflée, des ecchymoses s'observent sur plusieurs endroits ; celte membrane est parsemée de granulations milliaires, saillantes, rouges, consécutives à l'infiltration des papilles. Ce sont aussi des vraies granulations, comme le remarquent Uesmarres (ils et Kloz. Mais leurs caractères ne sont pas les mêmes que ceux des granulations occasionnées par des ophthalmies blennorrhagiques. Ordinairement les douleurs ne sont très-vives qu'à partir du moment où il faut retourner les paupières; autrement, les enfants souffrent peu.
Marche et durée. — La conjonctivite leucorrhéique a une marche relativement beaucoup plus rapide que celle de la conjonctivite catarrhale, à laquelle elle ressemble au début. Soignée convenablement, elle est rapidement modifiée et ne tarde pas à guérir.
Mais il peut arriver que les granulations aient eu le temps de se développer avant qu'un traitement sérieux ait été entrepris; alors, l'affection devient chronique et ne guérit qu'après plusieurs mois de traitement.
Pronostic. — Il est favorable; la guérison est la règle dans celle maladie.
Étiologie. — Nous avons dit plus haut que l'inoculation du pus leucorrhéique vaginal dans l'œil est la cause de la maladie.
Transmise d'un enfant à un autre, elle conserve, d'après Kloz, les mêmes caractères. Mais si le liquide sécrété par la conjonctive malade de l'enfant est inoculé dans l'œil d'un adulte, immédiatement l'affection change de caractère. Les conjonctivites qui résultent de l'inoculation directe du pus leucorrhéique vaginal aux yeux des adultes sont beaucoup plus graves que celles des jeunes filles, par leur chronicité, elles ont une grande ressemblance avec les conjonctivites granuleuses.
(1) Kloz, Des conjonctivites }>uvulnnles, thèse de Paris, 1868, p. G6.
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Ainsi, en 1868, j'ai donné des soins à trois jeunes gens qui avaient contracté l'ophihalmie granuleuse, deux sur un seul œil et le troisième sur les deux yeux, en touchant avec leurs doigts les parties génitales de femmes atteintes de llueurs blanches, et transportant le pus à leurs yeux. Tous les trois ont gardé pendant plusieurs mois des conjonctivites granuleuses qui ont d'ailleurs complètement guéri sous l'influence du traitement.
Traitement. — Le meilleur traitement est la cautérisation des conjonctives palpébrales soit avec le sulfate de cuivre, lorsque la maladie est dans la période chronique, soit avec une solution faible de nitrate d'argent, lorsqu'elle est dans la période aiguë.
Voici la solution, qui répond le mieux, selon moi, à ce genre d'altération conjonclivale :
If. Eau distillée 10 grammes. | Nitrate d'argent 25 centigr.
On devra toucher la conjonctive palpébrale avec un pinceau trempé dans cette solution une fois tous les jours, et on neutralisera l'excès de nitrate d'argent avec une légère solution de sel marin.
Quelques purgatifs salins et du calomel à doses réfractées seront avantageusement associés à ce traitement.
Sous l'influence de ces moyens, l'état aigu disparaît facilement; on aura alors recours aux cautérisations des paupières avec un cristal bien émoussé et poli de sulfate de cuivre.
Il arrive quelquefois que l'inflammation envahit les voies lacrymales, et que le larmoiement persiste après la guérison des granulations. On s'assurera dans ce cas de l'état de ces organes, et l'on agira en conséquence.
Bibliographie. — Mackenzie, Traité des maladies de l'œil, t. t, p. 759. — Kloz, Des conjonctivites purulentes, thèse de Paris, 1868, p. 66.
ARTICLE X
OPHTHALMIE DIPHTHÉR IT1 QUE
Parmi les conjonctivites purulentes graves, nous devons encore signaler celle qui se développe sous l'influence d'une cause ou d'une prédisposition diphlhéritique, et que l'on désigne sous les noms A'ophthalmie pseudo-membraneuse, de conjonctivite ou ophtlialmie diphthéritique.
Historique. — C'est au professeur Bouisson (1), de Montpellier, ([n'appartient le mérite d'avoir le premierdécrit,enl846, avec beaucoup de précision, l'ophtlialniie pseudo-membraneuse. Un an plus tard, Chassaignac (2) a publié le résultat de ses recherches sur la conjonctivite diphthéritique des enfants nouveau-nés. Trousseau et Peter en ont rapporté plusieurs observations. A partir de cette époque, les travaux se. sont multipliés et, grâce surtoutàceux de A. von Graefe(3), Pritchard (4}
(1) Bouisson, Comptes rendus de la clinique chirurgicale de Montpellier, 1846, et Tribut ii la chirurgie, 1861, t. II, p. 305.
(2) Chassaignac, Annales d'oculistique, 1847, et Archives d'ophthalmologie, 1854, t. IH et IV.
(3) Graefe, Archiv fur Ophlhalmologie, 1854, t. t, Abth. I.
(4) Pritchard, liritish Médical Journal, novembre 1857.
et Giraldès ( I ), nous sommes en état d'apprécier la nature de cette terrible affection.
Symptomaioiogie. — Cette maladie se déclare subitement dans un œil tout ù fait sain, ou, ce qui est plus fréquent, dans un œil atteint d'une conjonctivite catarrbalc, blennorrbagique, etc. Le premier signe qui caractérise celte affection est un gonflement rapide et excessif des paupières; elles deviennent tellement épaisses, dures et roides, qu'on a la plus grande peine à les renverser. Il semblerait que la fente palpébrale s'est rétrécie et s'oppose à l'inversion du tarse et de la paupière.
La conjonctive palpébrale devient rouge jaunâtre ou rouge grisâtre, et en même temps elle est boursouflée d'une manière très-prononcée, lisse et presque luisante.
Cet état de la conjonctive est dû à l'infiltration de son tissu ainsi que des coucbes sous-jacentes par une exsudation gélatino-fibreuse qui étrangle les vaisseaux et coagule le sang.
On aperçoit par places des points blanc grisâtre fortement attachés à la conjonctive et qui ne sont autre chose que des exsudations plastiques diphthéritiques ; ces «sudations s'étendent de plus en plus, se réunissent aux masses plus grandes et couvrent quelquefois toute l'étendue de la conjonctive palpébrale.
Il est très-difficile de détacher ces exsudations diphthéritiques; elles sont friables et se cassent par morceaux sans qu'on puisse les enlever totalement
Dans d'autres cas, elles sont plus faciles à enlever, et adhèrent très-légèrement à la conjonctive, de sorte qu'un jet d'eau très-fort ou de légères tractions avec la pince les détachent complètement, comme Chassaignac l'a observé. Selon les difficultés plus ou moins grandes, qu'on éprouve à enlever ces exsudations, on peut juger que la maladie est plus ou moins grave. C'est ainsi que l'on peut expliquer les conjonctivites diphthéritiques décrites par Chassaignac, et que les auteurs allemands ne veulent pas considérer comme une affection diphthérilique. "NYecker signale aussi des ecchymoses qui se manifestent sur la conjonctive; mais, comme le dit Giraldès, ce symptôme est rare, et sa signification est peu importante pour le diagnostic.
L'affection gagne bientôt les parties voisines ; elle envahit la conjonctive bulbaire et la capsule oculo-palpébrale sur une grande étendue; les mouvements de l'œil sont gênés, ce qui tient à ce que les tissus de l'orbite participent au gouflement, comme cela avait été signalé par Bouisson. La conjonctive bulbaire, une fois infiltrée, présente un chémosis grisâtre, à demi transparent, chémosis qui ne tarde pas à devenir charnu, épais, plastique et à étrangler très- rapidement la cornée. Giraldès dit que l'exsudation fibrineuse couvre quelquefois la conjonctive bulbaire.
Dans les trois ou quatre premiers jours, la sécrétion n'est pas très-abondante; elle est peu consistante, louche, et contient beaucoup de fibrine coagulée. Plus tard, lorsque l'injection etla vascularisation des conjonctives augmentent, la quantité de la sécrétion s'accroît en proportion ; celle-ci devient purulente , comme dans i'ophthalmie purulente proprement dite.
Une altération aussi grave des tissus amène leur tension excessive et est accompagnée, d'après Bouisson, de douleurs sourdes et profondes, souvent pulsalives
(1) Giraldès, Maladies chirurgicales des enfants, Paris, 1868, p. AÏS.
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du globe de l'œil. Consécutivement à ces désordres et au chémosis phlegmoueux, la cornée subit dans sa nutrition de notables modifications qui amènent très-rapidement sa destruction. En effet, l'épithélium se détache sur une grande surface; la cornée devient terne, puis louche, opaline; au centre apparaît une tache d'un blanc nacré, signe certain de la nécrose.
Souvent la destruction a lieu sur toute la surface de la cornée. Dans d'autres cas, il n'y a qu'une sorte d'ulcération large et perforante avec conservation d'autres parties de cette membrane.
A la suite de la perforation, l'iris fait hernie partielle ou totale, qui se transforme au bout de quelque temps en un slaphylôme. Quelquefois l'affection ne s'arrête pas là : le travail d'inflammation gagne les membranes profondes, à la suite de quoi l'œil se vide et se perd complètement.
Comme complication de cette grave maladie, il faut signaler aussi les désordres du côté de tous les tissus de la paupière et du tissu cellulaire de l'orbite.
Soit sous l'influence de la sécrétion érosive qui s'écoule sur la joue, soit à la suite de la propagation de la maladie par voisinage, l'épiderme cutané se détache, la peau palpébrale s'ulcère, se couvre de croûtes sur les bords libres. L'inflammation gagne les tissus profonds, et aussitôt que le travail de régression commencera, une rétraction complète de toute la paupière aura lieu souvent de la supérieure et de l'inférieure. L'œil s'enfonce alors dans l'orbite et le malade présente un aspect hideux. J'ai observé un cas de ce genre chez un enfant nouveauné, qui me fut apporté dans une situation de santé générale désespérée et dont les yeux et les paupières étaient totalement détruits par une ophthalmie diphlhéritique.
Cet état des yeux est souvent accompagné de fièvre plus ou moins violente et de prostration des forces.
Marche. — Il est rare que la marche ascendante de l'affection s'arrête avant que la cornée ne soit envahie. Si cela arrive, l'injection de la conjonctive augmente; les paupières deviennent plus souples, et l'on peut espérer la guérison.
Diagnostic. — Il est facile de confondre cette maladie avec une conjonctivite purulente. Mais, dans cette dernière maladie, les conjonctives sont couvertes de villosités ; elles sont très- engorgées et saignantes, ce qui n'existe pas ici. En outre, l'exsudation grisâtre qui recouvre la conjonctive n'existe pas dans l'ophthalmie purulente. La marche très-rapide d*> la maladie facilite encore le diagnostic.
Étiologie. — A en juger par les observations de Giraldès, la conjonctivite diphthéritique est une affection contagieuse. Ce chirurgien rapporte en effet qu'il a vu, en 1864, dans les salles de l'hôpital des Enfants, l'épidémie diphthéritique se déclarer sous l'influence d'une ophthalmie de cette nature, dont une petite ûlle était atteinte. Giraldès ajoute qu'il est vrai que, tant que la dipiithérite est limitée à l'œil seul, elle est moins contractable. Peter (1), agrégé de la Faculté de Paris, a soutenu, de son côté, que les couennes diphthéritiques ne sont pas contagieuses. Cette opinion est aussi celle de Magne (2), qui a publié un mémoire trèsintéressant sur ce sujet.
(1) Peter, Quelques recherches .sur ladiphthérie, thèse de Paris, 1859.
(2) Magne, Comptes rendus de F Académie des sciences, 8 juin 1858.
A mon avis, la conjonctivite diphthérilique apparaît souvent à la suite de la 1 trausfoimation d'une simple ophthalmie purulente. Celle transformation peut être duc à une prédisposition individuelle scrofuleuse ou syphilitique, ou bien elle est la conséquence d'un traitement par trop énergique fait au moyen des cautéri. salions.
En Allemagne, et surtout à Berlin, cette affection règne épidémiquement ; selon i "Wells, elle est excessivement rare en Angleterre; elle n'est pas non plus très-fréquente en France.
Elle survient à tous les âges. On aurait tort de penser qu'elle ne se rencontre jamais chez les enfants nouveau-nés ; quoique plus rare que dans d'autres périodes de la vie, elle existe pourtant sous forme d'une véritable diphihéric, comme j'ai pu m'en convaincre chez un enfant qui a perdu les yeux dans l'espace dedixjours, par suite de cette terrible maladie, sans qu'on lui ait appliqué un autre traitement ' que des injections. Prilchard et Bouisson ont vu celte ophthalmie se déclarer à la suite de la scarlatine et de la rougeole.
Pronostic. — La conjonctivite diphthérilique est une affection des plus graves, J surtout lorsqu'elle règne épidémiquement ; le danger qu'elle présente est plus grand chez les adultes que chez les enfants, surtout si, au bout de deux ou irois jours, la conjonctive se couvre d'exsudations plastiques, et si la conjonctive bulbaire se prend en même temps. Une fois que l'altération a gagné la cornée, l'œil est à ; jamais compromis.
Celle conjonctivite se montre quelquefois à la suite d'une affection diphthérilique générale, et si les organes iuternes se prennent, la vie du malade peut être mise en danger. Sur quarante enfants atteints de cette maladie, Graefe en a vu trois succomber à la suite de croup.
Anatomic pathologique. — Lebert et Gruby ont fait les premiers des recherches microscopiques sur les exsudations détachées de la surface conjoncti? vale, et ils ont trouvé de la fibrine coagulée, contenant des globules multiples de pus. Cette exsudation fibrineuse s'observe aussi dans les mailles du tissu cellulaire sous-conjonctival, ainsi que dans la conjonctive elle-même. Dans toutes ces parties, les vaisseaux sont enveloppés d'une masse fibrineuse coagulée ; d'où résulte leur étranglement et presque l'arrêt de la circulation.
Traitement. - L'ophlhalmie diphthérilique est une de ces affections tcri> bles contre lesquelles nos moyens restent le plus souvent impuissants.
Nous devons en premier lieu proscrire complètement les cautérisations trèl fortes au moyen de nitrate d'argent, surtout dans la forme grave et pendant tout le temps que la conjonctive reste grisâtre, boursouflée et peu vasculaire. La cautérisation pourrait aggraver la maladie et aider à la destruction et l'étranglement des tissus atteints. C'est à cette forme dophlhalmie purulente qu'il faut rapporter ■ remarque de Desmarres (1) sur le danger des cautérisations dans certains cas de conjonctive purulente.
La méthode de traitement proposée et appliquée avec plus ou moins de succès, nar Bouisson, est celle qui donne encore les meilleurs résultats.
1. Évacuations sanguines. - L'état inflammatoire des paupières se develop-
(1) Desmarres, Traité des maladies des yev.v, t. II, 1855, p. 93.
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pant avec une extrême rapidité, il est nécessaire de recourir à une application de sangsues sur la tempe OU derrière l'oreille, de trois a dix, selon l'âge et la constitution du malade, et réitérer celte déplélion sanguine au bout de deux ou trois jours.
Les scarifications de la conjonctive ne sont point utiles au début de la maladie.
2. Les mercuriaux seront administrés à l'intérieur et à l'extérieur. C'est un moyen énergique antiplastique, comme dit Bouisson, et il peut arrêter le développement de l'affection. On le prescrit aux adultes, à la dose de 5 à 10 centigrammes toutes les deux ou trois heures, jusqu'à la production de la salivation. Au lieu des pilules on peut faire trois fois par jour des onctions de 2 à U grammes d'onguent mercuriel. Voici les formules de ces préparations que l'on prescrit à l'intérieur.
If Calomel de 3 à 5 centigr. | Extrait gommeux d'opium ... 1 centigr.
F. une pilule. Prendre de 2 à 4 pilules par jour.
Aux enfants on ne prescrira que de 0,01 à 0,02 cent, toutes les deux heures sous forme de poudre et sans opium.
If Calomel 1 centigr. | Sucre en poudre 10 centigr.
Donner 12 paquets. Prendre de 2 à 3 paquets par jour.
3. Au lieu de calomel, on peut quelquefois employer avec avantage, d'après le conseil de Bouisson, le tartre stibié, à la dose de 1 décigramme quatre fois par jour chez les adultes. Pour les enfants, les doses très-petites de cette préparation suffiront.
h. Au début, on peut retirer quelque avantage de l'application de compresses imbibées d'eau ou de camomille chaude; mais aussitôt que la vascularisation se développe et que la conjonctivite devient purulente, on fera, entre les paupières, de fréquentes injections avec une infusion aromatique ou astringente. A ce moment les scarifications des conjonctives peuvent être utiles.
5. Chassaignac et Gosselin regardent les compresses froides etmême d'eau glacée comme un moyen très-puissant et très-énergique contre la conjonctivite diphthéritique.
6. La décortication de la pellicule diphthéritique a été recommandée par Cliassaignac et Gosselin ; malheureusement il est souvent presque impossible de l'exécuter.
7. A une période un peu plus avancée delà maladie, et lorsqu'elle devient purulente, il faut surveiller avec le plus grand soin l'état de la conjonctive bulbaire et de la cornée, et aussitôt qu'il y a danger pour cette dernière, recourir à des excisions de la conjonctive.
8. Lorsqu'un seul œil est affecté, on fermera hermétiquement l'autre au moyen d'un bandage compressif.
Bibliographie. — Bouisson, Comptes rendus de la clinique nhirnrgmile de Montpellier, 1846; Annales d'oeu/ist., t. XVII, p, 46; Tribut à la chirurgie, t. H, 1861, p. 305. — Chassaignac, Annales <l'ocu(islir/uc, 1847, et Archives d'opldhalmolorjie, t. III et IV, 1854. — Giberl, Arch. génér. de méd., 1847, vol. II, p. 225. — Graefe, Dcutsrhe Klinik, 1853, n° 35, et Archiv fur Op/d/talmologie, 1854, Bd. I, Abth. I, p. 168. — Mooren, Opfd/ialmatrisohen Beobachtungen, p, 70. — Warlomont et Testelin, Notes additionnelles dans la traduction de la 4e édition de Mackenzie, t. I, p. 778. — Pritchard, liriiish Med. .tournai,
nov. 1857. — Mague, Comptes rendus de l'Acud. des sciences, 8 juin 1858, et Union médicale, 1858, p. 398. — Jacobson, Avchiu fur Ophtbabn.ti. IV, Autli. 11. — Wecker, De In conjonctivite purulente et de la diphthérite de l<i conjvneliee, thèse de Paris, 1801. — Berlin, Klin. Monatsbl, 186A. — Giraldès, Maladies chirurgicales des enfants, Paris, 18G8. p. 418.
ARTICLE XI
L'ophthalmie purulente des armées, les ophtlialmies qui régnent en Égypte et en Algérie sont accompagnées, comme nous l'avons dit plus haut, d'élevures et de saillies très-nombreuses et serrées sur toute l'étendue de la conjonctive. Ces élevures et ces saillies prennent le nom de granulations; elles peuvent pourtant s'inoculer directement sans être précédées d'ophthalmie purulente.
Au-dessous de l'épilhélium la conjonctive présente le corps papillaire. Ces papilles sont peu développées sur la surface tarséenne; mais, à mesure que l'on se rapproche du cul-de-sac conjonctival, elles augmentent de volume, et leur base est plus large. Près du cul-de-sac conjonctival les papilles granuleuses forment des rangées de saillies plus ou moins régulières , qui prennent quelquefois une extension telle qu'on pourrait les comparer à de véritables polypes.
Au point de vue pratique, nous devons reconnaître deux formes différentes de conjonctivite granuleuse : la forme aiguë et la forme chronique. La première n'est pour ainsi dire qu'une complication inflammatoire subaiguë, qui se déclare dans un œil préalablement atteint de granulations chroniques. Nous commencerons, par conséquent, par la conjonctivite granuleuse chronique.
A. Granulations chroniques. — Symptomatoiogic. — Cette affection débute lentement par suite de l'inoculation du pus granuleux d'un malade à un autre; ou bien elle est la conséquence d'une ophlhalmie blennorrhagique ou purulente. Les yeux sont larmoyants et rouges dans les angles, ainsi que sur les bords palpébraux. Le matin, une sécrétion puriforme s'accumule à la surface des conjonctives, s'écoule en dehors et fait adhérer les cils.
Par suite du développement considérable des papilles, la conjonctive et tous les tissus sous-jacents sont hypertrophiés et épaissis, ce qui occasionne un boursouflement manifeste de la paupière supérieure. Cet état donne aux malades l'air de personnes endormies, la paupière supérieure restant toujours abaissée.
Quelquefois ces malades éprouvent la sensation de graviers et de corps étrangers dans les yeux; dans d'autres cas ils sont sujets à de légères poussées inflammatoires qui ne diffèrent des conjonctivites simples que par leur chronicité. Souvent môme la conjonctivite granuleuse débute avec les mêmes caractères que la conjonctivite simple ou catarrhale, comme le dit Nélalon (1), et parcourt ses différentes périodes sans modification sensible.
Les granulations chroniques sont d'une très-longue durée, et l'on remarque pendant le cours de leur évolution des alternatives de rémission et de recrudescence. Souvent toute inflammation disparaît et le malade se croit guéri, quand soudainement surviennent les symptômes inflammatoires aigus.
(1) Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale, t. III.
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ftlais lous ces signes n'ont qu'une signification secondaire ; l'examen des conjonctives, et surtout de la conjonctive palpébrale supérieure est seul capable de révéler la nature de l'affection.
Examen des granulations conjonctivales. — Chez les personnes atteintes de granulations, la conjonctive palpébrale, et surtout celle de la paupière supérieure subit une modification notable ; elle s'épaissit, devient toute rouge et se couvre d'une masse de petites granulations qui ressemblent beaucoup à des bourgeons charnus.
Selon Hairion, il n'y a que deux variétés de granulations : papillaires et vésiculeuses. Le professeur Gosselin admet encore une troisième forme de granulations néoplasiques.
Stellwag von Cation (1) distingue aussi trois formes de granulations : 1° granulations folliculaires ; 2° granulations papillaires, et 3° trachome mixte.
Pour nous, le trachome mixte ne représente pas de variété distincte. Prenant pour base de division les éléments dont se composent les granulations, nous préférons les diviser en trois espèces qui suivent :
1. Granulations papillaires. — Lorsque l'on examine attentivement ces granulations, on voit qu'elles sont constituées par une hypertrophie de la conjonctive ellemême, qui forme comme des bourgeons charnus, pareils à ceux que l'on trouve sur une plaie en voie de cicatrisation. Ce sont des papilles conjonctivales hypertrophiées et qui ont subi une dégénérescence sui generis.
Leur volume n'est pas toujours le même ; elles sont disposées en rangées et en séries : il existe souvent entre elles de véritables fentes ou fissures ; leur ensemble donne à la conjonctive l'aspect de la peau de chagrin ou de gros velours.
Les granulations papillaires sont molles ; elles se développent sur toute l'étendue de la conjonctive palpébrale, mais particulièrement dans les culs-de-sac conjonclivaux supérieur et inférieur. Ici elles ressemblent à des plis hypertrophiques trèsserrés de la conjonctive, et acquièrent même quelquefois l'apparence de véritables proéminences polypeuses. On leur donne alors la dénomination spéciale de trachomes.
La couleur de ces granulations varie selon la période d'évolution et leur de<*ré de vascularisation. Ordinairement elles sont d'une teinte rouge orangé ; d'autres fois elles sont rouge pâle ou encore rouge écarlale. Selon Desmarres, les plus dangereuses, au point de vue de la contagion, sont celles dont la couleur se rapproche de celle de la chair du saumon.
Arrivées à une période plus avancée, elles changent de couleur et de consistance : au lieu d'être rouges et molles, elles deviennent grisâtres ou d'un gris jaunâtre, dures et souvent de consistance cartilagineuse. Cet état est le résultat d'une transformation ultérieure qu'ont subie les papilles, ainsi que tout le tissu conjonctival. Une exsudation gélatineuse s'est infiltrée dans le stroma de la conjonciive ; les vaisseaux papillaires ont été soumis à la compression progressive et se sont atrophiés pendant que la boursouflure et une sorte d'oedème plastique ont envahi toute la paupière. Cet état de dégénérescence de la conjonctive peut être désigné sous le nom de conjonctivite granuleuse diffuse; il constitue une sorte de complication ou de transformation ultérieure de la maladie.
(1) Stellwag von Carion, Die Ophthalmologie, Erlangen, 1853-58.
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La conjonctive palpêbrale et son cul-de-sac se couvrent ordinairement de granulations; celle du bulbe reste au contraire intacte; ce qui tient évidemment à ce que les papilles n'existent pas dans celte région, l'ourlant, dans certains cas exceptionnels, la conjonctive bulbaire est envahie à sa portion supérieure par des granulations tout a fait analogues à celles que nous avons décrites.
2. Granulations vésiculeuses. — Il y a une seconde variété de granulations, qui se présentent sous forme de vésicules isolées, plus ou moins grandes, trèsmolles et en même temps légèrement transparentes. Ce sont les granulations vésiculeuses ; elles siègent principalement sur la conjonctive palpêbrale et dans le culde-sac oculo-palpébral; mais il n'est pas rare de les voir sur le repli semi-lunaire, la caroncule lacrymale, la conjonctive oculaire, et dans certains cas sur la cornée elle-même, comme cela a été démontré par Hairion (1). Elles sont aplaties, pâles, comme gélatineuses, et peuvent être facilement confondues avec des follicules hypertrophiés, mais non granulés, que l'on rencontre surtout dans la conjonctivite lacrymale.
Les granulations vésiculeuses sont des néoplasmes, dont le point de départ sont les cellules plastiques du tissu cellulaire. Telle est l'opinion de Geissler et de van Kempen. Selon Hairion, ces produits morbides proviennent de la transformation d'un cytoblastème.
3. Granulations folliculaires. — Ces granulations proviennent de l'infiltration du pus granuleux dans les follicules de la conjonctive, ce qui occasionne leur hypertrophie avec prolificalion des cellules qui tapissent l'intérieur de chaque follicule. Elles contiennent un liquide jaunâtre, visqueux, comme il est facile de le constater par une piqûre. Telle est l'opinion de Stromeyer, Bendz (de Copenhague) et de Giraldès, qui ont étudié avec beaucoup de soin cette variété de granulations. Mais ces auteurs pensent que les granulations folliculaires et vésiculeuses ne sont qu'une seule et même affection. Je ne parlage pas leur manière de voir, et je pense qu'à part les granulations vésiculeuses il existe encore une forme à part de granulations ou infiltration des follicules de la conjonctive.
Toutes ces formes granuleuses peuvent se rencontrer ensemble. Aux périodes ultimes, leurs caractères distinclifs disparaissent, comme dit Lelièvre (2), et ce n'est que par places et au milieu des tissus enflammés et infiltrés que l'on trouve quelques vésicules plus développées.
Les granulations folliculaires, de même que les vésiculeuses, peuvent rester stalionnaires pendant un temps très-long sans amener ni trouble ni inflammation. Très-souvent même les malades ignorent leur existence. Ainsi j'ai pu me convaincre que deux jeunes filles, appartenant à une famille granuleuse, et qui ne se plaignaient point de leurs yeux, avaient des granulations folliculaires très-développées Mais il suffit que les yeux soient atteints d'une inflammation calarrhale ou autre pour que ces granulations acquièrent un développement plus considérable et provoquent tantôt une conjonctivite granuleuse aiguë, tantôt une propagation du mal aux papilles conjonclivales.
Les granulations folliculaires peuvent être non contagieuses et dépendre d une
ii\ Hairion Discours sur fophtlmlmie des années. Bruxelles, 18(54, p. 21. (2) Lelièvre', Granulations de la conjonctivite, thèse de Paris, 1869.
simple inflammation des follicules. Souvent, clans ces cas, le diagnostic devient presque impossible entre ces dernières et les granulations contagieuses.
B. Granulations aiguës. — Le développement des granulations conjonctivales peut avoir lieu d'une manière insolite, et l'irritation qui s'ensuit amener d'emblée une conjonctivite subaiguë. Mais celte inflammation se déclare habituellement dans un œil qui a été atteint pendant longtemps de granulations chroniques. Il y aura alors une conjonctivite subaiguë qui devra être considérée comme une des phases d'évolution naturelle des granulations.
Symptoniatoiogic — Dès le début, la maladie prend tous les caractères d'une conjonctivite catarrhale subaiguë : les paupières sont gonflées, la conjonctive oculaire est fortement injectée, a sa surface se montrent de petites inégalités presque transparentes qui siègent surtout au bord de la cornée et ressemblent à des phlyctènes.
La conjonctive palpébrale est aussi boursouflée et injectée d'une manière trèssensible, et lorque l'on renverse la paupière supérieure, on y remarque une sorte d'éruption composée de boutons transparents, confluents, qui ressemblent aux
Fig. 87. — Granulations vésiculeuses subaigues.
grains de sagou. La figure 87 représente les granulations subaiguës de la conjonctivite supérieure. Ces granulations ne tarderont pas à se développer et à être le siège d'un gonflement et d'une injection très-notable. Nous voyons, en effet, la conjonctive tout entière subir chaque jour un changement ; elle devient rouge, infiltrée ; la sécrétion catarrhale d'abord, prend bientôt les caractères de la sécrétion purulente très-abondante.
Les yeux sont à ce moment très- sensibles pour la lumière; ils éprouvent la sensation de graviers et de sable entre les paupières ; le matin, ils sont agglutinés par cette sécrétion.
Lorsque la conjonctivite granuleuse se déclare d'emblée, elle reste, pendant les premiers dix ou quinze jours, limitée aux couches superficielles de la muqueuse palpébralé et oculaire, ce qui fait qu'on ne voit apparaître ni le chémosis phlegmoneux, ni même le chémosis séreux.
La cornée ne court au commencement aucun risque sérieux ; mais au bout de sept à huit jours, surviennent de petits abcès périphériques qui demandent un
traitement énergique, sans quoi ils pourraient envahir les couches profondes et amener des ulcères et môme la perforation et la hernie de l'iris.
Dans d'autres cas, la cornée se vascularise et, sous l'influence d'inlillrations du pus granuleux dans les couches superficielles de cette membrane, il se forme un véritable pannus.
La conjonctivite granuleuse subaiguë reste assez souvent et pendant longtemps monoculaire. Mais elle se déclare non moins fréquemment dans les deux yeux atteints depuis longtemps de granulations chroniques; dans ces conditions, elle peut devenir très-grave, se transformer en une ophthalmie purulente et mettre en danger l'existence de la cornée, si cette dernière n'est pas couverte des vaisseaux.
Marche, durée, terminaison. — Nous avons déjà dit que celte maladie, chronique par sa nature, est d'une durée excessivement longue. Très-souvent, les granulations conjonctivales chroniques sont suivies d'une inflammation plus ou moins vive, ce qui constitue une conjonctivite granuleuse aiguë.
La marche des granulations papillaires est très-variée ; en général elles se vascularisent dès le début, prennent une teinte rouge, saignent au moindre attouchement; petit à petit le tissu qui constitue les papilles s'hypertrophie ; celles-ci pâlissent, mais deviennent en même temps plus dures. Une infiltration gélatineuse envahit tous les tissus de la conjonctive ; les papilles perdent la forme ronde, qui est leur forme normale, et ne constituent plus que des inégalités irrégulières semblables à une sorte de masse colloïde uniforme. Par-ci par-là on trouve encore des granulations rougeàtres, qui ne tardent pas à s'atrophier. C'est la variété des granulations diffuses ou des trachomes diffus de Stellwag.
En se prolongeant, cet état amène, dans tous les tissus des paupières et de l'œil lui-même, des désordres que nous allons décrire successivement. Ces altérations consécutives ajoutent à la gravité de la maladie ; chaque nouvelle complication, soit du côté des paupières, soit dans la cornée, prolonge d'une manière très-sensible sa durée et rend le pronostic plus grave.
Une conjonctivite granuleuse simple durera un an ou deux ; accompagnée d'altération du côté du tarse ou de la cornée, elle devient tellement rebelle, qu'on ne peut pour ainsi dire pas prévoir sa fin.
Complications. — Les altérations occasionnées par les granulations s observent dans la conjonctive, sur les bords palpébraux, les tarses, les voies lacrymales, du côté de la cornée et de l'iris. Elles donnent lieu à des complications plus ou moins graves que nous allons étudier dans leur ordre de production :
1 Cicatrices et raccourcissement de la conjonctive. — Les inflammations fréquentes qui se déclarent dans les papilles granulaires envahissent à la longue le stroma de la conjonctive, et celui-ci subit petit à petit la dégénérescence progressive A la suite de l'infiltration granuleuse et de la gêne de circulation qui en est forcément la suite, la conjonctive se désorganise ; elle s'atrophie, se rétracte et se transforme en un tissu cicatriciel ou fibreux.
En examinant ces membranes, on les trouve décolorées et pâles; par places on y distingue une sorte de pellicule blanchâtre, qui s'étend sur diverses parues
deS^et^f cicatrices de la conjonctive deviennent plus profondes et occupent toute son épaisseur. Elles forment alors des brides blanchâtres qui partent du bord
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libre, traversent toute la couche et s'étendent sur le globe de l'œil. En écartant fortement les paupières, on aperçoit ces brides fortement tendues dans le cul-desac. C'est là un léger degré de symblépharon.
En môme temps, la conjonctive tout entière a subi une rétraction notable ; elle s'est très-sensiblement raccourcie.
Le raccourcissement conjonctival est tout aussi sensible dans la portion palpébf aie supérieure que dans l'inférieure, d'où il résulte pour les paupières moins de souplesse et des mouvements plus limités. Dans certains cas, la rétraction est tellement considérable, que le cul-de-sac disparaît complètement, et que la conjonctive palpébrale passe directement du tarse au globe de l'œil ou même à la cornée.
2. Sécheresse de l'œil, xérophthalmie. — Lorsque la conjonctive se transforme sur une grande surface en un tissu cicatriciel, et que, consécutivement, toutes les ouvertures des glandes conjonclivales et de la glande lacrymale sont obstruées, il s'ensuit un défaut complet de sécrétion ; l'œil est sec et rugueux ; la cornée terne et dépolie; les mouvements des paupières deviennent douloureux.
Cet état morbide, désigné sous le nom de xérophthalmie, est très-pénible et douloureux. Heureusement, il devient de plus en plus rare depuis que les granulations sont soignées convenablement.
3. Altérations du tarse et des bords libres des paupières. — Le tissu cellulaire sous-conjonctival, ainsi que le tarse, subit fréquemment une dégénérescence analogue à celle de la conjonctive. Infiltré d'abord et gonflé d'une manière sensible, il est à la longue le siège d'un travail de régression et de rétraction, pendant lequel il change de courbure, devient irrégulier, bosselé et tordu.
Cette désorganisation du tarse ne peut exister sans entraîner la déviation plus ou moins marquée des bulbes et des cils. Tantôt ils sont entraînés dans un sens ou dans l'autre, et occasionnent le trichiasis et le distichiasis; tantôt, au contraire, les bulbes ciliaires s'atrophient, les cils tombent les uns après les autres, et il y a absence des cils ou madarosis.
Le bord libre des paupières change quelquefois d'aspect; il se gonfle, s'hypertrophie en s'arrondissant, et prend une coloration rouge, surtout dans les angles.
La paupière est alors entraînée en dehors et forme un léger ectropion avec déviation des points lacrymaux. Ou bien, par suite de la rétraction que subissent le tarse et les autres tissus palpébraux, la fente palpébrale se rétrécit, et la paupière, en s'inclinant en dedans, produit une déviation appelée entropùm.
h. Affection de la cornée. — L'infiltration granuleuse et l'inflammation consécutive de la cornée avec développement des vaisseaux sont les complications qui se rencontrent le plus souvent dans les granulations chroniques. Cet état de la cornée est ordinairement désigné sous le nom de pannus.
Le pannus siège le plus souvent dans la moitié supérieure de la cornée; mais il envahit à la longue toute celle membrane. De même que les granulations il existe très-souvent sur les deux yeux.
5. Viris est rarement atteint, les synéchies postérieures sont peu nombreuses, elles sont consécutives ii l'affection de la cornée. Quelquefois l'iritis n'est que la conséquence d'une cause générale, syphilitique, arthritique ou autre.
6. Altérations des voies lacrymales. — Consécutivement à une irritation per-
nianente de la ooraêe et de la conjonctive, les larmes sont sécrétées en plus grande abondance que d'ordinaire. Mais les points lacrymaux subissent une déviation en dehors et ne peuvent plus absorber les larmes abondamment sécrétées.
Le rétrécissement ou l'obstruction complète des voies lacrymales se développe aussi dans le cours des granulations, et peut causer une inflammation du sac (tumeur lacrymale) ou entretenir seulement un larmoiement et une inflammation des conjonctives. J'ai observé celle complication plus de dix fois sur cent granuleux,
Piagnostic différentiel. — En général, il est très-facile de reconnaître les granulations conjonclivales, surtout lorsqu'on ne se borne pas à l'examen de la conjonctive palpébrale inférieure, et que l'on renverse en même temps la paupière supérieure. C'est sur cetle dernière que l'on trouve habituellement les signes propres de la maladie; ici les granulations sont si nettement accentuées que le doute n'est plus possible.
On pourrait pourtant, dans certains cas, confondre les conjonctivites simples ou catarrhales qui ont duré longtemps avec les granulations. Voici les signes différentiels à l'aide desquels cetle erreur sera facilement évitée.
1. Conjonctivites simples. — Ces conjonctivites sont souvent chroniques et pourraient faire penser à l'existence des granulations. En examinant la conjonctive palpébrale inférieure, on trouve une rougeur uniforme, très-intense, siluée près du bord libre, et qui diminue à mesure que l'on s'en éloigne. Une conjonctivite simple peut être accompagnée d'un engorgement des glandes de Meïbomius, alors la rougeur est partielle, et les saillies sont souvent disposées en groupes isolés,
2. Glandes conjonctivalesengorgées. — Dansle cul-de-sac conjonctival inférieur, il existe une série delevures arrondies, jaunâtres ou rougeâlres, fortement développées et qui ressemblent d'une manière frappante aux granulations. Elles s'ol> servent chez les enfants qui ont les yeux sensibles pour la lumière artificielle lorsqu'ils travaillent le soir, de même que chez les malades atteints d'affections des voies lacrymales. Ce sont des glandes isolées, folliculaires, et des glandes à'actni qui sont gonflées, soit par l'irritation des larmes, soit par toute autre cause, et qui, dans cet état, simulent les granulations.
Les personnes peu expérimentées commettent tous les jours cette erreur. Pour l'éviter, il suffit d'examiner la conjonctive palpébrale supérieure pour se convaincre qu'elle est lisse, polie, normale, et ne présente rien de pathologique.
Tous les ans je donne à ma clinique des soins à un grand nombre de malades atteints de ce que j'appelle de fausses granulations. Ces malades ont subi souvent, pendant longtemps et sans aucun succès, des cautérisations conjonclivales. Je leur fais disparaître la conjonctivite et les fausses granulations en les soumettant au traitement que réclame l'état des voies lacrymales.
Quelques auteurs ont attribué à l'atropine instillée dans l'œil la propriété de développer les granulations conjonclivales. Celte supposition est tout à faitgratuite; elle provient de ce que l'on n'a pas su distinguer l'engorgement des glandes conjonctivales des granulations vraies. L'atropine provoque, en effet, chez quelques individus, un larmoiement abondant, probablement en paralysant l'appareil musculaire des voies lacrymales, qui ont pour fonction d'aspirer ce liquide. Le larmoiement
qui s'ensuit donne lieu à une conjonctivite lacrymale avec engorgement de ses glandes, qui simulent alors les granulations.
3. Granulations miliaires. — Dans les conjonctivites calarrhales, scrofuleuses chroniques, dans les bléphariles et les ectropions, la conjonctive palpébrale devient rouge et comme veloutée, parsemée de petites élevures très-fines; au lieu de présenter une surface polie, luisante, celte membrane offre l'aspect d'une peau chagrinée. Ces saillies et ces inégalités de la conjonctive sont dues à un engorgement et une congestion des papilles. Elles gardent toujours le même volume et ne changent que de couleur, en devenant tantôt d'un rouge carmin, tantôt d'un rose pâle. La même altération a été observée par Guencau de Mussy (1), chez les sujets atteints d'angine glanduleuse et de blépharo-conjonclivite chronique liées à une diathèse herpétique.
On ne saurait trop insister sur la différence qui existe entre les granulations miliaires, qui n'ont aucune gravité, elles granulations contagieuses, surtout quand on voit tous les jours cette erreur amener les conséquences les plus graves au point de vue du traitement.
Anat uni :< pathologique. — Les granulations de la conjonctive sont de trois sortes : papillaires vésiculeuses et folliculaires ; les unes sont constituées par un élément de la conjonctive qui a subi la dégénérescence et la transformation morbide, et les autres, par les papilles conjonctivales hypertrophiées, d'autres enfin par les follicules altérées.
Il nous reste encore à étudier quelle est la nature de cette dégénérescence et quelles sont les transformations ultérieures dont ces éléments vont être le siège. En examinant avec une loupe on ne distingue pas de vaisseaux à la surface des
Fie. 88. — Granulations papillaires Fig. 89. — Granulations injectées,
injectées.
granulations papillaires, mais de légères scarifications superficielles les font saigner abondamment. Ces papilles sont à l'état d'engorgement ou d'hypertrophie; au microscope, on reconnaît un développement considérable des vaisseaux. Les figures 88, 89, faites d'après les recherches et les travaux de M. Alexandre Quadri (deNaples) (2), représentent celle injection vue à un fort grossissement.
A la surface de la conjonctive, on constate des cellules épithéliales recouvrant les papilles granuleuses. La couche [superficielle se compose de petites cellules
(1) Gucneau de Mussy, Traité de l'angine glanduleuse. Paris, 1857, p. 20.
(2) Al. Quadri, De la granulation palpébrale. Naples, 1863.
polygonales, au-dessous desquelles on distingue plusieurs couches de l'épithélium cylindrique. A mesure que l'on s'avance de dehors en dedans on découvre le lissu cellulaire du slroma, qui se prolonge en forme de papilles.
On voit, d'après la figure 90, que l'épithélium forme une couche très-épaisse; mais il perd souvent sa cohésion normale avec le slroma conjonclival, et se détaché
Fig. 90. — Granulations aiguës, avec une couche épaisse d'épithélium.
de ce dernier [avec une extrême facilité. La figure 91 montre une couche assez épaisse de l'épithélium détaché, conservant l'impression des papilles.
Dans certaines portions de la conjonctive, et notamment près du cul-de-sac con-
Fig. 91. — Membrane épithéliale détachée des granulations.
Fig. 92. — Granulations papillaires isoléesj ayant la forme polypeuse (*).
joncti val supérieur ou inférieur, les granulations développées dans les papilles conjonctivales peuvent atteindre des proportions considérables et former de vraies saillies polypeuses. Cet état est également dû à une infiltration et à une vascularisatiou exagérées. La figure 93 en donne une idée suffisante.
Les granulations vésiculeuses sont de petites élevures arrondies, grisâtres ou jaunâtres, demi-transparentes, d'apparence gélatineuse et contenant du liquide. Par la piqûre on ne les fait vider qu'en partie, et lorsqu'on presse on voit apparaître à la surface incisée des gouttelettes qui suintent à travers de petites ouvertures.
(*) A, mie papille hypertrophiée cl mcnlaire ; B, <1<mis pupille» conjonctivnles hypertrophié*», mai? tri-s-peu v asculairc'3.
La surface de ces granulations est lisse et tapissée de cellules épilhéliales polyédriques qui contiennent le noyau ovale. Au-dessous se trouve la substance du [troma qui est altérée, infiltrée ; chaque vésicule contient dans son intérieur des cellules simples, arrondies, globuleuses, hyalines, ayant deux à trois fois le volume des globules du pus, comme on peut le voir sur la figure 94, qui représente, d'après Hairion (1), une vésicule à un grossissement de 350 fois. On y distingue en outre un lacis des vaisseaux fins et un réseau des fibres élastiques du tissu conjonelif, comme le représente la figure 95, empruntée au même auteur.
Fig. 93. — Granulation vésiculeuse située FiG. 94. — Granulation vésiculeuse située dans à la surface delà conjonctivite, d'après l'épaisseur de la conjonctive. Hairion.
Dans les granulations folliculaires, les parois des glandes sont hypertrophiées.
A une époque plus avancée de la maladie, l'infiltration gagne toute l'épaisseur de la muqueuse ; les papilles s'arrondissent, la conjonctive se transforme en une masse dure.
Quant à la dégénérescence graisseuse des granulations, on ne la constate que dans des cas tout à fait exceptionnels. Arlt a observé des faits rares où des granulations ont subi une transformation caséeuse, semblable à des tubercules.
L'hypothèse que les granulations sont des néoplasmes pareils aux tubercules n'est pas soutenable. D'abord, dans les granulations ordinaires, il n'y a rien qui ressemble au tubercule. D'autre part, les tubercules développés dans l'organisme ont une tendance à se généraliser ; rien au contraire de semblable pour les granulations, à moins qu'elles ne soient transportées ailleurs par inoculation.
Une autre hypothèse, qui nous paraît plus rationnelle et plus probable, est celle 'de parasitisme que nous admettons au moins pour un certain nombre de cas.
Les maladies parasitaires des muqueuses et de la peau sont ordinairement contagieuses et elles engendrent des affections analogues dans les mêmes tissus. Tant que le germe n'est pas détruit, le mal persiste sans que pour cela il se généralise et envahisse d'autres parties de l'organisme, à moins qu'il ne soit transporté et inoculé. .Je ne doute pas que les recherches microscopiques faites dans cette direction n'arrivent à démontrer l'existence, soit d'un parasite végétal, ce qui est plus probable, soit d'un animalcule quelconque.
Étiologie. — Contagion, — Pour moi il est aujourd'hui bien démontré que la contagion directe est la cause la plus constante, et je dirai même la cause unique
(1) Hairion, Recherchai sur la nature des granulations (Bulletin de F Académie royale de médecine de Belgique, 1863, 2e série, t. IV, 5).
de l'apparition de la maladie. Les granulations d'un individu se communiquent à uo autre sous la môme forme, mais elles surgissent très-souvent consécutivement à lophlhal.me purulente ou blcimorrhagique. Thiry n'admet même pas d'autres granulations que celles qui sont consécutives à L'opbthalmie purulente. Je ne parle ici, bien entendu, ni des granulations miliaires que l'on retrouve chaque fois que la conjonctive est longtemps irritée, ni des glandes folliculaires hypertrophiées qui simulent les granulations.
Les granulations conjonctivales sont, en eiïet, des plus contagieuses, et il suffit pour les contracter, de se servir, pour s'essuyer les yeux, d'un linge dont s'est servi un granuleux, ou de l'eau qu'il a employée pour se les laver, pour que l'on gagne l'ophthalmie granuleuse.
Cette grande facilité de transmissibilité de la maladie rend, on le conçoit, l'encombrement de ces malades dans les mêmes salles des hôpitaux, dans les casernes ou les écoles tout à fait dangereux. Les communications constantes des individus entre eux les mettent dans l'impossibilité d'éviter la contagion directe. C'est ainsi que l'on peut s'expliquer l'apparition de celle maladie chez plusieurs individus de la même famille et la préservation de ceux qui sont à l'abri de la contagion. Quant à la transmission des granulations par l'air infecté, je n'y attache aucune importance. Rien jusqu'à présent ne m'a démontré l'exactitude de cette supposition.
2. L'inoculation de l'écoulement blennorrhagique ou leucorrhéique engendre aussi des granulations, et souvent les linges sales, imprégnés de cette sécrétion, peuvent faciliter la transmission de cette affection aux yeux. C'est ainsi que l'on peut s'expliquer le grand nombre de granuleux parmi les blanchisseurs. J'ai remarqué que plus d'un tiers de mes malades de la clinique, atteints de granulations, exercent cette profession. Cela tient à ce que ces individus essuient leurs yeux avec les linges sales qui portent souvent des taches blennorrhagiques, et c'est ainsi que le pus blennorrhagique s'inocule aux yeux et engendre soit une ophlhalmie aiguë, soit des granulations chroniques.
L'existence simultanée des granulations conjonctivales et celles du col de l'utérus, qui a été démontrée par Rognetta, et dernièrement par Lelièvre(l), peut s'expliquer par la transmission du pus de parties génitales à l'œil.
3. Quant à l'air impur, le froid, l'humidité, la constitution strumeuse ou lymphatique des malades, une dyscrasie tuberculeuse ou scrofuleuse ; toutes ces causes ne peuvent être sérieusement admises parmi celles qui engendrent les granulations. Tout au plus peuvent-elles faciliter ou accélérer leur évolution ultérieure. C'est ainsi que nous rejetons l'opinion de Hasner, Arll et d'autres auteurs, qui admettent l'existence d'une prédisposition morbide individuelle, sous l'influence de laquelle une simple inflammation peut amener des granulations.
U. Stellwag von Carion (2) admet le développement sporadique des granulations conjonctivales, ce qui est même, selon lui, très-fréquent. Il est difficile de se ranger à cette opinion, les moyens de transmission des granulations nous échappent souvent; mais cela ne prouve nullement la sporadicilé de la maladie.
A quelle période les granulations sont-elles contagieuses? C'est une question
(1) Lelièvre, Granulations de la conjonctive, thèse de Paris, 1869, p. 15.
(2) Stellwag von Carion, Die Ophthalmologie, Erlangen, 1858, t. II, Abth. Il, p. 865.
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difficile à résoudre. Il me semble, quo tant qu'elles ne sont pas cicatrisées l'on doit les considérer comme contagieuses.
Les granulations transportées d'un individu à un autre peuvent causer une ophlhahnie purulente, granuleuse ou une simple conjonctivite catarrhale, comme Gosselin vient de le démontrer. Pour Desmarres, au contraire, elles ne reproduisent habituellement d'autre tonne d'inflammation que celle qui les a engendrées. Comme on le voit, ces deux opinions diffèrent complètement, ce qui tient probablement à la période d'inoculation, considérée par chacun des deux éminents praticiens, à la qualité et à la quantité du pus qui est entré et s'est maintenu entre les paupières jusqu'à ce que l'inoculation ait eu lieu.
Existe-t-il un virus granuleux général, analogue au virus syphilitique ou autre ? Cette question n'est pas encore définitivement résolue. Que la blennorragie donne lieu à des symptômes d'infection générale, il n'y a selon moi aucun doute à cet égard; mais qu'il y ait un virus granuleux spécial, comme semblent l'admettre les médecins belges, et notamment Thiry, cela me paraît inacceptable. Et ici je partage l'opinion de Spérino, qui se prononce complètement contre cette théorie, se fondant sur ce que tout virus produit, indépendamment de l'action locale, une action générale, ce qui, jusqu'à présent, n'a été observé dans aucun cas d'ophthalmie granuleuse.
Pronostic. — La conjonctivite granuleuse est une affection extrêmement longue et difficile à guérir, ce qui rend son pronostic très-sérieux.
Sa gravité devient encore plus grande, si l'on prend en considération la possibilité d'apparition des complications du côté des paupières et de la cornée, complications qui peuvent compromettre la vue.
Sous l'influence de toute cause d'irritation, même la plus légère, la maladie peut prendre une marche inflammatoire aiguë, et exposer les malades à des dangers bieu autrement graves et sérieux.
En général, pourtant nous devons avouer qu'avec de la patience de la part du malade et de la persévérance intelligente de la part du chirurgien, on parvient à obtenir des améliorations très-sensibles et souvent même des guérisons radicales.
Traitement. — Les granulations conjonctivales présentent des variétés innombrables. Chaque cas offre quelque chose de particulier, qui peut avoir une influence majeure sur le traitement.
C'est pourquoi, avant d'entreprendre le traitement, le malade granuleux doit être examiné au point de vue :
a. De la variété des granulations et de leur durée ; de la présence de congestion, d'infiltration et de suppuration ;
b. Des complications du côté de la cornée ou des autres membranes ;
c. Des symptômes morbides dont souffre le malade.
1. Lorsqu'on a affaire à des granulations papillaires, on doit examiner si elles ne sont pas très-rouges, turgescentes, ce qu'on reconnaît par "la couleur rouge carmin des conjonctives et par la facilité avec laquelle elles saignent au moindre attouchement.
Du moment que l'on a constaté cette turgescence des conjonctives, on doit adopter la méthode des scarifications conjonctivales au moyen du scarificateur de Desmarres (hg. 95).
Elles doivent être pratiquées de la manière suivante : on renverse la paupière supérieure, on la rapproche de l'inférieure et, en promenant légèrement le tranchant du scarificateur sur la surface des conjonctives, on fait des incisions superficielles parallèles au bord libre. Cette opération produit une saignée locale abondante et fait disparaître souvent en deux ou trois semaines une grande partie des granulations. Les scarifications doivent être, bien entendu, renouvelées lous les deux ou trois jours.
Fig. 95. — Scarificateur de Desmarres.
Aussitôt que l'écoulement de sang est arrêté, il est bon de visiter les conjonctives et d'enlever les coagulums qui, attachés aux petites plaies, peuvent gêner longtemps les mouvements des paupières.
Cette méthode, employée seule, m'a donné des améliorations très-notables, quelquefois même la guérison ; en faisant disparaître les granulations papillaires. Il ne restait alors qu'à toucher pendant quelques semaines les conjonctives avec le suifate de cuivre pour amener une guérison radicale. Mon ami, le docteur Daguenet, médecin au 2e régiment des voltigeurs de la garde, a employé cette méthode en Algérie avec beaucoup de succès.
Mais si les conjonctives sont infiltrées avec du pus granuleux, qu'il existe une dégénérescence de presque tous les tissus de la paupière, et qu'il y ait une suppuration abondante, les scarifications ne peuvent qu'aggraver le mal et doivent être proscrites.
2. Il existe souvent, dans les culs-de-sac conjonclivaux, des boursouflures excessives de cette membrane, et les granulations forment là un vrai foyer d'iufection. Dans ces cas les scarifications n'auraient aucun avantage, et il faut procéder à une abrasion ou excision de ces plis granuleux, comme je l'ai vu pratiquer plusieurs fois à la clinique de la Faculté, par le professeur Richet, et comme j'ai fait moi-même très-souvent avec beaucoup de succès.
Après avoir renversé la paupière supérieure, et l'avoir confiée à un aide, le chirurgien saisit les plis du cul-de-sac conjonctival supérieur au moyen des pinces à mors et les excise avec des ciseaux courbes.
3. Les granulations sont quelquefois tellement développées, engorgées et rouges, qu'elles forment de véritables productions polypeusesà la surface des conjonctives. Dans ces cas, l'efficacité de l'abrasion superficielle ou de tonsure au moyen des ciseaux courbes promenés sur la conjonctive est incontestable. Courserant exécute la même opération avec les lames d'un scarificateur porté à plat sur la conjonctive.
La méthode par abrasion m'a donné aussi d'excellents résultats dans quelques cas rares, où la conjonctive palpébralc supérieure était couverte de tumeurs granuleuses aplaties, blanchâtres, dures, ayant l'aspect des excroissances cartilagineuses formées à la période ultime des granulations. Chez un de mes malades j'ai fait l'abrasion de ces petites grosseurs à plusieurs reprises, et j'ai eu la satisfaction de les voir disparaître complètement, malgré la tendance très-prolongée aux réci-
dives. Le malade dont je parle est aujourd'hui complètement guéri et débarrassé des granulations qu'il portait depuis plus de dix ans.
U. La méthode des cautérisations est cependant la seule qui, dans la grande majorité des cas, doit être appliquée soit dès le début, soit après que l'on a pratiqué pendant quelque temps des scarifications.
En effet, lorsque les conjonctives ne sont pas Irés-engorgées ni congestionnées ; qu'elles sont plutôt accompagnées d'une dégénérescence, d'une infiltration plastique et qu'elles suppurent, il est nécessaire de recourir aux cautérisations avec le nitrate d'argent.
Les cautérisations avec le nitrate d'argent ne doivent pas être profondes et l'on ne doit pas chercher à détruire les granulations, parce que, par un pareil procédé, on détruirait encore plus facilement la conjonctive elle-même. En appliquant c caustique de Graefe n'a pas d'autre but que d'exciter toute la surface conjonctivale et d'irriter les vaisseaux. Sous l'influence d'une semblable excitation, les parois des vaisseaux, relâchées et distendues momentanément, se rétractent ensuite d'une manière très-sensible, ce qui occasionne l'accélération de la circulation et l'absorption des exsudations conjonctivales et papillaires.
La cautérisation avec le nitrate d'argent se fait de deux manières : avec le crayon mitigé et avec une solution concentrée.
Le crayon de nitrate d'argent mitigé se compose, comme nous l'avons dit plus haut, d'une partie de nitrate d'argent et de deux parties de nitrate dépotasse.
Lorsque les granulations sont dans un état d'inflammation, que les conjonctives sont boursouflées et que les papilles sont fortement hypertrophiées, on se servira alors du crayon mitigé que l'on passera rapidement à la surface des conjonctives; après quoi l'on promènera sur cette surface un pinceau trempé dans une solution d'eau salée.
Si les granulations ne sont pas très-hypertrophiées, il est préférable de se servir de nitrate d'argent en solution, et ici diverses préparations sont préconisées par les auteurs. On doit les varier suivant le degré de l'affection, et surtout suivant le degré de sensibilité et de tolérance des malades pour ce caustique. Voici les formules usitées :
^ Eau distillée 10 gram. If Eau distillée 10 grara.
Nitrate d'argent cristall 1 — Nitrate d'argeat cristall 25 cent.
(Desmarres.) (Galezowski.)
% Eau distillée 30 gram. | Nitrate d'argent 50 centigr.
(Gosselin.)
On passe, après l'emploi de la première solution, un pinceau imbibé d'eau salée.
Ces cautérisations sont renouvelées tous les jours ou tous les deux jours. Quelquefois pourtant une seule cautérisation par jour ne suffit pas, et il est nécessaire de la renouveler deux fois par jour.
Chaque cautérisation doit être suivie d'application de compresses imbibées d'eau froide pendant tout le temps que dure la sensation de chaleur et de cuisson dans l'œil.
Ce traitement ne doit pas pourtant être appliqué trop longtemps. L'expérience journalière démontre que l'action prolongée du nitrate d'argent sur la conjonctive,
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de même que celle de tous les autres caustiques, de favorable qu'elle était d'abord, reste à la longue sans effet, et devient même nuisible. Les malades eux-mêmes 1 s'aperçoivent facilement de l 'époque où le médicament est Inefficace.
C'est alors qu'il faut changer de caustique et le remplacer par le cristal de sulfate de cuivre, dont l'action est très-évidente.
5. L'attoucbcmcnt des conjonctives avec le sulfate de cuivre est pratiqué de la manière suivante :
Le meilleur crayon de sulfate de cuivre est un gros cristal pur, bien poli et émoussé au bout, auquel on donne la forme voulue. On le passe une fois tous les jours sur les conjonctives des deux paupières renversées, en l'appuyant assez fortement pour produire plus d'effet.
Pour calmer la souffrance des malades, je leur fais prendre une douche d'eau froide sur les yeux, au moyen d'une œillère adaptée à un irrigaleur ou bien à l'aide d'uu pulvérisateur dont on voit ici un modèle (fig. 96). A ma clinique, j'ai un appareil à douche spécial qui peut servir à plusieurs malades.
Fig. 96. — Pulvérisateur à levier et à pression immédiate (*).
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6. Les complications du côté de la cornée n'influent pas généralement d'une manière notable sur le traitement des granulations.
Lorsque, en effet, la cornée s'opacifie, se couvre de vaisseaux et donne lieu à un pannus granuleux, il n'est pas nécessaire, dans la grande majorité des cas, de modifier le traitement prescrit plus haut. Occasionné par l'inoculation du pus granuleux dans les couches superficielles de la cornée, le pannus ne pourra être mieux combattu que par les cautérisations faites d'après les préceptes que nous venons d'exposer. L'observation nous enseigne, qu'à mesure que les granulations s'atrophient et disparaissent, le pannus disparaît lui-même et la cornée reprend sa transparence. Le plus souvent, l'on se contentera donc de tenir la pupille dilatée en se servant du collyre suivant :
if Eau distillée 10 gram. | Sulfate neutre d'atropine. ... 5 cenligr.
Instiller deux ou trois gouttes par jour.
7. Mais il y a des cas dans lesquels les cautérisations pourraient avoir les conséquences les plus fâcheuses pour les malades. L'inflammation de la cornée peut être très- vive et le pannus peut être compliqué d'un abcès profond et perforant de cette membrane. Aussitôt que cette complication survient, toute sécrétion purulente s'arrête, l'œil devient larmoyant, pholophobe, et il se manifeste des douleurs très-violentes qui ne laissent aucun répit au malade.
Dans ces conditions, l'œil ne supporterait aucune cautérisation, et il faut abandonner pour quelque temps le traitement des granulations et ne s'occuper que de l'état de la cornée. Le traitement antiphlogistique sera appliqué avec la plus grande vigueur, le calomel à l'intérieur et les frictions mercurielles au pourtour de l'orbite seront utilement prescrits. Voici quelques formules :
"if Onguent napolitain 10 gram.
Extrait de belladone 5 —
Baume tranquille 10 gram.]
Hydrochlorate de morphine. . . 25 centigr.
Quelquefois les douleurs périorbitaires peuvent être facilement calmées par le badigeonnage des paupières avec une solution concentrée de nitrate d'argent, que l'on neutralisera ensuite par une solution salée.
8. Si les douleurs persistent et si l'abcès de la cornée tend à se porter dans les couches de plus en plus profondes, il n'y a pas alors d'autre ressource que la paracentèse faite dans l'endroit de l'abcès ; on pratiquera cette opération d'après les indications développées plus loin (voy. Abcès de la cornée).
9. Le pannus devient quelquefois presque charnu, et la cornée se couvre tout entière de vaisseaux et reste opaque. Les cautérisations n'amènent aucune amélioration et aggravent au contraire les souffrances. C'est dans ces conditions que les scarifications des vaisseaux péricornéens, fréquemment répétées, suivant la méthode mise journellement en pratique, à Lariboisière, par Cusco, donnera des résultats favorables. J'ai obtenu par ces moyens des guérisons après l'insuccès de tous les autres modes de traitement.
10. Quelquefois on enlèvera des fragments de la conjonctive péricornéenne, en excisant les plis avec des ciseaux de Cooper. Dans d'autres cas plus graves, compliqués de pannus invétérés, où tous les moyens avaient échoué, Furnari (1) a préconisé
(1) Furnari, Gazette médicale, 1862, n° à.
la méthode appelée tonsure de la conjonctive : c'est une véritable tonsure ouexci- , sion de la conjonctive bulbaire, depuis la cornée jusqu'au cul-de-sac conjonctival.
Malgré la témérité de l'opération, il faut dire qu'elle donne quelquefois des résultats assez satisfaisants. Pour ma part, je préfère exciser dans ces cas la conjonctive rétro-tarséenne supérieure, aussi largement que possible, et ne point loucher à la conjonctive péricornéenne.
11. Piringer a eu le premier l'idée d'appliquer l'inoculation de l'ophlhalmie purulente dans les yeux atteints de pannus. Les auteurs belges ont pratiqué celle opération avec succès. L'observation a, en effet, appris que l'ophlhalmie purulente développée clans un ceil alleinl de pannus granuleux, non-seulement ne présente point de danger pour la cornée, mais le travail inflammatoire aigu qui s'ensuit fait disparaître les granulations et les pannus. Desmarres, en France, et Bader, en Angleterre, ont fait ces mômes expériences mais avec des succès différents.
Malgré l'autorité des hommes qui ont fait ces inoculations, je ne crois pas devoir recommander cette méthode ; d'autant plus, que d'après l'observation irès-judicieuse de Graefe, elle peut donner lieu à une ophlhalmie diphthéritique plus dangereuse que les granulations elles-mêmes.
12. Les complications du côté des conjonctives sonl de deux sortes : ce sont des infiltrations interstitielles, organisées, pour ainsi dire, en une sorte de masse gélatineuse, qui forme par places de véritables excroissances cartilagineuses. Dans celte sorte d'altération, les conjonctives ne sont point vasculaires, mais exsangues et souvent presque sèches. Aucun moyen ne réussira à dissoudre ces infiltrations ; dans les cas de ce genre, j'ai obtenu des résultais très-satisfaisants en pratiquant, à plusieurs reprises, l'abrasion complète de ces saillies ou tumeurs conjonctivales.
Les cicatrices de la conjonctive indiquent ordinairement la disparition des granulations, et il n'y a là, par conséquent, rien à faire.
13. On doit aussi examiner attentivement l'état des bords des paupières et celui des cils. Lorsque les cils sont déviés en dedans et qu'il y a trichiasis ou entropion, il faut procéder d'après les indications que nous avons données plus haut (voyez Trichiasis et Entropion).
\U. Il arrive bien souvent que les yeux sont constamment rouges et irrités, bien que les granulations soient presque complètement cicatrisées et que les yeux ne suppurent point. Les malades se plaignent surtout de larmoiement et de photophobie.
Ces symptômes doivent attirer l'attention du praticien sur l'état des voies lacrymales, que l'on soignera suivant les préceptes que nous avons exposés tout au long en parlant des maladies de ces organes. J'ai obtenu souvent une amélioration notable, rien que par le traitement des voies lacrymales obstruées ou enflammées.
15. Dans les cas de granulations rebelles, le professeur Gosselin conseille de poser' tous les huit ou dix jours un vésicatoire, large comme une pièce d'un franc, au front, à la tempe ou derrière l'oreille.
16. Les cautérisations faites, soit avec le nitrate acide de mercure affaibli au dixième (Desmarres), soit avec le tannin (Hairion), sous forme de mucilage, composé de tannin, 5 grammes, eau distillée, 20 grammes, et gomme arabique, 10 grammes, soit avec l'acétate de plomb neutre porphyrisé (Buys), que l'on porte avec un pinceau humecté sur la conjonctive granulée, soit enfin avec Tac.de chro-
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inique (Serre d'Alais), n'ont pas une efficacité assez bien démontrée et ne sont pas à l'abri du danger, pour que nous puissions en recommander l'usage
17. Dans ces derniers temps, j'ai commencé à soigner avec la pommade napolitaine certaines formes de granulations, et notamment celles qui sont accompagnées d'inliltrations et qui présentent à mes yeux le plus du traces de parasitisme. Le résultat a été jusqu'à présent assez satisfaisant pour que nous puissions recommander son usage.
18. Les moyens hygiéniques doivent être ici mis en pratique bien plus rigoureusement que dans d'autres affections oculaires. Les malades rechercheront, autant que possible, un air frais et sec, et éviteront les appartements humides, l'air vicié par les émanations insalubres, la fumée, etc. On les éloignera des lieux où se trouvent d'autres oplithalmies analogues.
D'autre part, on doit prévenir les personnes de la famille et tous ceux qui approchent les malades que l'affection est contagieuse et peut facilement se communiquer. Par conséquent ils éviteront de coucher ensemble, de se servir des mêmes linges, de se laver avec la même eau, etc.
19. La maladie étant très-longue et sujette à des aggravations passagères, il esi nécessaire de prévenir le malade des rechutes qui peuvent survenir dans le courant du traitement. Il doit être averti que ces inflammations subaiguës qui arrivent dans le cours du traitement, par suile des cautérisations, ne peuvent qu'accélérer la guérison.
20. Un régime tonique, fortifiant, l'usage des préparations ferrugineuses et indiques, vin de quinquina et huile de foie de morue, seront très-avantageusement prescrits aux malades.
Bibliographie. — Arlt, Du trachome de la conjonctive (Ann. d'ocidisl., 1850, t. XXIV, p. 232). — Thiry, -Compte rendu du Congrès ophthalm. de Bruxelles, session 1857. p. 318.
— Stellvag von C.arion, Die Ophthalmologie. Erlangen, 1858, Bd. II, Abth. II, p. 801.
Courserant, De la conjonctivite (Gaz. des hôpitaux, 1861, p. 128). — Gosselin, Blépharitj mùgftéuse granuleuse (Nouv. Dictionnaire de mèd. et de chirurg. prat., t. V, 1866, p. 279).
— Hairion, Recherches sur la nature des granulations (Bulletin de l'Académie royale de médecine de Belgique, 1863, 2e série, t. IV, n° 5). — VVolfring, Fin Beitrag zur Histologie des Trachoms (Archiv f. Ophthalmologie, 1868, Bd. XIV, Abth. III, p. 159. — A. Quadri (deNaples), De la granulation palpébrale. Naples, 1868, pl. III et IV.
ARTICLE XII
XÈIÎOPHTUALMTE OU SÉCIIFRESSE DE Là CONJONCTIVE.
Symptomàtologic. — Cette affection est caractérisée par une sécheresse compile de la conjonctive dans toute son étendue.: la cornée devient sècbe et à demi opaque. L'œil prend un aspect cadavéreux, il n'est lubrifié ni par les larmes ni par la sécrétion muqueuse normale. Wharton .loues a vu une fois la conjonctive comme enduite de matière grasse et ne se laissant pas mouiller par les larmes.
C est une sorte de culisation de la conjonctive, cl, comme celle dernière n'est point lubrifiée, les malades ressentent dans l'œil une sensation de sécheresse tout a fait désagréable ; les paupières ne peuvent plus glisser sur l'œil, ce qui fait que la fente palpébrale paraît rétrécie. L'œil est insensible à l'allouchemcnt, ainsi qu'à l'instillation des collyres foriemenis astringents, comme l'a démontré Vidal (de Cassis).
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Si l'affection restait limitée à la conjonctive, la vue ne serait pas sensiblement troublée ; malheureusement la cornée est aussi aiteinic, et elle se couvre d'après Desmarres de taches blanches crétacées, semblables à du plûtre en poussière. La vue est ainsi complètement compromise.
Le xérosis occupe le plus souvent toute la muqueuse conjonctivale , ainsi que la cornée. Mais il peut arriver qu'une partie limitée de lu cornée eu soit atteinte, comme je l'ai observé sur un malade du professeur Richet, affecté de siaphylônie opaque de la cornée. Une partie de ce staphylûmc était toujours sèche, et des gouttelettes de larmes s'y accumulaient par place, ce qui faisait même penser à la transsudation cornéenne.
En examinant la conjonctive dans toute son étendue, on trouve des adhérences partielles entre les paupières et le globe de l'œil (symblépharon), comme Desmarres l'a signalé.
Anatomic pathologique et étlologie. — La xérophthalmic est une affection excessivement rare ; elle est le plus souvent consécutive à une conjonctivite granuleuse ou diphihérilique, ayant amené une atrophie complète de la muqueuse oculaire avec obstruction de tous les orifices des glandes conjonctivales, ainsi que de la glande lacrymale elle-même. Quelquefois elle est due à la brûlure ; dans d'autres cas elle se manifeste à la suite de l'usage prolongé d'un œil artificiel.
Vidal (de Cassis) pense que cette affection peut être congénitale, et, en outre, qu'elle peut exister indépendamment du phénomène inflammatoire et sans que les larmes aient cesser de couler. Dupiez l'a rapporté à l'inflammation chronique de cette membrane suivie d'oblitération de tous les conduits excrétoires des glandes. Cette opinion est combattue par Ammon et Schmidt.
Selon moi, l'obstruction des conduits lacrymaux et glandulaires est une des causes la plus importante; mais on doit encore prendre une autre circonstance en considération. Je veux parler de la destruction et de l'absence complète de l'épithélium ; le tissu cicatriciel qui remplace alors la conjonctive et l'épilliélium est incapable de se lubrifier de la sécrétion graisseuse ou lacrymale. De là le dessèchement progressif par frottement.
Au microscope, on constate une atrophie complète du slroma de la conjonctive et de son épithélium. Les vaisseaux sont très- rares. Le tissu sous-conjonclival est très-dense. L'ensemble delà muqueuse est analogue au tissu cicatriciel.
TrV.tcmcnt — Le xérome conjonctival est une affection incurable ; c'est pourquoi on doit se contenter des moyens palliatifs. Graefe et Wells recommandent l'instillation du lait dans l'œil. Taylor a proposé dans ce même but I usage de la glycérine Wharton Jones emploie un collyre composé de trois gouttes de notasse pour 60 grammes d'eau, dans le cas où la surface de la conjoncUve était trop grasse et repoussait l'humidité, comme cela est arrivé avec un de ses malades. Courserant a obtenu une amélioration notable par une occlusion permanente et prolongée des paupières.
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ECCHYMOSES SOUS-CONJONCTIVALES.
ARTICLE XIII
Chez les vieillards et chez certains individus dont les tissus sont flasques et relâchés, la conjonctive peut subir le même changement ; elle se distend d'une manière très- prononcée, et, après avoir perdu les attaches qui l'unissent à la sclérotique, elle forme des plis plus ou moins saillants à la surface du globe de l'œil.
Celle partie de conjonctive distendue et relâchée occupe ordinairement l'espace qui correspond à la feule palpébrale, en dehors et en dedans de la cornée. Dans les plis ainsi formés il s'accumule souvent un peu de liquide aqueux qui peut simuler un kyste.
Traitement. — Desmarres, qui a décrit d'une manière très-eomplèle cet état, propose de faire l'excision d'un lambeau horizontal de la conjonctive, mais éloigné d'un centimètre de la cornée et tout près du cul-de-sac conjonctival inférieur. La guérison peut être ainsi facilement et promplemcnt obtenue.
liiBLioORAPHiE. — Midlemore, A Treatise on the Diseuses ofthe Eye and ils Appendagèï London, 1835, t. I, p. 421. — Dubois, Annales d'oculistique, vol. XXXIV, p. 268.
ARTICLE XIV
ECCHYMOSES SOUS-CONJONCTIVALES.
Les ecchymoses sous-conjonctivales peuvent se rencontrer dans les différent s parties des paupières et de l'œil et avoir une signification importante. Lorsqu'elles sont occasionnées par une chute ou une blessure de la tête, elles indiquent une raclure de la base du crâne.
Les ecchymoses spontanées n'ont ordinairement aucune gravité, même lorsqu'elles envahissent toute l'étendue de la conjonctive.
Symptomatoiogie. — Une tache rouge, uniforme, plus ou moins étendue, se montre sur le globe de l'œil. Elle est quelquefois située à l'angle externe et inférieur et s'étend jusqu'à la cornée ; dans d'autres cas, elle occupe le cul-de-sac conjonctival inférieur et les parties voisines.
Ces taches ecchymoliques ne sont accompagnées d'aucune douleur, et le plus souvent les malades ne s'aperçoivent de leur existence que lorsqu'ils en sont prévenus par les personnes qui les entourent.
Quelquefois pourtant ces épanchements sont tellement abondants, que la conjonctive bulbaire est soulevée en forme de disque autour de la cornée. Il y a alors une gêne considérable pour les mouvements des paupières; l'œil devient lout noir, et si on ne l'examine pas avec une attention suffisante, on pourrait attribuer à cet état plus de gravité qu'il n'en comporte.
Les épanchements sous-conjonclivaux se résorbent lentement; ils prennent au bout de quelques jours une coloration plus foncée cl même noire, quand ils sont considérables; petit à petit, le sang se résorbe par place; la conjonctive devient orangée, jaunâtre, et ce n'est qu'après quinze jours à un mois qu'elle reprend sa teinte habituelle.
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ï-Uiologfo. — Il y a plusieurs variétés d'ecchymoses sous-conjonclivales : irau-
matiques, symptomatiques de fractures du crâne ou de l'orbite et spontanées.
Les ecchymoses traumaiiqucs s'observent après toutes les opérations que l'on pratique sur l'œil ou la conjonctive, de même qu'après les blessures et les coups portés sur cet organe.
Dans d'autres cas, elles sont consécutives aux fractures par contre-coup des os de la base du crâne ; elles apparaissent alors vingt-quatre heures après l'accident, et sont considérées comme le signe palhognomonique de la fracture. Pour Lcgoucst, conjointement avec l'ecchymose, il existe aussi une projection de l'œil en avant. Les paupières elles-mêmes peuvent présenter aussi de l'infiltration sanguine ; mais, comme le remarque très-judicieusement Nélatou, cela arrive beaucoup plus tard.
Les ecchymoses spontanées sont dues à plusieurs causes ; elles se montrent à la suite de violents accès de toux, ou d'efforts pour vomir. Ainsi il est très-fréquent d'observer ces ecchymoses chez les enfants atteints de coqueluche ou chez les adultes emphysémateux. Mais dans un grand nombre de cas, l'ecchymose apparaît après le sommeil chez les individus tout à fait bien portants. Elle peut être quelquefois le signe précurseur d'une inllammation grave interne de l'œil, comme Desinarres a eu l'occasion de l'observer une fois.
L'épanchemcnt sous-conjonctival s'observe le plus souvent dans un seul œil, mais quelquefois les deux yeux présentent la même altération, surtout lorsque c'est la toux qui en est la cause, comme j'ai pu m'en convaincre sur plusieurs de mes malades, et entre autre sur un homme âgé de quarante-sept ans, qui m'a été adressé parle docteur Wallet. A la suite d'une bronchite et d'un accès de toux, cet homme a été pris de vertige et a failli tomber; une heure après l'étourdissemenl a disparu, mais l'œil gauche était tout noir. En l'examinant huit jours après l'accident, en présence des docteurs Daguenet et Morel, j'ai pu constater que la conjonctive bulbaire tout entière de l'œil gauche jusqu'au cul-de-sac conjonctival était soulevée par une couche épaisse de sang presque noir;; l'œil droit contenait aussi une ecchymose dans le cul-de-sac inférieur.
Les ecchymoses sous-conjonctivales se manifestent aussi dans des conjonctivites catarrhales, ce qui donne à la conjonctivite une teinte jaune orangé.
PronosUc- Ces épanchements ne présentent aucune gravité ; ils disparaissent tout seuls sans aucun traitement. Les ecchymoses apparaissant après les chutes et les blessures de la tête sont graves, en ce sens qu'elles indiquent le plus souvent une
fracture de la base du crâne. .
Traitement. — Nous faisons appliquer sur les yeux des compresses imbibées d'eau froide pure ou mélangée avec un dixième de teinture d'arnica, ou avec de l'eau de Goulard.
Dans le cas où l'épanchemcnt sanguin est irès-abondant cl quand .1 soulevé lorlemcnt la conjonctive, on pourrait inciser la conjonctive la plus distendue cl faire évacuer le sang par des pressions successives. Mais celte opération ne peut être faite que dans les premières vingt- quatre heures, lorsque tout le sang ne s qsl pas coagulé.
BiBMOGBAPHlE. — Nûlaton, Éléments de pathologie rhirurr,iaik, t, II, 1817, p. o(>2. - Legouest, Imité de chirurgie de l'armée. Paris, 1863, p. 296.
ARTICLE XV
A. Blessures. — La conjonctive oculaire est iiès-sujelleaux blessures, soit par accident, soit pendant les opérations. Ces blessures ne sont pas graves, surtout lorsqu'elles ont pour siège la conjonctive bulbaire. L'observation journalière nous démontre que celte partie de la muqueuse oculaire se cicatrise et se reproduit sans difficulté sur une grande étendue.
Après une perle de substance, on voit se former le lendemain un exsudât blanchâtre qui recouvre toute la plaie; le reste, de la conjonctive s'enflamme et donne lieu aux symptômes analogues à ceux de la conjonctivite catarrhale. Puis, quand l'organisation et la reproduction de la partie détruite a eu lieu, l'inflammation se dissipe et l'œil se guérit.
C'est ainsi que les choses se passent après les extirpations des tumeurs conjonctivales et après les tonsures partielles de la conjonctive dans le pannus.
Les blessures de la conjonctive palpébrale sont plus graves, surtout lorsqu'elles sont accompagnées d'une perte de substance dans la partie correspondante du globe de l'œil. Les cicatrices qui s'ensuivent peuvent entraîner des adhérences entre les paupières et l'œil (symblépharon) et des cicatrices qui déforment souvent les paupières.
Traitement. — On doit examiner soigneusement l'état de la blessure, réunir les bords avec un ou deux points de suture, après avoir préalablement enlevé tous les lambeaux déchirés el frangés, s'il y a lieu.
Des compresses froides suffisent pour combattre une trop vive inflammation.
B. Brûlures. — Les brûlures de la conjonctive sont occasionnées par la flamme au moment d'un incendie, ou ce qui est plus ordinaire par des corps incandescents, la vapeur d'eau, les explosions de gaz, l'eau et l'huile en ébullition, etc.
L'acide sulfuriqûe, l'acide acétique, etc., la chaux vive et les fulminates do toute sorte, étant projetés contre la figure, peuvent occasionner des brûlures de la conjonctive, des paupières et de la cornée.
Il y a encore un genre de brûlure tout, particulier : à la suite d'insufflation dans l'œil de poudre de calomel chez les individus qui prennent de l'iodure de potassium à l'intérieur, il se produit du biiodurede mercure qui brûle la conjonctive
Les brûlures, par suite d'explosion, sont excessivement graves, et quoique, an commencement, la cornée semble conserver son luisant et sa transparence, il arrive bien souvent que déjà vers le troisième jour elle devient terne, et que vers le huitième ou le dixième jour, elle s'opacifie complètement. Pendant ce temps la conjonctive bulbaire et la conjonctive palpébrale ne présentent qu'une large plaie. Le travail de suppuration qui s'ensuit amène très-souvent l'adhérence totale du globe avec les paupières, d'où ankyloblépharon el perle de vue.
Un cas analogue s'est présenté à ma clinique dans des conditions les plus malheureuses. C'était un pharmacien de la Martinique que m'avait adressé un de nos distingués confrères de la marine, le docteur Cougit. A la suite d'explosion d'un
fulminate, les deux yeux se soûl perdus par suite des adhérences complètes des I paupières aux cornées.
L'action de la chaux éteinte sur l'œil est toute particulière ; elle a été étudiée par le professeur Gosselin, qui est arrivé par ses expériences à cette conclusion, que les désordres de la conjonctive et de la cornée surtout sont dus à l'infiltration des molécules de chaux dans les mailles de la cornée.
Les brûlures partielles sont moins graves; mais dans tous les cas le pronostic doit être réservé pendant les quatre ou cinq premiers jours.
Traitement. — Les compresses d'eau froide appliquées sur les yeux, et la glace pilée et contenue dans des petits sacs de peau de baudruche, sont les moyens les plus efficaces contre les brûlures conjonctivales.
On devra faire souvent des injections d'eau froide entre les paupières et des instillations d'huile d'amande douce, afin d'empêcher, autant que possible, le contact de deux feuillets opposés de la conjonctive brûlée.
L'instillation d'atropine souvent renouvelée est indispensable pour combattre l'inflammation et apaiser les douleurs.
Lorsque le cul-de-sac conjonclival n'est pas brûlé, on devra chercher à tenir les paupières écartées du globe de l'œil, afin d'empêcher l'adhérence de s'établir. Quelquefois même on devra fendre l'angle externe de l'œil, et, après avoir renversé les paupières, on cherchera à fixer ses bords par quelques points de suture à la joue et au front. Les paupières seront maintenues dans cette position jusqu'à la cicatrisation complète des conjonctives. Ce n'est qu'alors qu'on remettra les paupières à leur place, et l'on en résoudra l'angle externe.
Dans le but d'empêcher la soudure des parties ulcérées, ïyrrel introduisait entre les paupières une plaque métallique. Dans ces derniers temps on a cherché à £ remplacer la plaque métallique par un œil artificiel; mais comme le dit justement Macnamara (1), le tissu cicatriciel finit par repousser le corps étranger. A la rigueur, celte méthode pourrait réussir dans le cas où le cul-dè-sac resterait intact.
Pour combattre l'effet désastreux de la chaux vive ou éteinte sur la cornée, Gosselin conseille l'instillation fréquente dans l'œil d'eau distillée fortement saturée de sucre.
G. Corps étrangers. — L'introduction de corps étrangers dansl'œil occasionne des symptômes inflammatoires plus ou moins graves et qui peuvent même compromettre cet organe.
Différents corps étrangers s'introduisent, soit dans le sac conjonctival, soit dans le roma de la conjonctive. Ce sont ordinairement des grains de poussière, des paillettes de fer, des morceaux de verre, de bois, des grains de poudre de chasse, des insectes, etc.
Quelques-uns de ces corps sont enchâssés dans les plis de la conjonctive et restent fixes; d'autres sont, au contraire, mobiles et libres, et se déplacent par le jeu des paupières.
Ces corps se placent habituellement sous la paupière supérieure, et se fixent après avoir roulé pendant quelque temps à un endroit quelconque de la conjonctive tarséenne.
(1) Macnamara, AJlanual of the Discases of the Eye, London, 18G8.
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Les mouvements des paupières deviennent alors excessivement douloureux ; l'œil est larmoyant et gêné, h tel point que le malade ne cesse de le frotter. Quelquefois ce frottement et le lavage avec de l'eau suffisent pour déplacer le corps étranger; en général pourtant il est nécessaire de renverser la paupière supérieure et de chercher à l'enlever.
Des petits corps étrangers ne se voient pas à l'œil nu, et il est nécessaire pour les découvrir d'examiner avec une loupe toute la surface conjonctivale,
L'irritation occasionnée par la présence du corps étranger peut devenir quelquefois si grande, que l'œil s'injecte d'une manière considérable ; la sclérotique prend une teinte rouge violacé. Cette rougeur ne tarde pas à disparaître aussitôt que le corps étranger a été enlevé.
Les coques de millet se rencontrent quelquefois attachées à la conjonctive par une sorte de vide qui se fait entre leurs cavités et le globe de l'œil; une rougeur se manifeste tout autour de la coque et simule une phlyetène. On reconnaît la présence de ces coques à la couleur jaune, à leur surface polie, uniforme, et à la durée du mal.
En se logeant dans le cul-de-sac conjonclival, les insectes peuvent donner lieu à une inflammation considérable de la conjonctive, suivie de très-fortes ecchymoses. Tant que ces animalcules ne sont pas éloignés de l'œil, ils peuvent occasionner une inflammation intense et provoquer une suppuration abondante.
Les grains de plomb ou de poudre de chasse, logés dans l'épaisseur de la conjonctive, peuventy rester pendant longtemps enkystés sans occasionner aucune souffrance.
Traitement. — La première, presque l'unique indication, consiste à débarrasser la conjonctive du corps étranger, et, à cet effet, on renverse la paupière supérieure et on l'examine attentivement à l'œil nu ou avec une loupe, et, quand on l'a découvert, on cherche à l'enlever, soit en le louchant avec un linge, soit en le détachant avec la pointe d'une aiguille. Le malade se trouve immédiatement soulagé; mais, pendant plusieurs heures encore, une sensation persiste analogue à celle qu'il éprouvait avant l'extraction. C'est la conséquence de la blessure et de l'irritation occasionnée par l'accident.
L'application des compresses imbibées d'eau froide, glacée, suffit pour faire disparaître les derniers vestiges d'inflammation ; il est rare qu'on ait besoin de recourir aux collyres astringents.
Bibliographie. — Demours, Traité des maladies des yeux. Paris, 1818, t. II, p. 227. — Mackenzie, Traité des maladies de l'œil, trad. franç. par YYarlomont et ïestelin. — Bouilhet, Annales d'oculist., t. XV, p. 135. — (iosselin, Ophthalmie causée par la projection de la chaux dans l'œil {Archives générales de médecine, 1855, vol. YI, p. 513). — Wordsworth, Ophthalmie Hosp. lieports, vol. III, p. 216.
ARTICLE XVI
SYMBLEPHARON ET ANKYLOBLÉPHARON.
Les blessures et les brûlures plus ou moins graves, plus ou moins étendues des paupières et des conjonctives, peuvent occasionner des brides cicatricielles dans la conjonctive et entraîner à la longue le raccourcissement total ou partiel de celte membrane. Les adhérences entre le globe de l'œil et les paupières peuvent ainsi
s'établir, soit par dos brides qui unissent les deux feuillets de la conjonctive, soit par une sorte de soudure des deux paupières entre elles. Dans le premier cas, ou aura un symblépharon, et dans le second un ankyloblépharon.
Symblépharon. — Les adhérences que contractent les paupières avec l'œil se font au moyen des brides cicatricielles de la conjonctive.
Ces adhérences peuveni être partielles et ne former qu'une bride sous forme d'un pont plus ou moins restreint qui gênera très-peu les mouvements des paupières. Dans d'autres cas, le syinblépharon est large et s'étend depuis lacoruéeet le bord d'une paupière jusqu'au cul-de-sac conjonclival ; il est alors total.
Pour reconnaître l'existence des brides cicatricielles, même les plus petites, il est nécessaire de renverser fortement la paupière inférieure et d'effacer le cul-desac conjonclival. Les plus petites brides cicatricielles qui s'étendent de la paupière au globe de L'œil deviennent alors très-notablement saillantes.
Au point de vue pratique, il importe beaucoup de reconnaître si l'on peut faire passer une sonde au-dessous de la bride, entre cette dernière et le cul-dc-sac.
Lorsqu'il existe, en effet, un canal libre, quelque petit qu'il soit, pourvu qu'il permette l'introduction d'un stylet, la guérison est alors assurée. Dans le cas contraire, les difficultés qu'on rencontre pour détacher ces brides et surtout pour prévenir leur reproduction, sont très-grandes. ,
Les brides cicatricielles peuvent s'étendre jusque sur la cornée, et le bord de la paupière lui-même adhérer au globe de l'œil.
Étioiogie. — Les causes du symblépharon sont très-variées; le plus souvent, ces brides cicatricielles proviennent de brûlures de la conjonctive bulbaire et palpébrale dans les parties opposées et qui restent encore en contact. Des blessures très-profondes, qui intéressent toute l'épaisseur de la paupière, donnent aussi lieu à des brides cicatricielles s'étendant du globe à la paupière. La même production morbide se rencontre fréquemment à la suite d'ophthalmie purulente, diphthéritique ou granuleuse; là, les brides cicatricielles sont le résultat de la rétraction des cicatrices conjonctivales.
Pronostic. — Il n'est pas toujours possible de guérir le syinblépharon ; dans quelques cas toute tentative d'opération serait nuisible à cause de l'aggravation qu'elle peut occasionner dans ies symptômes morbides. En général, on doit établir le pronostic de celte maladie en se basant sur la présence ou l'absence de trajet libre sous le poni cicatriciel, sur l'étendue de la cicatrice et sur le degré de mobilité des paupières et du globe du l'œil.
Traitement. — Les symblépharons partiels, qui ne gênent pas les mouvements des paupières et de l'œil, ne doivent être opérés dans aucun, cas. Tels sont notamment les brides cicatricielles consécutives aux granulations.
Mais les brides cicatricielles larges et dans lesquelles est compris le bord de la paupière et la cornée constituent une difformité et souvent même occasionnent des troubles notables de la vision. Dans ce cas, l'intervention chirurgicale csi indispensable. Voici quels sont les procédés les plus usités pour remédier à cette diiïor- J mité.
1 Lorsqu'il reste un passage libre sous le pont cicatriciel et que ce pont n est pas large, on fera passer un fil de soie ou d'argent au-dessousdu symblépharon, et l'on appliquera la ligature afin d'étrangler le pédicule et de le couper progressivement.
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Si l'on siiil le conseil tle Rover, on le divisera même d'un seul coup avec un bistouri que l'on glisse sur une sonde cannelée.
2. Dans un symblépharon complet, mais peu large, on disséquera en forme de V la partie adhérente au globe, et ou le laissera s'appliquer et adhérera la paupière, f endant ce temps, on pratiquera dans la conjonctive des incisions parallèles à la cornée, comme dans le procédé de. Wells et de Pagenstecher pour le ptérygion, afin de mobiliser la conjonctive, et l'on réunira les bords de la plaie conjouctivale avec un ou deux points de suture.
Afin que le lambeau de la conjonctive bulbaire adhère plus facilement à la paupière, Arll l'attache au fond du cul-de-sac au moyen d'une suture qu'il fait passer à travers toute l'épaisseur de la paupière, pour faire un nœud sur la peau.
Mais lorsque le symblépharon est complet et très-large, les difficultés sont trèsgrandes; ici, ni un simple dôbridement ni le conseil d'Amussat de déchirer itérativement la membrane pyogénique, ne donneront des résultats satisfaisants.
La seule méthode rationnelle, et pratique est celle qui est basée sur la transplantation conjouctivale, autrement dit la méthode autoplaslique du docteur Teale (1). Voici en quoi elle consiste :
Après avoir fait une incision (fig. 97) dans une direction qui corresponde au bord de la cornée, on dissèque la paupière jusqu'à ce qu'on l'ait séparée du globe
Fig. 97. — Symblépharon.
de l'œil dans touie l'étendue de l'adhérence morbide. Le second temps de l'opération consiste à tailler deux lambeaux dans la conjonctive, un, b, dans la partie interne de la conjonctive bulbaire, et l'autre dans sa moitié externe c (fig. 98). Ces lambeaux, une fois bien disséqués et séparés du bulbe, sont placés de façon à pouvoir se placer l'un à côlé de l'autre et à combler la plaie occupée précédemment par le symblépharon. La figure 99 représente la position nouvelle de ces deux lambeaux b et c, qui sont unis l'un à l'autre, ainsi qu'aux parties saines de la conjonciive par des points de suture. Quatre autres points de suture rapprochent les bords des plaies qui résultent de la dissection des lambeaux b etc.
La réunion une fois faite, la paupière reste libre et le petit lambeau cutané, a, qui a été abandonné sur le bord de la cornée, s'atrophie à la longue tout seul.
(1) Teale, Oplit. liosp. R,-p, October, 18CI.
B. AnkylotîLépharon. Les bords libres des paupières peuvent être complète* nient soudés dès la naissance, et constituer un ankyloblépharon congénital. Ces cas sont excessivement rares, et la désunion des bords libres n'oiïre aucune difficulté.
L'ankyloblépbaron acquis est beaucoup plus fréquent, et il est le plus souvent accompagné de symblépbaron plus ou moins étendu.
Ordinairement celte adhérence morbide n'est pas complète, et l'on trouve, soit à l'angle externe, soit au grand angle, une partie des bords libres des paupières intacte. C'est par là que suintent les sécrétions conjonctivales et les larmes ; c'est par là aussi qu'on pourra explorer la cavité conjonctivale pour mesurer l'étendue de l'adhérence.
Ftiologie. — Les causes les plus conslantes de l'ankyloblépbaron acquis sont les brûlures par les gaz explosibles, par les acides et par les fulminates ; quelquefois cet état est dû à un érisypèle phlegmoneux des paupières, etc.
Traitement. — On doit avant tout reconnaître si l'ankyloblépbaron est accompagné ou non de symblépharon, et jusqu'à quel degré l'œil conserve les mouvements, ce dont on peut s'assurer au moyen d'un stylet très-fin.
Il faut, en outre, s'enquérir de l'état de la cornée, ce qui devient quelquefois très-difficile. On peut pourtant tenter de détacher la paupière de la cornée en disséquant soigneusement les tissus autour de la cornée, pour enlever ensuite couche par couche tout ce qui recouvre cette tunique.
Pour prévenir de nouvelles adhérences entre les parties qui ont été détachées par la dissection, Haynes Walton conseille d'enduire les deux surfaces antérieurement soudées avec une couche de collodion.
Bibliographie. — Arlt, Prager Vierteljahrschrift, t. XI, p. 161. — Pridgin Teale, On the relief of Symblépharon by Transplantation of Conjoncfira (Ophth. Ilospital Reports. October 1861). — Wordsworth, Roy. London Ophth. Hosp. Reports, vol. III, p. 216.
(*) n, bord palnébrul laissé adhérent il lo cornée ; b, c, lambeaux de la eonjonetive disséqués ; ci, partie de la sclérotique dénudées que l'on doit recouvrir. (**) a, lambeau cutané qui n été abandonné sur la cornée ; c, deux lambeaux transplantés.
Fig. 98. — Autoplastie conjonctivale de Teale dans un symblépharon (*).
Fig. 99. — Suture des lambeaux conjonctivaux dans le même procédé (**).
PTÉRYGION.
ARTICLE XVII
PTÉRYGION.
Le ptérygion est une sorte d'hypertrophie de la conjonctive bulbaire affectant la forme triangulaire, dont la base plus ou moins large est tournée vers le grand angle et se perd au-dessous de la caroncule, et dont le sommet louche le bord interne de la cornée ou s'avance môme sur cette membrane.
Cette sorte d'hypertrophie triangulaire de la conjonctive se présente le plus souvent dans l'angle interne; mais il n'est pas rare non plus de voir le ptérygion occuper le côté externe d'un œil ou de deux yeux simultanément.
Symptomatoiogic — Les ptérygions affectent des formes et des variétés diverses, ce qui les a fait diviser en ptérygions sarcomateux, vasculaires, cellulenjet graisseuse- Mais ces divisions ne nous paraissent présenter aucune importance pratique ; nous préférons les étudier au point de vue de leur état stationnaire ou rudirnentaire et de l'état enflammé.
Le ptérygion débute lentement et sans que le malade s'aperçoive de l'époque de son apparition.
Au voisinage de la cornée et à l'angle interne se montre une légère pellicule pâle, blanchâtre, un peu saillante et ressemblant beaucoup à une phlyetène. De l'intérieur de celte pellicule parlent quelques vaisseaux en plus ou moins grand nombre ; en s'écarlant vers la caroncule, l'ensemble de ces vaisseaux forme une sorte de triangle (fig. 100).
Fig. 100. — Ptérygion à base très-large et ayant son sommet au centre de la cornée.
Lorsqu'on examine attentivement les côtés de ce triangle en haut et en bas, on trouve des rebords saillants qui limitent le ptérygion ; il semblerait que dans cet endroit la conjonctive a été soulevée. C'est cette membrane et le tissu cellulaire sous-conjonclival qui y sont hypertrophiés qui constituent le ptérygion.
Le ptérygion n'est pas très-fortement adhérent à la sclérotique, et lorsqu'on essaye de le déplacer par l'intermédiaire de la paupière inférieure, on le fait glisser assez facilement.
Ces ptérygions restent pendant longtemps stationnais sans aucune InflammaJ non, Mais, sous l'influence de causes irritantes, il s'y manifeste une Injection trèsprononcée; son épaisseur augmente, il devient bientôt charnu et envahit la cornée Le sommet du piérygion conserve toujours la forme d'une lance; sa base s'élargit au fur et à mesure qu'il s'avance vers la caroncule.
Sur la cm née, le ptérygion semble se développer sous la couche épiihéliale, qu'il soulevé sensiblement; une membrane aponévrolique gagne de plus eu plus vers le centre et amène une ©pacification dans la partie correspondante de la cornée. Son accroissement ne tarde pas à troubler notablement la vue. Jamais pourtant le piérygion n'ira au delà du centre de la cornée.
En se développant, le piérygion cause au malade une gêne de plus en plus considérable ; au bout de quelque temps, celle gène peut se compliquer d'une irritation et d'une inflammation de la conjonctive. ^ On trouve quelquefois au sommet du piérygion une ulcération manifeste. Dans d'autres cas, on y remarque un petit kyste transparent, séreux, et qui peut simuler une phlyclène. Sichel (1) a rapporté un fait de ce genre, avec cette particulai iié que la base du piérygion regardait le centre de la cornée, et que le sommet touebait à la caroncule lacrymale.
Le plus ordinairement le piérygion se rencontre dans l'angle interne de l'un ou des deux yeux; du côté externe, celle hypertrophie est beaucoup plus rare; quant au ptérygion supérieur ou inférieur, on ne peut noter que des faits rares et isolés rapportés par Travers, Scbmidt et autres. Dans un cas, Becr a rencontré trois ptérygions sur le même œil ; Velpeau en a vu cinq.
Les ptérygions sont toujours situés dans la direction des muscles droits de l'œil. Pourtant, dans un cas, je l'ai vu se développer dans la direction du muscle grand oblique ; il élait très-étroit , et avait pour cause une blessure ancienne de la cornée.
Diagnostic différentiel. — Le piérygion se reconnaît d'ordinaire facilement par les signes très-caractéristiques décrits plus haut. Dans quelques cas exception- ] nels, l'hésitation est cependant possible.
Les kystes, transparents, situés sur les bords de la cornée, provoquent eux aussi un développement des vaisseaux qui parlent de la caroncule; mais il n'y a paslà, comme dans le ptérygion, de pli conjonclival ni de rebords saillants.
Les phlyetènes et les ulcères cornéens, lorsque letfr cicatrisation tarde longtemps, peuvent faire croire à l'existence d'un piérygion. L'absence du pli, sur la conjonctive, permettra d'éviter une erreur.
La pinguécula, située au bord de la cornée, vasculairc et enflammée, peut simuler un ptérygion, surlout lorsqu'elle subit une hypertrophie et même une dégénérescence cancéreuse, comme Browu l'a observé. Mais, dans ces cas, le gonflement est limité à la tumeur ; les douleurs sont vives, et la forme triangulaire n'existe point.
Il serait difficile aussi de confondre le piérygion avec le symblépharon : l'histoire de la maladie, l'aspect de l'œil et des paupières adhérentes fera cesser le doute a cet égard.
(1) Sichel, Iconographie ophtalmologique, pl. XXYI, fig. 3.
PTÉRYGION.
Anotoiulc pntiioiogiquc. — Le ptérygion est constitué, d'après Cl). Robin (1), par une hypertrophie partielle cellulo-vasculaire et fibro-plasiique de la conjonctive oculaire. Warloraont et Testelin (2), dans leurs recherches sur les différentes formes de cette affection, n'ont pas trouvé d'autre élément que celui qui constitue la conjonctive normale, suis la moindre trace de graisse.
Si l'on se fondait sur l'observation des plérygions développés à l'angle interne on devrait penser qu'ils sont constitués par un développement cl un allongement particulier de la membrane semi-lunaire. En effet, ce pli s'efface toujours et se confond totalement avec le plérygion. Mais les ptérygions, situés dans la direction d'autres muscles, ne peuvent être expliqués que par un développement du tissu sous-conjonclival. Souvent ils ont, pour point de départ, un abcès de la cornée ou une blessure.
Deux causes peuvent donc présider à l'évolution de la maladie. Dans la plupart des cas de ptérygion interne, la cause est une prédisposition individuelle à l'hypertrophie et à l'allongement du pli semi-lunaire; dans d'autres cas, il est la conséquence d'une ulcération ou d'une blessure du bord de la cornée. Une inflammation lente mais prolongée qui persiste dans une région correspondante amène l'hypertrophie des tissus, comme Arlt et Stellwag von Carion l'ont clairement établi.
Le plérygion se rencontre fréquemment dans les pays chauds. Hcinekein l'a vu si souvent à Madère, qu'il considère cette maladie comme endémique dans ce pays. Macnamara l'a souvent constaté chez les indigènes des Indes anglaises.
Pronostic. — Le plérygion ne disparaît pas spontanément, mais il peut être radicalement guéri par une opération. Deux conditions défavorables peuvent se présenter: la première, quand le mal a envahi le centre de la cornée, on est alors obligé de faire une pupille artificielle. Une autre condition défavorable est la récidive, en partie ou en totalité; mais cet accident est bien souvent la suite d'une opération mal faite.
Traitement. — Le traitement chirurgical est le seul moyen curatif du ptérygion. Trois méthodes différentes peuvent être employées avec avantage.
1. Déviation. Méthode de Desmarres (fig. 101). — Après avoir écarté les paupières, soit avec les deux élévateurs, soit avec un blépharostat, le plérygion esl saisi à son sommet au moyen d'une pince à griffe très-fine, et disséqué dans son point d'attache à la cornée avec un couteau à cataracte. Le chirurgien glisse ensuite une branche des ciseaux de Cooper sous la conjonctive, successivement le long du bord supérieur, puis inférieur du plérygion, et pratique une incision jusqu'à la caroncule. Le plérygion reste ainsi séparé et ne tient au globe que par sa base ; à ce moment, une incision parallèle à la circonférence de la cornée est pratiquée dans la conjonctive sur une étendue de 6 à 8 millimètres. La plaie ainsi faite s'écarte assez pour laisser un espace triangulaire dans lequel doit être logé le ptérygion et où il est fixé au moyen d'un point de suture, comme on le voil sur la fig. 101. L'espace laissé dénudé se couvre promptement d'un produit d'exsudation et se cicatrise au bout de huit ou dix jours.
Celle opération présente des avantages incontestables : le plérygion dévié s'alro-
(1) Ch. Robin, Dictionnaire de médecine, art. Ptérygion, 12e édi'ion. Paris. 1865. p. 1243.
(2) Warlomont et Testelin, in Maokenzie, t. I, p. 352.
phie progressivement par le seul frottement des paupières ; la rougeur et Mnflu. malion se dissipent bientôt complètement, et les malades sont exempts de récidive.
Fig. 101. — Opération de ptérygion par la méthode de Desmarres.
Dans les cas où le ptérygion est large et irès-volumineux, Desmarres fils (1), après l'avoir disséqué, le divise en deux moitiés, du sommet à la base, et transplante ensuite une moitié en haut et l'autre en bas de la cornée. TJn procédé analogue a été mis en pratique par Knapp, avec cette différence qne la partie de la plaie qui se trouve dénudée, près de la cornée, est recouverte par deux lambeaux de la conjonctive, comme dans le procédé suivant.
2. Excision et autoplastie. — Après avoir disséqué le ptérygion, Wells (2) conseille de l'exciser à sa base, près de la caroncule, puis de réunir les bords opposés de la plaie conjonctivale au moyen de deux ou trois points de suture. Celle méthode est fort simple et peut être appliquée dans tous les cas où la base du ptérygion est très-large, et surtout lorsqu'il est très-volumineux et charnu.
Fig. 102. — Opération de plérygion par la méthode de Szokalski, d'uprù5 Wells.
Au lieu d'exciser, Pagenstecher, après l'avoir détaché, comme Wells, réunit les bords de la plaie conjonctivale et laisse le ptérygion s'atrophier dans l'angle de
(1) Miroudot, Quelques considérations sur U ptérygion, thèse de Paris, 1862, p. 2o.
(2) Wells, A Trentise on the Diseuses of the Eyc. Loridon, 1869, p. 75.
PINGUÉCULA.
l'œil. Pour les larges ptéfygions, la itfêlbodé de Wells nous paraît préférable à celle dernière.
3. Ligature. Méthode de Szokalski (1). — Deux aiguilles courbes soni enfilées sur les deux bouts du même fil de soie (fig. 102); l'une d'elles est passée au-dessous du ptérygion, à son sommet, tout près de la cornée, pendant que l'autre le traverse près de sa base, comme le montre la ligure. On coupe ensuite le fil près des deux aiguilles, que l'on enlève ; la ligature se trouve par cela même divisée en trois portions : celles du sommet et de la base du ptérygion, que l'on lient fortement pour l'étrangler complètement, et celle du milieu, formant une anse en baut, laquelle, une fois liée, sert à détacber le ptérygion de la sclérotique. Les bouts de ligature sont ou coupés, ou collés sur la joue. Quatre jours après, le ptérygion estdétacbé avec une paire de ciseaux.
Bibliographie. — Schmidt, Ophthahnologische Bibliotek von Himly et Schmidt, vol. II, p. 57. Iena, 1803. — Eeer, Lettre von den Augenkranklieiten. Wien, 1817, vol. II, p. 638. — Cunier, Bulletin méd. belge, 1836, p. 105. — Brown, Dublin Quarterly Journal of Médical Science. Fcbruary 1851, p. 226. — Pétrequin, Recherches d'anatomie pathologique sur la nature du ptérygion [Afin, d'oculist., t. I, p. 467). — Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. II, p. 160. — Arlt, Krankhcitcn des Auges. Wien, 1851, Bd. I, p. 162. — Sichel, Iconographie ophthalmologique. Paris, 1852-1859, pl. XXVI, fig. 1 et 3. — Knapp, Pterygium Operationen durcli doppelten Transplantation {Archiv Ophth., Bd. XIV, Abth.l, 1868, p. 267).
CHAPITRE III
Les tumeurs de la conjonctive sont relativement très-rares, surtout celles qui ont leur origine dans la muqueuse oculaire. Nous pourrons les diviser en tumeurs solides, bénignes ou malignes, et en kystes.
Les tumeurs solides bénignes sont : les pinguécula, les lipomes, les dermoïilcs, les polypes, les végétations ebarnues. D'autres sont malignes, telles que l'épithélioma cl le cancer.
Les kystes de la conjonctive sont les vésicules ou kystes transparents, les kystes sébacés, les lithiases et les bydatides.
ARTICLE PRElMIEK.
PINGUÉCULA.
On désigne sous le nom de pinguécula une petile tumeur d'un blanc jaunâtre, située dans le diamètre transversal de l'œil, soit du côté interne, soit du colé externe de la cornée, à 3 ou k millimètres de celte tunique.
C'est une sorte de petit lobule graisseux, aplati, peu saillant, mais dont le volume varie entre celui d'un grain de cbènevis et d'une tête d'épingle. Jaunâtre ou blancbâtre, il est très-intimement attacbé à la sclérotique, et sillonné
(1) Szokalski, Archiv /'. Vhysiol. lleilknnde, 1845, 2° partie.
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de quelques vaisseaux qui viennenl de la caroncule. Pourvu que le nombre de ces vaisseaux soit un peu grand, la petite tumeur, ainsi vasculariséc, peut ressembler d'une manière frappante à un piérygion, d'où le nom ùeptcrygium pintjut qu'on lui donnait autrefois.
La pinguécula ne constitue point de maladie cl n'amène aucune gêne pour les malades. iMais si l'œil est un peu rouge et irrité, la pinguécula devient plus apparent et effraye les malades, qui croient avoir à faire à une tumeur grave. J'ai été fréquemment consulté par des personnes qui n'avaient aucune affection, mais auxquels ces petites tumeurs causaient de l'inquiétude.
La pinguécula est souvent confondue avec un ptérygion ou une pblyclène. L'examen attentif de la conjonctive, à son voisinage, et la durée relativement ancienne de celle grosseur, facilite le diagnostic.
La pinguécula peut être enflammée et hypertrophiée. Elle augmente alors très] notablement de volume, devient rouge, boursouflée, gène le malade et amène une conjonctivite. Cet étal pcul durer longtemps et nécessite quelquefois son extirpation.
Anatomir pathologique. — Son aspect jaunâtre lui a valu le nom de tumeun graisseuse, dans la pensée où l'on était qu'elle était constituée parla graisse. M;iis l'analyse faite par Weller, ei les recherches microscopiques de Ch. Robin ont démontré que cette sorte de tumeur est une hypertrophie du tissu conjonctif condensé et de l'épithélium pavimenleux, dont les cellules sont à la surface plus grosses qu'ailleurs.
Traitement. — D'ordinaire aucun traitement n'est nécessaire contre cette maladie. Pourtant, dans des cas exceptionnels, la pinguécula devient tellement volumineuse et enflammée qu'on doit l'extirper. Ch. Magne a pratiqué une extirpation de ce genre, et moi-même, j'ai dû dans un cas, procéder à son extirpation totale.
Bibliographie. — Robin in Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. Il, p. 233. — ! Weller, Krankhëtien des menschlichen Auges, [.. 196. — Magne, Ablation d'une pinrjuécul'A très-volumineuse, examen micrographique et chimique de la tumeur {Union médicale), et Annales d'oculist., 1853, t. XXIX, p. 218. — Beer, vol. II, pl. IV, Rg. G. — Sichel, IconA ophtalmologique. Paris, 1852-1859, pl. XXVIII, fig. 2.
ARTICLE IL LIPOMES OE LA CONJONCTIVE
Les tumeurs graisseuses de la conjonctive ne sont pas fréquentes; on les rencontre surtout dans sa portion bulbaire. Tantôt elles sont situées dans le voisinage! de la cornée, près de son bord externe ou interne; tantôt, au contraire, elles se trouvent cachées dans l'angle externe de l'œil, au voisinage de la glande lacrymale.
En général ces tumeurs sont assez mobiles et peu adhérentes à la sclérotique; elles sont lisses, unies, à demi transparentes et blanchâtres, sans aucun mélange fie couleur jaune, simulant beaucoup les kystes.
Situés près de la cornée, les lipomes n'occasionnent point de souffrance aux malades; mais lorsqu'ils sont dans l'angle externe, qu'ils acquièrent quelque développement, ils gênent les mouvements de l'œil, sortent de l'angle et apparaissent sur le globe comme un voile blanchâtre.
POLYPES, VÉGÉTATIONS CHARNUES DE LA CONJONCTIVE, 2'-ll Un lipome de ce genre s'est présenté en 1868 à ma clinique : la tumeur ressortait de l'angle externe sous la forme d'une troisième paupière ; elle était blanche, épaisse et à bord bien arrondi ; je l'ai extirpée jusqu'à la région de la glande lacrymale, et la malade a guéri. L'examen microscopique de la tumeur, fait par Corail, démontra qu'elle était de nature graisseuse. Graefe a extirpé aussi, avec un succès complet, une tumeur lipomateuse tout à fait semblable à celle que nous décrivons.
Il n'est pas nécessaire, dans l'extirpation d'un lipome, de conserver la conjonctive qui l'enveloppe. Ce n'est que dans les lipomes très-larges occupant l'angle externe, de l'œil qu'il est préférable de faire la dissection préalable de la conjonctive, et d'appliquer, après l'extirpation de la tumeur, une ou deux sutures.
Bibliographie. — Kanka, Tumeur lipomateuse de la conjonctive oculaire (Zeitschrift
*J»ËFÏ%Ï* ? vvf, Un9Znl 1853' n° im>Prae> Viertelj., 1853, t. IV, et Anna es d-oculist. 1854, t. XXXI, p. 105). - Graefe, Archiv f. Ophtalmologie, t. VII, Abth II
F\i'v77 ,îl' Up°mn SW VhémisPh^ antérieur de l'œil (Annales cFoculisU 1862! t. \lvii, p. al). ' '
ARTICLE III
DERMOÏDES, POLYPES ET VÉGÉTATIONS CHARNUES DE LA CONJONCTIVE
A. Dermoïdes. - Les dermoïdes sont des tumeurs qui se développent constamment au bord de la cornée. Elles sont d'une couleur gris jaunâtre, lisses, mais couvertes a la surface de nombreuses sinuosités, et souvent garnies -de poils Le dermoïde atteint le volume d'une lentille et au delà ; Soelberg Wells dit avoir vu en 1860, dans la clinique de Graefe, un dermoïde qui recouvrait les deux tiers de la cornée.
Ces tumeurs sont élastiques, et se montrent au microscope composées d'éléments du tissu cellulaire élastique, au milieu duquel se trouvent, en plus ou moins grande quantité, des follicules pileux, beaucoup de graisse et de nombreux vaisseaux.
Les dermoïdes sont le plus souvent congénitaux : ils se rencontrent simultanément avec des tumeurs de même nature, soit au sourcil, soit dans d'autres parties de la face. Dans le cas observé par Virchow, les deux yeux d'un malade présentaient la môme altération.
L extirpation doit être pratiquée avec soin, et il faut détacher soigneusement la tumeur dans son point d'implantation à la cornée.
■ Polypes. — Les polypes de la conjonctive, analogues à ceux que l'on rencontre dans les fosses nasales, sont excessivement rares. Ils sont constitués par de petites tumeurs pédiculées, d'un rose pâle, quelquefois avec une teinte légèrement jaunâtre. °
Ces polypes sont peu volumineux et s'implantent en général près de la caroncule ou du pli semi-lunaire. Lawrence en a observé les premiers exemples, et depuis, uesmarres, Graefe et Arlt ont rapporté des faits analogues. L'excision simple avec un coup de ciseaux amenait habituellement la guérison ; mais, dans un cas, ete 0,)ll8é dc fairc plusieurs excisions et des cautérisations successives, tant il y avait chez son malade dc prédisposition aux récidives.
C. Végétations charnues. — On voit quelquefois à la surface de la conjonc-
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tive des végétations charnues dont la cause est le plus souvent traumatique, telles que blessure, opération du strabisme, cautérisation et irritation permanente de la conjonctive par un œil de porcelaine. Ces végétations doivent être enlevées avec des ciseaux, mais il faut s'appliquer, en outre, à faire disparaître la cause de l'irritation.
Bibliographie. — Guépin, Annafa d'ocuM.-, vol. 1, suppl., p. loi — Hvba Praaar f^'ahrschrift t. III, 1853. - Virchow, Archiv f. pathologische Anatomie und PjZo. logie, 1854., t. VI, p. 555.— Hayset Lawrence, Treatise on t/ie Disent of II,,- Eue Americ edit. Philadelphia, 1854, p. 341. — Graefe, Ungewenliche Formai von Dermoïdes (Archiô /. Ophtha/mologie, Bd. XII, Abth. 2, p. 226). — Seitz, Handbwh der Ces. Augenheilk. Erlangen, 1855, p. 90. J
ARTICLE IV
TUMEURS ÊPITHÉLIALES ET CANCÉREUSES DE LA CONJONCTIVE
Les tumeurs malignes de la conjonctive ne diffèrent en rien de celles que l'on rencontre dans les paupières et les autres parties du bulbe. Elles sont de trois sortes : V épithèlioma, le cancer médullaire et le cancer mêlanique.
Ces tumeurs débutent habituellement par les paupières ou les membranes profondes de l'œil et n'envahissent la conjonctive qu'après avoir atteint successivement tous les tissus interposés.
C'est ainsi que les choses se passent dans les trois variétés de tumeurs cancéreuses.
II arrive pourtant que l 'épithèlioma semble débuter, soit par la conjonctive, soit par le tissu sous-conjouctival du bulbe, soit enfin par la caroncule, comme dans le cas de B. Anger (voy. fig. 103). Cette tumeur se montre primitivement au bord et à une certaine distance de la cornée, sur la sclérotique, sous forme d'une petite élevure rougeâtre, bien limitée, recevant une grande quantité de vaisseaux fortement développés.
Elle n'est pas douloureuse au toucher et n'amène ni irritation ni inflammation des parties voisines. Son volume reste à peu près le même pendant des mois; à ce moment, le diagnostic peut encore présenter quelque difficulté par suite de la ressemblance qu'elle peut avoir avec une périsclérite développée dans la région de la pinguécula ou avec une phlyctène périkératique, comme cela est arrivé chez un malade dont de Graefe (1) rapporte l'observation.
Mais bientôt la tumeur tendra à augmenter de volume; elle prendra une teinte plus rouge, et sa surface deviendra bosselée et irrégulière ; le nombre des vaisseaux qui la nourrissent s'accroîtra d'une manière sensible, sans que pour cela la couleur de la sclérotique ou d'autres membranes change.
On aperçoit quelquefois au centre un petit ulcère, comme l'a remarqué Wells. De temps à autre le malade éprouve des élancements et des douleurs.
La maladie ne tarde pas à faire des progrès ; la tumeur s'avance du côté de la cornée et l'envahit bientôt si l'on n'intervient pas à temps.
A une période plus avancée, le doute dans le diagnostic n'est plus permis; l'ulcère, devenant plus large, se couvre d'une sorte de masse granuleuse, pultacée, jau-
(1) Graefe, Archiv f. Ophtlmlmologic, Bd. VU, Abth. 2, p. 9, 1800.
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nàtre ou grisâtre qu'on ne rencontre peut-être dans aucune autre maladie que dans l'épi thélioma.
Le cancer encéphaloïde développé spontanément débute par de petites excroissances mollasses, qui s'élèvent à la surface de la membrane et font saillie entre les paupières.
Les tumeurs de ce genre ne diffèrent en rien dans leur évolution des cancers fongueux des autres muqueuses. Abernethy (1) a rapporté un cas de tumeur cancéreuse siégeant au-dessous de la conjonctive.
Le cancer méianigue est aussi rare que les deux premières formes ; il se développe habituellement, simultanément avec les tumeurs de même nature du globe de l'œil.
Traitement. — Les tumeurs épithélialcs, de même que les cancers de la con-
V\g. 103. — Épithélioma de la conjonctive el de ta caroncule (*).
jonctive, doivent être extirpées le plus tôt possible. Afin d'éviter les récidives, on fera en sorte que l'extirpation dépasse de beaucoup les limites de la tumeur. La lig. 103, empruntée à B. Anger, représente le mieux l'opération qu'il faut pratiquer dans ce cas.
Lorsque la tumeur a envahi les couches sous-jacentes et qu'elle s'est portée à une certaine profondeur dans l'orbite, l'extirpation doit être abandonnée, et, selon le conseil du professeur Richet, il faut détruire la tumeur au moyen de la pâte de Canquoin.
Bibliographie. — Chelius, Handb. dér Augenheilk., Bd. II, 1839, p. 486. — Sichel, iconographie, texte, p. 604. — Mackenzie, Traité des mal. de l'œi/, trad. par Warlomonl et Testelin, t. I, p. 260. — Graefe, Archiv f. Ophthalm., Bd. VII, Abth. II, p. 9. — Thomas, Sur les- tumeurs des paupières. (Thèses de Paris, 1865.) — Fano, Traité des maladies des yeux, t. I, p. 607. Paris, 1866.
(1) Abernethy, Surgical Observations, etc. London, 1811.
(') A, tumeur épîtbéliale; B, incision divisant In paupière supérieure ; C, ineisinn séparant la partie inférieure du mnl ; I), incision découvrant l'apophyse montante ! li, incision de la conjonctive (It. Ançer, Anatomfc chirurgicale. Paris, 1869, p. 316).
ARTICLE V
KYSTES ET LITHIASES DE LA CONJONCTIVE
A. KYSTES. — Les kystes transparents ou vésicules ne .sont pas rares; leur volume esl celui d'une grosse tête d'épingle ou d'un pois; ils sont situés près du bord interne ou externe de la cornée. Le liquide qu'ils contiennent est limpide, transparent, aqueux, et il se reproduit très-rapidement après la piqûre.
Les kystes de la conjonctive sont de trois sortes; les uns sont transparents, comme des vésicules, placés sur le globe de l'œil ; les autres sont blancs, sébacés, développés sur la conjonctive palpébralc, et les troisièmes sont des hydalides.
En enlevant la' paroi antérieure de ces kystes, on les guérit radicalement. Tous les autres moyens sont inefficaces.
Kystes sébacés. — On rencontre sur la conjonctive palpébralc des taches blanchâtres, plus ou moins grandes et qui font souvent saillie à la surface delà conjonctive. Ces taches ont été souvent confondues avec des lilhiases. L'observation m'a démontré, au contraire, que les lithiases sont excessivement rares, et que, dans la majorité des cas, ce sont des kystes sébacés, développés soit dans les glandes superficielles de Meïbomius, soit dans les glandes en grappes du cul-de-sac conjonctival.
Kystes hydatiqves. — Les cyslicerques ont été rencontrés quelquefois sous la conjonctive oculaire ou palpébralc. Sichel a pu distinguer à travers ses parois un point jaunâtre qui correspondait à la tête et au cou de l'animalcule.
B. Lithiases. — Les lilhiases ou concrétions calcaires peuvent se développer dans la conjonctive, dans une des glandes de Meïbomius ou une glande en grappe qui a été obstruée. Ces concrétions sont dures, anguleuses, blanchâtres ou jaunâtres; au bout de quelque temps, elles perforent la paroi du kyste et font saillie à la surface de la conjonctive.
Comme elles siègent habituellement à la surface conjonciivale de la paupière supérieure, elles frottent la cornée et produisent à sa surface des érosions et des ulcères. L'œil devient rouge, irrité ; la photophobie se déclare, et ces altérations durent tant que la pierre reste implantée dans la conjonctive.
Quelquefois ces petites pierres finissent par s'échapper toutes seules, et immédiatement tous les symptômes s'amendent et l'œil guérit. Mais il esl le plus sou- Ycnl nécessaire de faire l'énucléation de cette concrétion calcaire. C'est ainsi que j'ai guéri une jeune fille atteinte d'une kéralo-conjonctivitc, qui m'avait été adressée parle docteur Raymond, de Paris. En renversant la paupière, j'ai trouvé une petite lithiase saillante, que j'ai extraite facilement d'une loge profonde et à parois rigides. Dès ce moment la malade guérit. L'examen de la petite pierre, fait par Cornil, démontra qu'elle était composée de cristaux de sels calcaires.
Des faits analogues ont été rapportés par "Wcllcr, Walthér, Desmarres et autres.
Bibliographie. — Desmarres, Traité tics maladies des yeux, t. II, p. 200. — Sichel. Iconographie ophthnlmologiquc, p. 702. — Bizet, Kyste pileux tir In conjonctive ocul. [Annales d'oculist. t. LY, p. 29). — Bencdict, Handb. der prnfct. Augenheilk., Thl. I, p. 266.
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ARTICLE VI
AFFECTIONS SYPHILITIQUES DE LA CONJONCTIVE
Les affections syphilitiques de la conjonctive sont très-rares et siègent de préférence sur le bord palpébral. Ce sont surtout les chancres et les plaques muqueuses. Quant aux altérations syphilitiques des autres parties de la muqueuse oculaire, on ne les rencontre que lorsqu'elles viennent du bord libre. L'éruption syphilitique cuivrée a été observée une l'ois par Smee et une autre fois par Desmarres. Dernièrement j'ai soigné un malade atteint de périsclérite syphilitique avec iritis, et chez lequel celle teinte cuivrée de la conjonctive a persisté pendant plusieurs mois; mais elle était consécutive à la périsclérite.
Les chancres des paupières débutent le plus souvent par la conjonctive, et se présentent sous forme d'ulcération à bords taillés à pic et à base dure et épaisse. La paupière dans toute l'étendue qu'occupe le chancre est dure, infiltrée rouge, mais indolente. Les ganglions préauriculaires, de même que les sous-maxillaires du côté correspondant, sont engorgés; mais cela ne constitue pas de signe pathognomonique de la syphilis, comme beaucoup de personnes l'ont prétendu. On rencontre ces glandes engorgées dans des ophthalmies graves, le cancer des paupières, etc.
Ricord, Desmarres et d'autres auteurs ont rapporté des cas de chancre des paupières et des conjonctives ; mais « c'est un accident qui, comme le dit Ricord, ne saute que rarement aux yeux, et ce n'est pas, dans tous les cas, celui qui rend le plus ordinairement l'amour aveugle. »
J'ai vu cinq cas de chancres indurés des bords des paupières, et ils étaient toujours inoculés sur la muqueuse; la peau n'était envahie que plus lard.
Une altération gommeuse de la conjonctive a été décrite par le professeur Magni (de Bologne).
Le traitement interne mercuriel et les frictions sur le front, la tempe et derrière
l'oreille guérissent promptement le mal. Localement, rien n'agit mieux que la
poudre de calomel porphyrisé, dont on saupoudre l'ulcère.
BinuoGRAVHiK. — Smee, Éruption syphilitique cuivrée siégeant dans la conjonctive (London Médical Gazette et Annales d'oculist., 1845, t. XIV, p. 31). — Ricord, Lettres à AI. Desmarres, dans Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. II, p. 213. — Ricord, Lettres sur la syphilis, 3e édition. Paris, 1863. — Magni, Kérato-conjonctivile gommeuse (Gioruale d'Oftalmologia italiano, 1863, si Annales d'oculist., t. LI, janvier 1864, p. 115). — Lancereaux. Traité hist. cl /irai, sur la syphilis. Paris, 1866, p. 509.
MALADIES DE LA CARONCULE ET DU PLI SEMI-LUNAIRE
De même que le pli semi-lunaire, la caroncule lacrymale prend le plus souvent part aux inflammations des autres régions de la conjonctive, tandis qu'il est rare de trouver une altération isolée dans cette partie de l'œil. A peine connaît-on quelques exemples d'inflammation ou de dégénérescence.
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Célinski a observé une fois, dans la caroncule, une tumeur vasculaire, violette, en forme de mûre, et qui s'étendait aux autres parties. C'était évidemment une tumeur érectile.
On a décrit aussi sous le nom à'encanthis fongueux ou cancéreux différentes désorganisations qui peuvent s'observer dans cet organe. Copier, Portai, Riberi en ont rapporté des exemples. Mais ces altérations n'ont rien d'assez particulier pour qu'il soit utile de les décrire à part.
Dans certaines conjonctivites, et notamment dans les conjonctivites blennorrhagiques et granuleuses, la caroncule lacrymale et le pli semi-lunaire deviennent le siège d'un travail inflammatoire très-prononcé, même au commencement de la maladie, où le reste de la conjonctive est peu altéré. Cette inflammation a été décrite sous le nom d'encanthis inflammatoire. Nous ne voyons là qu'une des pbases d'évolution des conjonctivites en général, et nous ne pensons pas qu'il soit nécessaire d'en faire une étude spéciale.
Bibliographie. — J. Cloquet, Dictionn. de mèd. en 30 vol., 1835, t. XI, p. âàl, arl. Encanthis, — Middlemore, Treatise on the Diseuses ofthe Eye. London, 1835, t. H, p. 543. — Carron de Villards, De l'Encanthis inflammatoire, hydatideux, hypertrophique, sqvirreux, etc., in Guide pratique des maladies des yeux. Paris, 1838, t. 1, p. tibli. — Bouchacourt, Annales d'oculist., vol. III, supplém., p. 30. — B. Anger, Anatomie chirurgicale. Paris, 1869, p. 316.
QUATRIÈME PARTIE
CORN i !•:
Anatomie. — La cornée est une membrane transparente, qui complète en avant la coque oculaire. Selon Helmholtz et Chossat, elle a la forme d'un segment ellipsoïde, dont la courbure est plus forte que celle de la sclérotique.
Pendant la période du développement de l'œil dans la vie intra-utérine, la cornée est, d'après Sappey, plus épaisse au centre qu'à la périphérie; plus tard, ces conditions changent: dans la partie périphérique, la cornée des adultes mesure 0"' 10, tandis qu'elle n'est au centre que de 0m,8.
Structure. — La cornée est une membrane très-ferme, sa surface antérieure est d'une plus petite étendue que la surface postérieure, en sorte que le bord cornéen est taillé en biseau.
On distingue dans la cornée, non des lamelles, comme on l'a avancé il y a quel que temps, mais des couches superposées dans l'ordre suivant : 1° la couche épithéliale ; 2° la lame élastique antérieure ou membrane de Bowman ; 3° la substance propre de la cornée ; 4° la lame élastique postérieure de Descemet ou de Demours et o° la couche épithéliale postérieure.
1. Couche épithéliale antérieure (fig. 104, a). — Les cellules épithéliales de cette couche sont les mêmes que celles qui recouvrent la conjonctive; c'est l'épithélinm
Fig. 104. — Couches de la cornée d'après Polaillon (*).
pavinienteux, dont les cellules les plus externes sont fortement aplaties. On y remarque plusieurs rangées superposées. En se rapprochant de la sclérotique , l'épithélium antérieur augmente d'épaisseur et se confond avec celui de la conjonctive.
2. Lame élastique antérieure ou membrane de Bowman (fig. 104, b). — C'est une
(*) a, COnche épithéliale antérieure ; h, lame élastique antérieure nu membrane de Bnwmnn ; e, < , r, substance propre de In cornée: d, lame élastique postérieure on membrane île Descemet ; couche épithéliale postérieure
(Polaillon, Ijes milinix réfringent» de Viril. Paris, 1806).
«:oitNtf.
avec la caf„e a. Te„„„ don, db es, pŒfS, m £ÏE " C°"l0"Ja"' 3. Substance propre du (a cornée ((],. <0l « ,. „ ïiu «
et le résultat
cssenlie
îles recherches faites ù ce sujet diffère selon n»A IW *•« L0,in,1(;' de tel ou te! agent. Dans JiJS^ t*S+2Z2 ff soS ESSE résultais b.en plus positif, en employant des solutionne nitra d'a^tt no a ^ céraUon et la préparation de la cornée. Ils ont ainsi pu reconnaîlre P
«. La substarce Wnllaire, formée par la réunion des faisceaux de fibrilles lami-
Sf( o°vn &nT,quand î? les lraile ^ ''acide -£« ou lo"X
les dilacerc (\oy. lig 4 Oo, C). Entre ces faisceaux existent des lames nui ont été crises par Bownaan pour des tubes ou des canaux (comeal taies L Z
de la cornée se continuent sans interruption avec ceux de la sclérotique comme on
le d seîtXhï P ^ ,a1séPai'ation •« «eux membranes ^st 'omm le disent ties-bien Beaunis et Bouchard, tout à fait artificielle
Fie. 105. — Section à travers la cornée faite sur la membrane sèche, puis ramollie de nouveau dans l'eau, après une traction dans le sens de l'épaisseur (*).
6. Les cellules ou corpuscules ctoilèes de la cornée sont des cellules ù noyau, pourvues de nombreux prolongements, au moyen desquels elles s'anastomosent les unes avec les autres (lig. 106). Ce sont les corpuscules du tissu conjonclif de Virchow ou les corps fibroplasliques de Robin, que l'on retrouve aussi dans la sclérotique.
(1) Robin, Programme du cours d'histologie, 2e édit. Paris, 1870, p. 254.
(2) Bowman, Leçons faites en 1847 à l'hôpital ophthalmologique de Moorfields (Atm. d'oculist., 1855).
fi A, épJtKélinm ooroéen externe; B, couche amorphe externe; C, cornée proprement dite; D, couche amorphe interne ; E, épithélium cornée interne on postérieur. (Crnveilliier, Analmnie descriptive, Paris. 1868.. I. t>-"- 1 (•*) Corpuscules étoiles, aplatis avec leurs prolongements anastouiotiuues. (Virehow.)
Fin. 10G. — Coupe de la cornée parallèle à la surface (**).
Ces cellules se présentent sous un aspect tout ù fait différent, suivant que la coupe est faite parallèlement au centre ou parallèlement à la surface. Dans le premier cas, les cellules apparaissent comme dans la figure 106; dans le second, au contr aire, elles ressemblent beaucoup à la coupe longitudinale des tendons et laissent voir des éléments fusiformes.
4. Lame élastique postérieure ou membrane de Bescemet ou de Demours (fig. 1 04, d, et fig. -105, D). — C'est une membrane uniforme, bomogène et amorpbe, comme la lame élastique antérieure, mais plus mince que cette dernière. Elle résiste trèsfacilement à la pression, ce qui fait qne, dans les ulcères qui ont détruit toute la couche propre de la cornée, la lame élastique, pressée par l'humeur aqueuse, s'encra^e dans l'ulcère et forme pendant quelque temps une vésicule transparente. Cette famé s'épaissit à la périphérie de la cornée, se réfléchit vers l'iris pour constituer le ligament pectine.
5. Couche èpithéliale postérieure ou épithélium de l'humeur aqueuse de Bowman (fig. 104, e, et fig. 106, E). Cette couche est composée d'une simple série de cellules polygonales placées côte à côte et unies à leurs bords.
Vaisseaux sanguins. — On sait aujourd'hui que la cornée dans l'état sain ne contient point de vaisseaux. Mais il n'en n'est pas de même pendant la vie intra-utérine. Selon Robin, jusqu'au sixième ou au septième mois de la vie intra-utérine, la lame élastique antérieure est parcourue par un réseau capillaire en continuité avec ceux de la conjonctive ; ce réseau s'atrophie ensuite, et l'on ne voit plus que des anses capillaires de la conjonctive , qui empiètent sur la cornée de 1 /2 à \ millimètre. Dans un grand nombre d;affeclions cornéennes superficielles, les vaisseaux se régénèrent dans cette couche avec la plus grande facilité; ils proviennent alors de la capsule de Tenon et de la conjonctive.
Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques, quoique contestés par plusieurs anatomistes, ont été découverts dans ces derniers temps par Recklinghausen à l'aide de l'imprégnation d'argent. D'après cet observateur, le réseau des canalicules communique avec les espaces lymphatiques de la conjonctive, et serait même le véritable point de départ des lymphatiques du globe de l'œil. Les recherches plus récentes de Th. Leber ( I) faites au moyen d'injections d'essence de térébenthine colorée de sang-dragon, ont abouti aux mêmes résultats, et il a démontré que la cornée contient un réseau canaliculaire qui communique avec le réseau analogue conjonclival. Selon toute probabilité, c'est le réseau lymphatique.
Tferfs. — Les nerfs de la cornée ont été découverts par Schlemm. Ils sont constitués par des tubes complets; mais, à partir de 2 millimètres du pourtour de celle membrane, ils perdent leurs gaîues et ne se prolongent, en se ramifiant, que sous forme de cylindres-axes. Au niveau de chaque ramification, il y a un renflement triangulaire, représenté par la figure ciaprès, et qui est constitué par une cellule ganglionnaire (fig. 4 07).
Les nerfs de la cornée proviennent soit de la conjonctive, soit des nerfs ciliaires. De nombreux filets nerveux s'anastomosent et forment un réseau superficiel très-fin, dont les terminaisons ultimes pénètrent, selon Hoyer, dans l'épaisseur de l'épithélium cornéen. Pour nous, ce réseau existe dans
toute l'épaisseur de la cornée, ce qui du reste s'ac- rI(;. 107. — Nerfs de la cornée corde avec les recherches de Kiihne et Kolhker. (d'après His).
(1) Leber, Ueher dk Lymphr. der Bomfiaut (K/inùehe Monatsh!., janv. et févr. 1866).
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2°° MODE D'EXI'LUKATION DE LA CORNÉE.
r-S'l'?10*1"" ~La n'll, itio»dulacorn«;esefail aux dépens .les cellules cornéenn* et c est l humeur aqueuse qui paraît fournir les éléments nécessaires à celte nutritio Les expériences établies par Gosselin ont démontré, en effet, que la cornée a s le vivant une perméabilité et une propriété endosmotique des plus prononcées. U'aul part, les anses vascula.res, très-nombreuses, qui existent au bord de celte membre apportent a leur tour des matériaux qui peuvent se transporler par endosmose da les cellules et y entretenir la vie.
Mais ces conditions étant insufflantes pour la régénération des parties altérées de la cornée des vaisseaux de nouvelle formation y apparaissent et pourvoient à la nutrition pendant toute la durée de la maladie.
Le rôle optique de la cornée est très grand : c'est le premier milieu réfiiotrenl dans lequel se rétractent les rayons lumineux qui se rendent à la réline. Selon Krause et Cnossat, la valeur de l'indice de réfraction esl de 1 .330 à 1 . 3525; par conséquent c esl dans celte membrane que les rayons lumineux qui se rendent à la rétine subissent la plus grande réfraction ; et l'on comprend dès lors pourquoi, comme Dond.-rs et Knapp 1 oui établi, les moindres irrégularités dans la conformation de celte membrane amènent l'astigmatisme.
Gomme nous l'avons vu, la cornée reçoit son innervation des branches de la cinquième paire. Magendie a démontré qu'en la détruisant dans le crâne on rend l'œil plus saillant, la cornée plus terne, et, au bout de quelques jours, son opacité se prononce de plus en plus, l'engorgement des vaisseaux conjonctivaux augmente, la tache se transforme bientôt en ulcère qui se perfore et entraîne la perle de l'œil. Mais ce n'est pas une règle absolue; Claude Bernard (1) et Schiff ont indiqué plusieurs circonstances dans lesquelles la section du nerf occasionnait une altération plus tardive, qui même, dans quelques cas, ne se produit point. L'éminent physiologiste français explique cette circonstance par le siège de la blessure. Plus on s'éloigne du ganglion de Gasser en arrière, pour se rapprocher de l'origine cérébrale, moins on a de lésions de nutrition dans l'œil.
MODE D'EXPLORATION DE LA CORNÉE
L'examen de la cornée doit être fait dans un ordre et avec une inétbode tout particuliers. On y procède d'abord au grand jour, puis à l'éclairage d'une lampe.
1. Le malade est placé tout près d'une fenêtre et un peu obliquement au jour: on lui recommande de fixer un doigt, que l'on promène devant son œil dans toutes les directions. Pendant ce temps, le chirurgien examine attentivement le reflet de la fenêtre qui se projette successivement sur les différentes parties de cette membrane. L'image de la fenêtre, réfléchie sur la cornée, doit être luisante et polie: lorsque, au contraire, le reflet apparaît brisé, irrégulier ou a facettes, on doit supposer l'existence d'un ulcère, d'un abcès ou d'une altération de l'épithélium.
C'est dans le même but que le professeur Laugier a proposé de promener devant l'œil la lumière d'une bougie, dont le reflet cornéen se déforme et devient inégal, aussitôt qu'il tombe sur une portion exulcérée de cette membrane.
(1) Claude Bernard, Leçons sur le système nerveux. Paris, 1858, t. II, p.
MODE D'EXPLORATION DE LA CORNÉE
2. On cherche ensuite si la cornée a conservé partout sa transparence normale. >our découvrir les opacités, qui sont quelquefois très-petites, on prescrit au maule tle diriger l'œil dans tous les sens, en haut, en bas, à droite et à gauche, et, lendant ce temps, l'observateur fixe constamment tout le champ pupillaire. La noinclre opacité de la cornée se plaçant devant la pupille apparaîtra comme une ache laiteuse sur le fond noir de la pupille.
3. Lorsqu'on soupçonne la présence d'un corps étranger métallique très-petit [ans la cornée, on s'efforce de placer successivement chaque point de la cornée n face de l'iris; la couleur de ce dernier étant plus pâle que celle d'une paillette le fer, d'un morceau de charbon, etc., il sera assez facile de le découvrir.
h. Eclairage latéral. — Les opacités très-légères et superficielles de la cornée ont facilement reconnues au moyen de la méthode de l'éclairage latéral étudiée >lus particulièrement par Liebreich.
On se sert pour cela d'une lentille biconvexe n° 2 1/4, au moyen de laquelle on oncentre sur la cornée la lumière d'une lampe, placée à 15 centimètres, un peu le côté et en avant de l'œil (fig. 108).
Pour bien éclairer la cornée, on doit en éloigner la loupe d'une distance égale à celle de son foyer, et la tenir obliquement afin que le cône lumineux éclaire par son sommet la surface cornéenne.
Lorsqu'on veut reconnaître en détail les opacités ponctuées de la membrane de Descemel, ou les vaisseaux très-fins de cette membrane, nous conseillons d'examiner la cornée a travers une forte loupe simple ou celle de Briicke pendant qu'elle est éclairée par le cône lumineux.
5. La convexité de la cornée doit être explorée avec soin ; on reconnaît sa courbure normale en regardant l'œil de profil. De cette façon on se rend compte de la profondeur de la chambre antérieure, et de l'exagération de courbure cornéenne, soit dans toute son étendue, soit dans une partie limitée.
La cornée peut prendre une forme conique vers son centre, ce qu'on reconnaît ra aussi en regardant l'œil de côté, on bien en plaçant le malade dans une chambre sombre et en projetant sur l'œil la lumière réfléchie par un miroir concave.
Lorsque la courbure de la cornée est normale, le reflet se déplace avec |a.
™o„ls de m daM , cas de staphylôme ami ce reflet ».(.s«; ~ •
uune hxe au centre du la saillie conique.
Au point de vue de sa conformation, nous devons faire remarquer que cel membrane est très-bombée chez les myopes, aplatie chez, les hypermétropes, ,t tZ dans le cas d astigmatisme son diamètre transversal est relativement beaucoup plus grand que son diamètre vertical. ™
6. Un dernier moyen d'investigation de cette membrane est le degré oïl ou moins grand de sa sensibilité au toucher, que l'on constate soit avec la nie du doigt, soit avec un petit morceau de papier. Ordinairement la cornée supporte difficilement cet attouchement, tandis que, dans les glaucomes et dans certaines^ hydropnthalmies, elle est presque insensible et anesthésiée.
CHAPITRE II
L'élude des maladies de la cornée a toujours présenté des difficultés considérables, et pendant longtemps on ne savait pas si celte membrane pouvait ou non s'enflammer. Scarpa parle des ulcères, suite des abcès derrière la partie de la conjonctive qui recouvre la cornée; mais il ne dit rien des kératites. Demouiî s'exprime aussi en termes vagues sur les phlcgmasies de cornée. La dénomination de la kératite n'apparaît qu'après que Vetch et Wardrop eurent décrit l'inflammation de cette membrane en 1807. Mirault (d'Angers) a démontré en 1823 que la cornée, comme tous les autres tissus, peut s'enflammer. Selon lui, cette inflammation devait se traduire par un engorgement des vaisseaux spéciaux dans lesquels circulait le fluide blanc et que le sang n'y pénétrait que dans des cas de phlegmasies.
Mais cette opinion a été combattue par Broca (1), qui chercha à démontrer que les tissus sans vaisseaux, tels que la capsule du cristallin, le corps vitré et la cornée elle-même, ne peuvent pas plus s'enflammer que les cartilages, les poils, les ongles, les dents.
Aujourd'hui, nous savons que l'inflammation peut exister dans ces tissus et] que la vascularisalion n'appartient souvent qu'à une période ultérieure de l'inflammation. Ainsi l'existence des kératites ne peut plus être mise en doute quoique l'interprétation de ce mécanisme soit encore à trouver.
Virchow explique l'inflammation par l'activité exagérée de la cellule. En se basant sur les expériences faites sur les animaux, His est arrivé aux conclusions suivantes: 1° Dans une inflammation les cellules augmentent de volume; 2° la paroi de la cellule se sépare d'avec son contenu : 3° de jeunes cellules appa- j laissent ultérieurement et se transforment ensuite en graisse.
(1) Broca, Mém. sur la nature des affections connues sous les noms vicieux de capsulée et de kératite (Bulletins de la Société anatomiqûe, 1853, t, XXYIH, p. 451).
MALADIES DE LA CORNÉE. 2f>3
Dans ces derniers temps, Cohuheim a émis une nouvelle hypothèse : il pense ue les globules du pus se forment en dehors de la cornée et qu'ils ne sont litres que des leucocytes émigrés. Ce serait, d'après lui, l'irritation produite sur ?s nerfs de la cornée qui, en se transmettant au limbe conjonctival, y provoqueail une inflammation et favoriserait le transport des leucocytes. L'infiltration de es productions dans la cornée la rendrait plus ou moins trouble, et contribuerait la régénération de sa partie altérée.
Comme on voit, cette théorie se rapproche beaucoup de celle qui a été émise il a vingt ans par Bowman, de Londres.
Selon cet éminent ophtalmologiste (1), le premier changement qui s'opère après i ponction ou l'incision de la cornée est une interruption mécanique des actes nuritil's. Bientôt le sang afflue en plus grande quantité dans les vaisseaux les plus voisins le la partie blessée et amène des matériaux qui doivent combler la lésion. Ces vaiseaux apportent, en effet, en abondance de petites particules appelées cytoblastes, qui xisteut naturellement, quoique en petit nombre, dans les lamelles de la cornée, l dont la quantité relative est regardée comme l'indice de l'activité du mouvenent nutritif. Bientôt ces particules obstruent les interstices des tissus qui forment es lèvres de la plaie, la couvrent entièrement de manière à occuper tout l'espace [ui les sépare, et deviennent un moyen d'union.
Pour nous, l'inflammation doit être envisagée d'une façon tout à fait différente. ]p ne sont pas les leucocytes s'infiltrant dans la cornée qui donnent lieu à une [ératile; mais celle-ci est duc à une irritation des nerfs trophiquesde cette mem- )rane, à la suite de laquelle les éléments de la cornée subissent des transformatons plus ou moins variées. Toute blessure, tout corps étranger ou dépôt morûde qui apparaît dans l'épaisseur de la cornée, doit provoquer une irritation des îerfs qui y aboutissent.
Une blessure, un corps étranger ou un dépôt de matières organiques ou morgaliques arrête l'endosmose et la nutrition de lapartie affectée; d'où résultent le rouble et l'opacilicalion, comme après la mort. Et pourvu que cet état se proonge, il y a mortification ou nécrose des éléments atteints. Ces mêmes éléments lécrosés subissent l'imbibilion du liquide nutritif qui arrive à la cornée, gonflent ît compriment les éléments voisins. Une nouvelle irritation s'ajoute à la première, >e communique aux nerfs pericornéens et, par leur entremise, aux anses vasculairesdu limbe conjonctival. Les vaisseaux ainsi irrités se dilatent; le sang arrive en plus grande quantité, l'injection périkératique devient très-prononcée, et, sous l'influence physiologico-pathologique qui nous échappe, de nouvelles anses vasculaires, apparaissant sur le bord cornéen, s'avancent vers le centre et ne tardent pas à envahir le point malade.
L'apparition des vaisseaux sur la cornée n'est donc pas la cause de l'inflammation, mais ils sont plutôt la conséquence de l'état morbide. Les recherches que nous avons faites à ce sujet (2) nous ont permis d'avancer avec certitude que les vaisseaux se développent dans presque toutes les affections inflammatoires de la cornée,
(1) Bowman, leçons faites en 1847 à l'hôpital ophtha In tique de Moorfields (Annales fPoculist., 1855). v
(2) Galezowski, Mémoire lu à la Société d'émulation ( Union médicale, 1868, n"5 89 et 90).
et qu'ils y sont indispensables pour la réparation et la reconstitution des éléments, altérés ou détruils.
Ceci admis, on comprend que la vascolarisation de la cornée n'appartient pJ spécialement à telle ou telle forme de kératite, mais qu'elle est propre i. mute* les inflammations de cette membrane, bien qu'à des périodes différent*.
C'est pour celte raison que, dans notre classification des maladies de la cornée! nous rejetons la forme des kératites vasculaires comme maladies distinctes, et net les décrirons que comme des périodes de diverses altérations de la cornée. '
Un autre point de pathogénie de la cornée a été jusqu'à présent mal interprété 1 nous voulons parler notamment des ulcères de cette membrane.
Tous les auteurs ont décrit la forme particulière de kératite qu'ils nommenl kératite ulcéreuse. Or, rien n'est plus rare que de voir des kératites ulcéreuse! primitives, tandis que, habituellement, les ulcères de la cornée sont consécutifs J des abcès, à des phlyetènes, à des blessures, etc.
Pour nous, les ulcères, de même que la vascularisation, sont les phénomène! qui suivent une inflammation de la cornée et ne sont que la conséquence; noifl les décrirons donc comme une des phases ou un des symptômes morbides des affections de cette membrane. Les ulcères primitifs sont relativement rares, ils son! le plus souvent de nature nécrosique, et c'est sous cette forme particulière qu'oïl les trouvera développés.
Voici, en résumé, les affections de la cornée que nous allons étudier.
Phlycténulaire.
Suppurative, ou abcès de la cornée, j Ulcérative, ou nécrose.
Kératites / Granuleuse, ou pannus.
Diffuse ou interstitielle.
Ponctuée.
( Proliférative.
3. Altération de transparence et de i Taies, leucomes et gérontoxon. courbure ( Staphylômes pellucides et opaques.
à. Tumeurs et kystes.
ARTICLE PREMIER
KÉRATITE PHLYCTÉNULAIRE 011 PUSTULEUSE.
La kératite phlycténulaire, appelée par quelques auteurs herpès de la cornéei est une affection spécialement propre aux enfants de deux à quinze ans; rarement elle apparaît plus tard. Elle est caractérisée par l'apparition de petites vésicule! transparentes, soit au centre, soit à la périphérie de la cornée.
Symptomntoiogic. — 1. Rouycur de l'œil. Vascularisation. — Dès qu'une phlyctône se montre sur un point quelconque de la cornée, celte membrane est le siège d'une irritation très-vive qui ne tarde pas à provoquer une injection plus ou moins prononcée, d'abord dans la partie la plus voisine de la pustule, el ensuite tout aulour de la cornée.
Le plus souvent, on remarque un faieceau des vaisseaux isolés, ayant la forme triangulaire, dont la base se rapproche du cul-de-sal conjonctival, pendant que le
KÉRATITE PHLYCTÉNULAIKE OU PUSTULEUSE. 255
sommet aboutit à la cornée. Au sommet de ce faisceau vasculaire on aperçoit une saillie globuleuse, qui n'est autre chose que la phlyctène.
Le faisceau vasculaire ne s'arrête pas toujours au bord de la cornée; il s'avance bien souvent vers le centre plus ou moins loin, selon que la phlyctène se trouve rapprochée ou éloignée de son bord (fig. 109).
Fig. 109. — Kératite phlycténulaire.
Cette vascularisation de la cornée est toute superficielle ; les vaisseaux sont, sinueux et presque variqueux ; ils apparaissent souvent au bout de 1k ou de Zi8 heures après la naissance de la phlyctène.
Les vaisseaux de la cornée deviennent de plus en plus nombreux, selon que la phlyctène est profonde, que la destruction des éléments cornéens est plus grande et l'irritation plus prononcée. On voit quelquefois un paquet de vaisseaux très-épais se développer au bord de celte membrane, et qui ressemble même à un ptérygion, surtout s'il se trouve à l'angle interne.
Dans d'autres cas, la cornée tout entière se couvre de vaisseaux superficiels très-nombreux et tellement fins qu'on ne les distingue qu'avec une très- forte loupe, comme on peut en juger par la figure 110. Une vascularisation aussi généralisée est due aux nombreuses phlyctènes qui se sont ulcérées. On la rencontre plus souvent chez les jeunes filles de quinze à seize ans, d'un tempérament lymphatique et qui n'ont pas été convenablement soignées à l'origine de la maladie.
La vascularisation conjonctivale accompagne ordinairement celle de la cornée, surtout dans la portion bulbaire.
2. Phlyctènes. — Les phlyctènes se présentent au sommet de faisceaux vasculaires sous forme de petites vésicules transparentes ou de petites élevures blanchâtres.
Très-souvent une seule phlyctène occupe le centre de la cornée ; elle est tellement fine, que c'est à peine si l'on y remarque une surface rugueuse et dépolie. Dans d'autres cas, les phlyctènes sont multiples; une ou deux s'étalent sur cette membrane, pendant que les autres sont comme incrustées à son bord sur le limbe conjonctival.
Les phlyctènes sont superficielles ou profondes. Les premières sont placées sous In couche épithéliale, et le liquide qu'elles contiennent se résorbe facilement; le nouvel épilhélium remplace celui qui a été soulevé, et la guérison a lieu sans
laisser la. moindre trace. Les phlyclèncs profondes se développent dans la lame élastique antérieure; celles-ci sont plus volumineuses, et ont une évolution plus',, lente; elles se remplissent pendant deux ou trois jours; le quatrième jour, ellesfl se rompent et se transforment en ulcères. Quelquefois elles suppurent et se transi forment en abcès.
Fie. 110. — VasculaiïsaLion de la cornée Fie. 11 1. — Phlyclènc et ut-
consécutive à une kéralile phlycténulaire. cères de la cornée vus de
profil (*).
3. Ulcération (fig. 111). — Ce phénomène s'observe habituellement dès II troisième ou le quatrième jour. L'ulcération est d'abord peu profonde, à contours irréguliers, déchiquetés, frangés. Le fond est d'une teinte grisâtre ou blanc j* jaunâtre, suivant la nature et la quantité du pus.
L'ulcère se débarrasse de tous les détritus qui le remplissent; l'irritation di-j minue, l'épithélium ne tarde pas à recouvrir son bord en grande partie, ce qui lui] donne l'aspect d'un ulcère infundibuliforme (fig. 111, c). A partir de ce moment,! tout danger a cessé : l'ulcère est complètement transparent, luisant à la sur* face. La rougeur et l'irritation de l'œil diminuent et disparaissent même, de] sorte que si l'on ne fait pas attention à la différence de niveau et à une sorte! de dépression qui existe à l'endroit où siège l'ulcère, on peut considérer l'œil ] comme guéri. Cette erreur est même commise journellement par tous ceux qui j ne connaissent pas cette circonstance.
Les ulcères peuvent pourtant devenir profonds et entamer la substance propre! de la cornée (lig. 111, b). Cela arrive notamment quand le liquide delà phlyc-j lène se transforme en un véritable pus. Alors la maladie ne peut plus être consi-li dérée comme une simple phlyciène, mais plutôt comme un véritable abcès de la» cornée que nous étudierons plus tard.
h. Infiltration et opacité. — Tout autour de la phlyetène, la cornée devient! terne, trouble, opaline, état qui est dû à l'infiltration de la lymphe coagulable et à ] la gène de nutrition. Celte infiltration devient quelquefois excessive, surtout chezi
(*) n, phlyciène faisant saillit; à la BUrfaco Je la connie; b, ulcère profond consécutif à un abcès : < , ulcère eo Voie de cicatrisatioo.
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les enfants scrofuletix : elle se dissipe au fur el à mesure que letat de la phlyctène elle-même s'améliore.
A la suite des phlyetènes profondes, des taches blanchâtres plus ou moins épaisses se forment sur cette môme membrane, taches que l'on a désignées sous les noms d'albugo, de taies, etc. Elles disparaissent quelquefois chez les enfants sans laisser la moindre trace, comme Mackenzie l'avait remarqué. Mais il arrive bien souvent qu'elles sont consécutives à des cicatrices ; alors elles persistent forcément pendant toute la vie.
5. Iritis. — L'iritis est une complication qui peut se rencontrer dans les phlyetènes profondes transformées en abcès.
6. Photophobie et douleurs. — Un des signes les plus caractéristiques de la kératite phlyclénulaire est la sensibilité excessive des yeux pour la lumière. Les enfants sont surtout sujets à cette maladie, et chez eux la photophobie est tellement vive, qu'ils cachent constamment les yeux avec leurs bras, ou en se couchant sur la figure.
Consécutivement à cette photophobie, il survient une contraction spasmodique des paupières tellement violente, qu'on est forcé d'écarter ces voiles avec les élévateurs.
Cette photophobie n'est nullement en rapport avec le degré d'inflammation, mais elle est plutôt liée à un état nerveux des enfants lymphatiques et strumeux. Elle cause aux malades beaucoup de souffrance, surtout s'ils sont exposés à une lumière vive, souffrance qu'ils ne ressentent plus dès qu'ils sont enfermés dans une chambre sombre ou qu'ils ont les yeux fermés.
Au moment de la formation des phlyetènes, les malades éprouvent des élancements et des douleurs plus ou moins prononcés, qui s'exaspèrent, toutes les fois que l'ulcère envahit les couches profondes ; des accès névralgiques excessivement violents reviennent tous les soirs et toutes les nuits, et l'on a beaucoup de difficulté à les calmer.
Nous avons soigné en 1869, avec le docteur Barthez, un enfant atteint d'une kérato-conjonctivite phlyclénulaire des plus graves. La phlyetène centrale s'était transformée en abcès tellement douloureux, que, pendant plus d'un mois, le petit malade fut sujet à des crises névralgiques des plus violentes. Les douleurs revenaient tous les soirs et toutes les nuits, et ne cédèrent qu'au sulfate de quinine que nous avons porté à la dose de 40 et 50 cenligr. par jour.
7. Épiphora. — Un larmoiement abondant accompagne les affections de la cornée, et en particulier les kératites phlycténulaires pendant la période de la photophobic. Ce symptôme est dû à l'exagération de la sécrétion de la glande lacrymale; il est démontré, en effet, que l'irritation de la cinquième paire, même de son extrémité périphérique, se transmet à toutes les autres, et amène la sécrétion exagérée des larmes.
Souvent ces malades sont comme enrhumés, et il s'écoule constamment une quantité considérable de sérosité par la narine correspondante à l'œil malade, ce qui est dû aux larmes qui passent en grande quantité par les narines.
Plusieurs de ces malades élernuent continuellement, soit à la suite de l'irritation de la muqueuse nasale, soit par l'action réflexe du filet ethmoïdal du rameau nasal de la branche ophthalmique de Willis.
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Marche, durée. — La kératite phlycténulaire n'a pas une marche bien régulière : le nombre des phlyctènes et leur profondeur modifient sensiblement l'évolution de la maladie.
Bien souvent, les phlyctènes superficielles disparaissent au bout de quelques jours, soit spontanément, soit après l'insufllation de poudre de calomel.
Les phlyctènes ulcérées persistent beaucoup plus longtemps ; dans les cas favorables, huit à quinze jours sont nécessaires pour obtenir leur cicatrisation.
Il arrive aussi bien souvent qu'au moment où une phlyctène entre dans la période de résolution, une autre apparaît, soit au centre, soit à la périphérie de la cornée. Alors la durée de l'affection est plus longue, et sa marche est compliquée de récidives.
Les phlyctènes qui se transforment en abcès peuvent durer des mois entiers et avoir les conséquences les plus graves.
Diagnostic différentiel. — La kératite phlycténulaire est très-facile à reconnaître. D'abord, la maladie étant propre à la première enfance, on doit toujours la soupçonner lorsqu'on est appelé auprès d'un enfant atteint de photophobie excessive s'accompagnant de larmoiement, sans suppuration des conjonctives.
On constatera l'existence des phlyctènes sur la cornée en suivant les vaisseaux jusqu'au sommet du triangle qu'ils forment ; on trouvera daus ce point, soit une saillie, lorsque l'affection est récente, soit une ulcération transparente et superficielle.
V abcès de la cornée peut être confondu avec la kératite phlycténulaire; mais, en premier lieu, l'abcès est le plus souvent unique, tandis que les phlyctènes sont multiples; en second lieu, les phlyctènes se rencontrent rarement chez les sujets d'un certain âge. Les phlyctènes profondes et qui suppurent ne diffèrent en rien des abcès.
Lorsque la cornée se vascularise sur une grande étendue, elle peut simuler le parvins granuleux, surtout si l'on examine le malade au moment où les phlyctènes sont déjà en partie effacées. Dans ce cas, on renverse la paupière supérieure, et on l'examine pour s'assurer s'il y a ou non des granulations.
Anatonùe pathologique. — Comme nous l'avons vu plus haut, les phlyctènes se développent souvent entre la membrane élastique antérieure et la couche épithéliale; ce qui résulte aussi des recherches de Donders et de Muller ; la résolution spontanée et rapide de ces pustules sans opacité ni vascularisation consécutive le démontre aussi. Dans un cas de phlyctène superficielle, j'ai enlevé sa surface antérieure, et l'examen au microscope ne m'a fait découvrir rien autre chose que des cellules épithéliales.
Les phlyctènes profondes se développent dans la couche élastique antérieure, qui se distend, se gonfle, se désagrège ; et c'est dans cette même lame que le» vaisseaux apparaissent.
Étiologie. — Cette affection est la plus fréquente de celles que l'on observe chez les enfants de deux à quinze ans. Ainsi, sur &23 enfants atteints de maladies inflammatoires des yeux que j'ai eu à soigner, les kératites ou les conjonctivites phlycténulaires ont été observées 211 fois, pendant que toutes les autres inflammations prises ensemble ne figurent que pour le chiffre de 208.
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Pour Bazin ()), les pustules conjonclivales sont la première et la plus ordinaire manifestation de la scrofule. Ce sont, dit-il, des scrofulides bénignes exsudatives. Gueneau de Mussy, par son expérience personnelle, est arrivé à la même conclusion. Wharton Jones (2) appelle cette maladie ophthalmic scrofuleuse ; mais il donne à cette dénomination plutôt un sens conventionnel qu'un Bens littéral.
Il faut avouer, en effet, que cette affection se rencontre si souvent simultanément avec une éruption scrofuleuse des oreilles, des narines, de la joue, avec un engorgement des glandes, etc., que, sinon toujours, au moins dans la majorité des cas, la cause scrofuleuse doit être acceptée. L'air froid et l'humidité, la saison des printemps et l'hiver favorisent son développement.
La conjonctivite catarrhale, la rougeole, la scarlatine et la petite vérole, peuvent ,être considérées comme causes excitantes. Ainsi j'ai soigné, il y a quelque temps, une femme âgée de vingt-trois ans, lymphatique, qui n'avait jamais souffert des yeux, et qui, à la suite de la petite vérole, a été atteinte d'une kératite phlyclénulaire double tellement rebelle, que, ce n'est qu'après un traitement actif et énergique de trois mois que la guérison a pu être obtenue.
Pronostic. — En général, cette affection ne présente point de gravité et guérit sans laisser après elle de désordres graves.
On doit néanmoins avertir les parents des enfants malades, que si l'affection se prolonge, et si les ulcères deviennent profonds, des taches plus ou moins grandes peuvent rester sur la cornée.
Dans des cas graves, la perforation et même la destruction de la cornée peuvent avoir lieu; mais cette terminaison est heureusement très-rare.
Traitement. — 1. Atropine. — La première indication résulte de la nécessité de combattre la pholophobie et la rougeur périkèra tique. L'emploi de l'atropine est, dans ce cas, le moyen le plus efficace. Comme narcotique, cet agent calme les douleurs et la photophobie en produisant l'anesthésie des nerfs ciliaires; déplus, il agit puissamment pour accélérer la circulation, rétrécir les vaisseaux et faire disparaître la rougeur. Selon S. "Wells (3), son action s'explique aussi par la propriété qu'il a d'amener la paralysie du muscle accommodateur et la diminution de la tension intra-oculaire, ce qui est, pour ce praticien, un point capital dans le traitement des affections de la cornée.
Le collyre d'atropine doit être complètement neutre; nous le prescrivons ordinairement à des doses plus ou moins fortes, suivant l'âge de l'individu et le degré d'inflammation, comme on peut en juger par la formule suivante :
If Eau distillée. . 10 gram. | Sulfate neutre d'atropine. 2, 3 ou 5 centigr.
Instiller dans l'oeil malade toutes les deux ou trois heures.
2. Lorsque les phlyetènes ne sont pas ulcérées, ou que l'ulcération qui en résulte
(1) Bazin, Leçons sur la scrofule. Paris, 1861, p. 503.
(2) Wharton Jones, Traité des maladies des yeux , trad. franç. Paris, 1862, p. 195.
(3) Wells, A Treatisc of the Diseuses of the Eye. London, 1869, p. 93.
est superficielle, on devra avoir sur-le-champ recours à l'emploi de la poudre de calomel en insufflation, que l'on prescrit de la manière suivante :
2i Calomel à la vapeur, porphyrisé /i grammes.
Lnisser tomber dans l'œil un peu de cette poudre deux fois par jour, au moyen d'un petit pinceau sec.
L'usage de la poudre de calomel produit un effet merveilleux, il facilite la résorption de la phlyetène, et combat la photophobie d'une manière très-rapide.
Mais si l'ulcère est profond et suppurant, et si la rougeur de l'œil et la photophobie sont très-vives, j'emploie avec succès la pommade au précipité jaune, ou bien j'insuffle de la poudre de calomel mélangée avec une petite quantité de morphine. Voici les formules de ces préparations, qui m'ont rendu souvent de grands services :
2£ Calomel porphyrisé Il grammes.
Hydrochlorate de morphinn
porphyrisé 10 cenligr.
•S. Poudre pour insuffler dans l'œil.
~2f Précipité jaune 25 cenligr.
Axonge fraîche 6 grammes.
Pommade pour en introduire un peu entre les paupières.
Si, malgré ces moyens, les mêmes symptômes persistent, il faut avoir recours à la pommade suivante, en embrocation sur la paupière, ou faire des injections hypodermiques de la solution de morphine. Voici la formule de la pommade ainsi que celle de la solution :
IL Hydrochlorate de morphine. 25 cenligr. Axonge fraîche ; 5 à 10 gr.
S. Pommade.
IL Eau distillée ... 40 grammes.
Hydrochloratede morphine 50 centigr.
S. Solution pour injecter 10 gouttes dans la région temporale.
3. L'application des sangsues sera ordonnée aussitôt que l'inflammation augmentera, que les phlyetènes se multiplieront, et lorsque la suppuration est sur le point de se déclarer dans l'une ou l'autre d'entre elles , ou encore lorsqu'une iritis se manifestera. Le nombre des sangsues doit être proportionné à l'âge et à la force du malade, et on les posera à la tempe tout près de l'oreille.
h. Quant au traitement interne, il sera toujours proportionné au tempérament et à la constitution du malade, ainsi qu'au degré d'inflammation.
Dès le début, il est avantageux de prescrire tantôt l'émétique, tantôt une purgalion ; ces médicaments seront ensuite remplacés par des paquets composés de calomel, avec la rhubarbe ou la scammonée.
Aussitôt que l'état des organes digestifs est amélioré, on ordonne le sulfate de quinine, comme le conseille le docteur E. Barthez.
C'est ainsi qu'on parvient à enrayer les symptômes inflammatoires aigus, pour n'avoir plus à s'occuper que de l'état constitutionnel des malades. L'huile de foie de morue, le sirop de brou de noix et le sirop antiscorbutique, sont autant de moyens qui agissent effleacement contre la constitution scrofuleusc. Les préparations iodées devront être proscrites pendant tout le temps que la poudre de. calomel est insufflée dans l'œil; autrement, on s'exposerait à des accidents tres-graves du côté de la conjonctive. (Voy. Conjonctivite phlyct£nulaire.)
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5. Si l'inflammation et la rougeur sont très-grandes au pourtour ou sur la cornée elle-même, on est quelquefois forcé de couper les faisceaux vasculaires au moyen du scarificateur. Mais, avant d'avoir recours à cette petite opération, j'essaye d'abord de l'emploi alternatif de l'éserine et de l'atropine : le premier de ces médicaments dilate les vaisseaux, et le second les contracte. Grâce à l'action combinée de ces deux agents, la vascularisation diminue souvent.
6. L'usage du collyre au nitrate d'argent peut trouver son application au moment où l'irritation et l'inflammation ont complètement disparu.
C'est alors qu'on peut employer le collyre suivant en instillations deux fois patjour :
•K Eau distillée 15 gram. | Nitrate d'argent 1 à 2 centigr.
Plusieurs chirurgiens préfèrent prescrire les collyres au nitrate d'argent dès le début de l'affection. On a vu, en effet, la maladie céder à ce mode de traitement ,\ comme Velpeau l'a démontré; mais, en général, c'est un moyen douloureux et qui cause plus de mal que de bien.
7. Vers la lin de la maladie, les vésicatoires derrière les oreilles peuvent être employés comme dérivatif. Mais on doit en être sobre avec les individus prédisposés aux éruptions exanthémateuses.
8. Comme moyens hygiéniques, on doit prescrire le séjour au grand air, et recommander au malade d'éviter de se coucher sur la figure et d'habiter une chambre humide ou par trop sombre. Un régime tonique, fortifiant, substantiel, est de rigueur.
9. Le badigeonnage des paupières avec la teinture d'iode ou le nitrate d'argent est très-eflicace pour combattre la photophobie. Hays et Serre d'Alais l'ont successivement recommandé.
10. On peut quelquefois avoir recours à la méthode de Sauvages, qui consiste à-ouvrir la phlyetène et à vider son contenu, ce qui arrête bien souvent et d'une manière rapide la maladie, comme l'a très-justement démontré le docteur Panas.
11. Pour prévenir les récidives des kératites phlycténulaires, on doit prolonger l'insufflation de la poudre de calomel pendant trois ou quatre semaines, et même au delà.
Bibliographie,, — T. W. G. Benedict, lieitruge fur praktische Heilkunde und Qpldhalmiatrik. Leipzig, 1812. — Serres (d'Alais), Annales oVoculist., 1846, t. XV, p. 179. — Henley Thorp, Hyperesthésie oculaire et opldhalmie scrofuleuse [Aroh. gànér. de méd., 1857, 5e série, t. X, p. 562). — Voyez la bibliographie de la conjonctivite phlycténulaire.
ARTICLE II
ABCES DE LA CORNÉE OU KÉRATITE SUPPURAT1VE.
La suppuration de la cornée, qui a été niée pendant quelque temps, à cause de l'absence des vaisseaux dans celte membrane, ne peut plus être contestée, surtout depuis que Desmarres cl Ch. Robin (1) ont démontré la présence des globules du pus dans les parties altérées de la cornée.
(1) Gh, Robin in Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. Il, p. 266,
On a décrit des formes et des variétés très-nombreuses de celle maladie ; mais, au point de vue pratique, il importe de distinguer les abcès superficiels et profonds : les uns et les autres peuvent présenter des variétés considérables, selon les individus; et, pendant que, dans certains cas, les malades souffrent beaucoup, dans d'autres, au contraire, leur développement est lent et n'amène aucune douleur.
Symptomatologlè. — Symptômes anatomiquës. — Au commencement de la maladie, on aperçoit sur un point ou sur l'autre de la cornée une tache blanchâtre, qui souvent n'est pas plus grosse qu'une pointe d'aiguille; cette tache s'étend en largeur et gagne les couches sous-jaccntes en y formant une opacité blanchâtre plus ou moins étendue.
Les abcès de la cornée conservent habituellement une forme circulaire : tantôt c'est un cercle régulier et complet; dans d'autres cas, c'est un demi-cercle ou un quart de cercle. Quelquefois ils deviennent allongés, ovales, à bandelette, ou abcès en coup d'ongle, comme Velpeau l'avait signalé.
Dès le début de l'abcès, la surface de la cornée devient inégale, terne, chagrinée, ce qui est le résultat d'un soulèvement de l'épithélium. A mesure que l'abcès s'étend, et que la quantité du pus augmente, la surface de la cornée offre une saillie plus ou moins prononcée, globuleuse, saillie occasionnée par un gonflement et un soulèvement des couches qui recouvrent l'abcès. La couleur de la tache change aussi : elle passe au blanc jaunâlre, ou au blanc grisâtre, pendant que le pourtour est d'une teinte laiteuse ou bleuâtre.
Au pourtour de l'abcès, la cornée perd sa transparence sur un rayon plus ou moins large : il se déclare une sorte d'infiltration séreuse, qui est occasionnée par 4a compression des éléments cornéens et la suspension de sa nutrition. La couche épithéliale antérieure est soulevée et troublée.
L'abcès de la cornée ne tarde pas à amener une inflammation et une injection sous-conjonctivale périkéralique très-prononcée. Au commencement cette injection ne se voit qu'au voisinage de l'abcès, sous forme d'un faisceau, comparable à ce qui existe dans les phlyctènes; mais bientôt la rougeur périkératique devient générale, elle occupe une bande circulaire de k à 5 millimètres de largeur tout autour de cette membrane. Ce lacis des vaisseaux est constitué par des vaisseaux capillaires excessivement fins et qui diminuent de plus en plus à mesure qu'on s'éloigne de la cornée pour se rapprocher du cul-de-sac conjonctival. C'est là, en effet, un des signes caractéristiques qui distinguent les kératites et les iritis des conjonctivites.
Une saillie plus ou moins forte à la surface de l'abcès et la conservation de la transparence d'une grande partie des couches profondes, placées au-dessous de la collection purulente, permettent de juger si l'abcès est superficiel. Au moyen de l'éclairage oblique et à l'aide d'une forte loupe, on constate facilement la transparence des couches profondes.
Les abcès profonds se développent dans le tissu propre de la cornée, entre les deux couches élastiques, antérieure et postérieure. Étranglés entre ces deux couches, ainsi que par une partie de la substance de la cornée, ces abcès s'étendent dans tous les sens, et, ne pouvant pas se frayer un passage au dehors pour donn er jssue au pus, celui-ci s'infiltre surtout en bas, et constitue une sorte de trajet nstu-
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leux on des collections purulentes dans l'épaisseur de la cornée : c'est ce que l'on est convenu d'appeler onyy.
Le pus de l'onyx se fraye souvent un passage en arrière ; il perfore la membrane de Descemet et s'accumule en bas de la chambre antérieure, pour y former une tache blanche ou jaunâtre, dont la limite inférieure est un arc de cercle ouvert en haut, pendant que la limite supérieure est la ligne droite horizontale.
Cette tache n'est autre chose que Khypopion (fig. 112) ou collection de pus dans la chambre antérieure, qui se déplace à droite ou à gauche, pendant que le malade est couché sur l'un ou sur l'autre côté.
Fis. 112. — Abcès de la cornée avec hypopyon.
Les abcès superficiels étant placés soit dans la membrane de Bowman, soit immédiatement au-dessous d'elle, ne tardent pas à s'ouvrir et à se transformer en une ulcération.
Vulcèration de la cornée est donc la seconde phase des kératites suppuratives ; elle peut occuper une surface plus ou moins grande, suivant l'étendue de la suppuration et la profondeur à laquelle le pus se trouve logé.
Au point de vue de leur forme, on a divisé les ulcères de la cornée en ulcères par abrasion, ulcères annulaires et ulcères en coup d'ongle, de Velpeau. Ils ont tous la même origine et sont consécutifs à un abcès plus ou moins étendu qui s'est ouvert en avant en laissant la surface de la cornée plus ou moins dénudée ou ulcérée. Nous ne pensons pas qu'il soit utile d'attacher beaucoup d'importance à ces différentes formes : la forme aiguë ou chronique de ces ulcères est la seule qui doive être étudiée d'une manière particulière.
L'ulcération aiguë apparaît pendant les premiers jours qui suivent la perforation et l'ouverture de l'abcès. Une dépression se manifeste au centre de la cornée, ou bien à sa périphérie correspondante à l'endroit où il a existé préalablement un abcès. Cet ulcère est à bords irréguliers et frangés, et le fond affecte une coloration jaunâtre ou grisâtre, qui gagne de proche en proche en profondeur. Tant que l'inflammation de la cornée n'est pas arrêtée, l'ulcère s'étend de plus en plus ; l'épilhélium est détruit au pourtour, et la vascularisation est fortcnn'iii développée dans les tissus qui entourent la cornée,
Ulcération chronique. — La seconde variété des ulcères, ou plutôt leur seconde période, est un ulcère qui, d'aigu et progressif, est devenu chronique et stationnaire.
L'inflammation de la cornée s'arrête, l'injection des membranes voisines diminue ou môme disparaît complètement, et si l'on examine de près une pareille ulcération, on ne tarde pas à constater que ces bords ont changé d'aspect; d'irréguliers et frangés qu'ils étaient, ils sont devenus émoussés, lisses et brillants ; le fond de l'ulcère s'est vidé et se présente alors sous forme d'une facette plus ou moins large.
C'est surtout à cette période d'ulcération chronique cl latente qu'on aperçoit les vaisseaux développés dans la cornée elle-même et qui, partant de la conjonctive, viennent jusqu'au pourtour de l'ulcère lui-même. Ce sont les vaisseaux nourriciers de la partie altérée, que la nature tient en réserve pour préparer la cicatrisation de cette partie.
Les ulcères peuvent avoir pour origine une irritation permanente occasionner-, soit par le frottement de la cornée par les cils, soit par l'action de l'air et des corps étrangers sur cette membrane laissée, par exemple, à découvert dans les paralysies de la septième paire. D'ordinaire ces abcès ne sont pas profonds, et ils se vascularisent au fur et à mesure de leur formation.
Dans certains cas rares, une altération de nutrition s'observe, soit à la périphérie, soit au centre de la cornée. Le tissu propre se gonfle, s'épaissit, et une saillie se montre à la surface ; l'épithélium, quoique altéré, se maintient, mais sa superficie est comme chagrinée. Il y a alors une sorte d'inûltration des couches cornéennes sans suppuration. J'ai observé quelquefois cette infiltration chez les personnes atteintes d'affections des voies lacrymales. La guérison n'a pu être obtenue qu'à partir du moment où le larmoiement avait cessé.
J'ai rencontré chez un malade une ulcération large de 3 millimètres, occupant la moitié supérieure de la circonférence des deux cornées ; le niveau de celle ulcération était de beaucoup inférieur à celui du centre de cette membrane; il était lisse, vasculaire sur tonte la surface et recouvert d'une couche d'épiihélium. La cornée était sensiblement amincie dans cet endroit, et l'iris adhérait par place à la capsule antérieure et dans un point à la cornée. Aucun traitement n'a réussi à améliorer cet état, si ce n'est l'incision des points lacrymaux et le cathélérisme des voies lacrymales que j'ai trouvé complètement obstruées.
Symptômes physiologiques. — La photophobie est un des symptômes le plus constants et tout à fait caractéristiques des abcès de la cornée; elle est surtout marJ quée pendant la première période, lorsque l'abcès n'est point ouvert et se trouve encore dans sa première période et en voie de formation. Ici le pus a beaucoup de peine à se frayer un passage au dehors, et cette difficulté tient à la densité trop grande du tissu cornéen. De là résulte la compression des nerfs cornéens par le pus emprisonné, compression qui donne lieu à la photophobie ainsi qu'à des douleurs excessivement violentes.
Le larmoiement, plus ou moins considérable, est aussi un des signes conslants
des abcès cornéens aigus.
Les névralgies ciliains s'observent dans la grande majorité des cas d'abcès cor-
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néens; elles sont surtout violentes le soir et la nuit; dans la journée, le malade jouit d'un calme relatif.
Ces douleurs sont surtout développpées dans les branches principales circumorbilaircs, et j'ai pu m'assurer que, lorsque l'abcès occupe la partie inférieure de la cornée, il provoque des douleurs dans la joue correspondante; cette dernière devient même sensible au loucher et souvent œdémaliée. Dans les abcès situés à la moitié supérieure de la cornée, j'ai remarqué que les douleurs ont leur siège habituel dans le sourcil, quelquefois dans le front, rarement dans les autres branches de la cinquième paire. L'œil lui-même et surtout la cornée deviennent sensibles, et les mouvements des paupières exaspèrent les douleurs. Mais cette sensibilité locale n'est pas constante, et il arrive même le plus souvent que les malades n'accusent qu'une sensation de gravier ou de corps étrangers.
Tous ces symptômes s'amendent à mesure que le pus s'écoule et que l'abcès passe de la forme aiguë et enflammée à la forme ulcérée et chronique.
Mais il y a une variété d'abcès de la cornée qui se forment sans que le malade s'en aperçoive, qui marchent et se développent sans donner lieu à aucun symptôme inflammatoire. Ce sont les abcès indolents ou asthéniques. On les rencontre surtout chez les individus chétifs, scrofuleux, chez lesquels tous les tissus sont flasques; la cornée elle-même est moins résistante ; ses fibres se laissent plus facilement distendre par le pus, et bien souvent ces sortes d'abcès s'étendent plutôt à la surface qu'en profondeur.
Une autre forme toute particulière d'abcès de la cornée s'observe chez les cultivateurs pendant la moisson ; la gravité de cette forme est excessive. Ces abcès sont très-probablement occasionnés par des débris des barbes d'épis de blé qui s'attachent à la cornée et provoquent une suppuration tellement abondante, qu'en dépit de tout traitement la cornée se détruit sur une large étendue, et l'œil tout entier se perd ensuite. Ce sont des abcès phlegmoneux. Rechercher le corps étranger pour l'enlever est une condition indispensable pour obtenir leur guôrison.
Marche et complications. — 1. Nous avons vu quelle est la marche habituelle des abcès de la cornée : ils se forment, se développent et s'ouvrent, soit en avant, soit en arrière. Lorsqu'il s'ouvre en avant il se produit une ulcération de la cornée, qui est d'abord aiguë et enflammée, puis elle prend le caractère d'ulcère chronique. La cornée se vascularise et la lymphe plastique remplit petit à petit le vide et remplace par un tissu de nouvelle formation les parties détruites. La cicatrisation se fait ensuite, et les vaisseaux disparaissent.
2. Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi, et il arrive quelquefois que la suppuration gagne rapidement en étendue, et qu'elle envahit de proche en proche toute la cornée aussi bien en surface qu'en profondeur. Dans ces conditions, toute la cornée devient trouble, terne, d'une teinte gris-perle; puis elle s'opacifie de plus en plus, et quelques jours suffisent pour que la membrane soit détruite par la suppuration. On voit alors celte membrane se transformer en une masse blanche, crémeuse, dont les lambeaux se détachent, peu à peu. La destruction totale de la cornée est la conséquence forcée de celle inflammation ; l'iris se pro-
jette on avant et forme avec les débris de la tunique coméenne une sorte de't tumeur irrégulière que Ton appelle staphyloma racemosum.
Cet état de la cornée est extrêmement grave : il y a là une sorte d'inflammation phlegmoneuse, amenant l'étranglement et le sphacèle des fibres cornéennes qui subissent une pression et une distension exagérées par l'effet même du pus, quîi y est emprisonné.
3. Les abcès ulcérés, larges on petits, peuvent gagner les couches profondes jusqu'à la membrane élastique postérieure. Ces couches, de même que la membrane de Dcscemet, n'offrant plus assez de résistance à la pression interne, s'engageant dans* le fond de l'ulcération pour y former une sorte de pellicule transparente, de lai grandeur d'une tète d'épingle, ou d'une saillie transparente, plus ou moins grande, convexe et tendue en avant. C'est la hernie des couches postérieures de la cornée dans l'ulcère, à laquelle on a donné le nom de kératocele.
h. La kératocele est le signe précurseur et imminent de la perforation; vingtquatre heures après son apparition, la pellicule se déchire et l'humeur aqueuse tout entière s'échappe par cette ouverture.
La perforation de la cornée arrive ordinairement d'une manière très-brusque, souvent au moment même où l'on cherche à écarter les paupières. C'est pourquoi on doit procéder avec une attention extrême à l'examen de la cornée malade, surtout chez les enfants, et, si l'on rencontre une grande résistance, il vaut mieux se servir des élévateurs plutôt que des doigts pour écarter les paupières; ces dernières doivent être attirées autant que possible, en avant.
La perforation de la cornée se produit spontanément, souvent pendant un accès de toux, d'un éternument, etc. Le malade sent immédiatement un liquide trèschaud s'écouler sur la joue, ce qui n'est autre chose que l'humeur aqueuse dont la température est plus élevée que celle de la peau. Cet accident est suivi immédiatement de la cessation complète des douleurs.
5. Avec l'écoulement de l'humeur aqueuse, la chambre antérieure disparaît complètement pour quelque temps : au fur et à mesure qu'une nouvelle quantité d'humeur aqueuse y arrive, elle s'écoule immédiatement au dehors par l'ouverture qui existe dans la cornée. La chambre antérieure n'est pas rétablie aussi longtemps que le trou de la cornée persiste ; cet état porte le nom de fistule de la cornée.
6. Tant que la fistule n'est pas fermée, l'iris ou le cristallin reste appliqué contre cet orifice, qui se trouve en contact avec l'une ou avec l'autre de ces membranes. L'iris peut s'engager dans l'intérieur de l'ulcération, lorsque cette dernière est large, et amener consécutivement une hernie de l'i?'isel une adhérence à la cornée, ce qui est appelé synéchie antérieure.
7. Le contact de l'ulcère perforé avec le cristallin peut avoir d'antres conséquences; la sécrétion purulente et iibrineuse fournie par l'ulcère cornéon est déposée à la surface de la capsule antérieure, et y occasionne une tache blanche, épaisse, plus ou moins ronde, qui s'organise définitivement après la fermeture de la fistule et le rétablissement de la chambre antérieure. Celle opacité capsulaire est d'un blanc crayeux, ronde, et ressemble beaucoup aux cataractes oapsulaires congénitales. La présence de l'ulcération ou la tache ancienne sur la cornée permet seule de différencier ces deux formes. (Voy. Cataractes capsulaires.)
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8. Comme complications dans les abcès ulcérés ou non ulcérés de la cornée, nous devons encore signaler l'accumulation, dans la chambre antérieure, du pus un quantité plus ou moins considérable.
Le pus accumulé en bas de la chambre antérieure est le plus souvent le produit de l'abcès se vidant de ce côté-là. Nous le désignerons sous le nom A'hypopyon,
Les auteurs distinguent deux sortes d'hypopyon : le vrai, qui est dû à une collection du pus et de la lymphe provenant de l'iris, du procès ciliaire enflammé, et l'hypopyon faux, qui n'est autre chose que le pus, provenant d'un abcès cornéen ou irien ouvert.
Celte division nous paraît difficile à établir et tout à fait superflue; il importe seulement de reconnaître s'il existe ou non une collection purulente dans la chambre antérieure, en quelle quantité et à quel degré sa résorption est probable. L'hypopyon est bien souvent, au début, si peu accusé qu'on a beaucoup de peine à le découvrir ; il est caché derrière le rebord sclérolical. Avec le progrès de la maladie, la quantité du pus augmente et l'hypopyon devient apparent.
La quantité du pus peut augmenter progressivement jusqu'à ce que la moitié ou les deux tiers de la chambre antérieure soient remplis ; ce pus devient concret, épais; il s'organise, se fond avec l'iris et constitue des fausses membranes qui ferment la pupille et amènent des irido-choroïdites.
9. L'inflammation suppurative de la cornée peut être accompagnée d'une iritis, et l'on voit alors surgir des adhérences entre l'iris et la capsule. Pourtant ces iritis ne sont pas très-graves ni même aussi fréquentes qu'on pourrait le supposer. C'est surtout dans les abcès profonds que cette complication se manifeste, de même que chez les personnes scrofuleuses et syphilitiques.
Diagnostic différentiel. — Les abcès superficiels de la cornée peuvent être facilement confondus avec les phlyetènes. L'existence simultanée de plusieurs abcès dans la cornée doit faire penser plutôt à la kératite phlycténulaire qu'aux abcès de la cornée. Pourtant il ne faut pas oublier que ces deux maladies ont beaucoup d'analogie entre elles et que les phlyetènes simples se transforment assez souvent en abcès chez les enfants scrofuleux.
Les abcès ulcérés et superficiels sont facilement confondus avec des iritis. Dans ces deux maladies, la rougeur est, en effet, la même, et comme, en somme, la cornée tout entière est dans ces cas transparente , le diagnostic précis ne pourra être établi que si l'on examine avec une extrême attention toute l'étendue de la cornée pour déterminer s'il existe ou non des inégalités et des érosions à la surface.
Mais certaines iritis amènent des affections de la cornée, et vice versa. Il est alors plus difficile déjuger laquelle des deux maladies est la maladie primitive et laquelle est l'affection consécutive.
Pour résoudre cette question, on examinera quels sont les symptômes qui prédominent, si ce sont ceux de Piritis ou ceux de la kératite, et si l'abcès est assez grand pour expliquer tous les désordres dont le malade se plaint.
Dans un cas tout récent que j'ai observé avec mes excellents confrères les docteurs Manriqùe et Paul, ce n'est qu'avec beaucoup de difficulté que nous avons pu établir le diagnostic. Le malade était un ancien granuleux, dont la cornée était imite vasculairc. L'œil s'était subitement enflammé d'une manière excessive, et, à I exa»
mea nous avons constaté deux pctils abcès sur le centre de la cornée, accompagnés une op cficanon très-étendue. Cet état de la cornée n'empêchait pour J S o - que iris était aussi malade. Mais quelle était l'affection primitive? J, J pa l»e Hé ad.agnostu.uer une irili». justement à cause de viole,,!,, douleurs ci™ ! orb.ta.res, que I absence d'une altération assez prononcée ne pouvait expliquer Le malade avoua, en outre, l'existence d'antécédents syphilitiques, ce qui rendit le d.agnost.c mon» douteux. Le traitement mercuriel interne et l'instillation d'àtrop.ne amenèrent la guérison, et les tacl.es de la cornée se dissipèrent assez rap.dement. 1
La kératite suppurative pourrait être confondue avec une kératite interstitielle ou d.ssenunée, et nous indiquerons plus tard, en parlant de celte dernière à quels signes ou peut les reconnaître. '
Anatomic p^hoiogiquc. — D'après Bowman , les abcès se former t habituellement dans la substance propre de la cornée, soit immédiatement au-dessous delà membrane élastique antérieure, soit plus profondément. Les globules du pus ont été constatés par Robin dans le détritus qui existe dans l'abcès. Ce pus distend et désagrège la couche lamelleuse, déchire ses fibres et produit le gonflement de cellules voisines. Celles-ci se mortifient à leur tour, subissent une dégénérescence graisseuse, et la nature cherche à les chasser de l'organisme. De la les infiltrations du même liquide puriforme dans les lamelles déclives, jusqu'à ce que l'abcès s'ouvre , soit en arrière, soit en avant. Dans le premier cas, il y a ce qu'on est convenu d'appeler onyx et plus tard hypopyon; dans le second, c'est un ulcère de la cornée.
Ces désordres amènent forcément une exagération de la force nutritive; les vaisseaux pé.iicornéens se dilatent ; des capillaires de nouvelle formation se développent dans la cornée, arrivent jusqu'à l'ulcère et réparent petit à petit les tissus détruits. Ces vaisseaux sont situés, soit dans la lame élastique antérieure el proviennent de la conjonctive, soit dans la substance propre de la cornée et proviennent de la capsule scléroticale de Tenon et de la sclérotique elle-même. Consécutivement à ce travail nutritif exagéré, la régénération des parties altérées de la cornée se fait rapidement et souvent sans laisser la moindre trace. Dans d'autres cas, la cicatrice qui s'ensuit est moins transparente que le reste de la cornée, et se présente sous forme de taie ou de leucome.
Castorani (1) a démontré que la cornée se cicatrise très-souvent sans laisser de taches consécutives et que cette régénération est plus active à sa périphérie qu'à son centre. A mesure que la cicatrisation avance, les vaisseaux de nouvelle formation diminuent dans la cornée, puis disparaissent complètement. Mais tant que la cicatrisation n'est pas complète, j'ai pu constater qu'une partie des vaisseaux se conserve sur cette membrane.
Pourtant, dans des cas exceptionnels où j'ai pu suivre les malades depuis l'origine de l'affection jusqu'à la guérison complète, je n'ai pas pu constater des vais- j seaux à aucune époque. C'est une forme de kératite toute spéciale, que je décris sous le nom de kératite proliférative. Bowman cite aussi des faits de ce genre.
(1) Castorani, Sur le traitement des taches de ta cornée {Comptes rendus de fAcadéfim des sciences, 4861),
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Mais leur rareté relative prouve que la régénération s'opère alors par un mécaîisme différent de toutes les autres kératites.
On s'est demandé depuis longtemps si la cornée est susceptible de régénération éelle, et si son tissu propre peut se reproduire. Stellwag von Carion répond à ;ette question d'une manière très-catégorique : les recherches microscopiques pi'il a faites surplus de trois cents cas d'ulcères régénérés ne lui ont jamais permis le constater la transformation de l'exsudation en un tissu cornéen identique dans >a structure avec celui du tissu sain. Je pense pourtant que celte opinion est trop ibsolue, et que, là où la transparence est rétablie, la cornée est bien réellement égénérée.
Pour mieux juger de la nature de l'altération que subissent les éléments corîéens dans les différentes périodes de la kératite suppurative, nous croyons utile le rapporter ici quelques figures microscopiques faites à ce sujet par Classen (1).
La ligure 113 représente une coupe de la cornée d'un homme âgé de soixante ms, dans la partie voisine à la base de l'ulcère. On y voit toutes les périodes de .ransformation que subit un noyau normal jusqu'à sa transformation en cellules
lu pus et en corpuscules amorphes qui restent entassés librement entre les lamelles de la cornée.
La figure ll/i représente la cornée suppurée, qui a été macérée dans une solution de chlorure d'or. Le dépôt finement granuleux s'est introduit dans les parois des cellules éloiléesde la cornée, ainsi que dans les fibres conjonctivales qu unissent les cellules les unes aux autres.
Classen, Covnealentzùndung (Arch. f.Ophthalm. de Graefe, Bd. XIII, Abth. Il, S. Û53)
~yu MALADIES DE LA CORNÉE
Étiologie. — Les causes des abcès de la cornée sont très-variées; les unes sont locales, les autres générales, constitutionnelles.
Parmi les causes locales, nous devons signaler toutes les conjonciivites aiguës ou' chroniques catarrhales, lacrymales, ou purulentes. Sous l'influence d'une irritation plus ou moins violente dont la conjonctive est le siège, la nutrition de la cornée subit quelquefois une modification telle qu'elle ne larde pas à s'enflammer et à donner lieu à un abcès.
Nous devons ajouter à ces causes toutes celles qui proviennent d'une irritation locale, soit par un corps étranger, soit par les lithiascs de la conjonctive on les cils déviés qui frottent constamment celle membrane.
Les blessures de la cornée qui accompagnent les opérations de la cataracte donnent aussi lieu à la suppuration.
En général, cette affection se développe chez les personnes débilitées par les fièvres éruptives ou autres, par la fièvre typhoïde, les pneumonies, etc. Nous avons soigné, il y a peu de temps, avec le docteur Raymond, une malade atteinte d'un abcès grave de la cornée à la suite d'une pneumonie double; chez plusieurs autres de mes malades, la même cause a pu être constatée.
Les causes constitutionnelles sont en général moins connues; bien souvent, ces abcès se développent dans la convalescence des affections pyohérniques et puerpérales. Selon Wells (1) on les voit apparaître dans la fièvre typhoïde, le choléra, le diabète. Demours (2) cite des cas d'abcès de la cornée à la suite de la lièvre intermittente ou putride.
Les personnes scrofuleuses ou à tempérament lymphatique sont prédisposées à cette affection. On la 'rencontre bien souvent aussi chez les sujets très-âgés. Quelquefois elle règne épidémiquement chez les jeunes enfants, comme vonGraefc etRoser l'ont observée.
Durée et terminaison. — La durée des abcèsdela cornée est très-variable : elle dépend delà profondeur et de l'étendue de l'altération, de l'âge du malade et des complications qui surgissent. La guérison des abcès superficiels demande de six semaines à deux mois. Ceux qui se développent dans les couches profondes ne guérissent qu'après plusieurs mois, et laissent même après cette période des ulcères chroniques non cicatrisés.
La terminaison des abcès superficiels est la guérison complète, souvent même sans aucune trace cicatricielle, surtout chez les enfants.
Les abcès et les ulcères plus profonds laissent à leur suite des taches indélébiles: ce sont des taies ou des leucomes.
Une perforation de la cornée produit des adhérences de l'iris avec la cornée, et peut même amener un slaphylôme.
Pronostic. — Les abcès de la cornée guérissent ordinairement assez facilement, aussitôt que le pus s'est frayé une issue au dehors. Mais plus l'abcès présente de difficulté pour s'ouvrir, plus la cornée court de risques de destruction; c'est pourquoi il est du devoir du chirurgien de surveiller l'état de ces abcès et leur évolution et d'évacuer le pus, s'il y a lieu.
(1) Wells, A Treatise of the diseases of the Eyc, p. 102.
(2) Demoufs, Traité des maladies des yeux, t. Il, p. 205.
ABCÈS DE LA CORNÉE OU KÉRATITE SUI'PUItATIVi:. 271
Les abcès larges et profonds, accompagnés d'hypopyon, sont habituellement plus graves, surtout si le pus épanché dans la chambre antérieure est épais et concret, et que sa quantité augmente chaque jour.
Les abcès plilegmoneux indolents ou asthéniques, ceux qui s'observent chez les laboureurs à l'époque de la moisson, sont excessivement graves ; ils amènent le plus souvent la destruction de l'œil.
Traitement. — Le traitement des abcès de la cornée doit varier suivant que l'abcès est superficiel ou profond, qu'il est ulcéré, simple ou compliqué d'affections des autres membranes, que l'inflammation est vive et aiguë, accompagnée de très-fortes douleurs, ou qu'elle est chronique et indolente.
A. Abcès aigus et ulcères superficiels. — 1. L'instillation de collyre d'atropine dans l'œil, quatre à cinq fois par jour, doit être faite dès le début. Ce médicament aura pour effet de rétrécir le calibre des vaisseaux engorgés de la conjonctive et de la sclérotique, et agira par conséquent comme moyen antiphlogistique. Les expériences faites dans ces derniers temps nous ont appris, en effet, que l'atropine agit sur les nerfs vaso-moteurs et rétrécit le calibre des vaisseaux. D'autre part, en dilatant la pupille, on prévient l'inflammation de l'iris et ses adhérences avec le cristallin.
Voici la formule la plus usitée de la solution d'atropine :
2f. Sulfate neutre d'atropine. . 5 centigr. | Eau distillée 10 gram.
2. L'application de cataplasmes de fécule de riz ou de pomme déterre sur l'œil, ies compresses imbibées dans de l'eau chaude, peuvent être utilement employés leux ou trois fois par jour. On ne laissera pas ces cataplasmes ou ces compresses sur l'œil malade moins d'une demi- heure à une heure. Sans attacher une action spéciale quelconque à cette médication , nous pensons qu'elle favorise la maturité le l'abcès et qu'elle calme les douleurs.
3. Lorsque les douleurs sont très- vives et empêchent de dormir, il est utile de "aire des frictions sur le front et les tempes avec la pommade mercurielle et bella- Jonée, ou bien des frictions sur la paupière supérieure avec la pommade morahinée. Ce dernier moyen calme mieux que tout autre les névralgies et la photoshobie. Voici les formules de ces pommades.
^ Axonge fraîche 10 gram.
Hydrochlorate de morphine 25 à 50 centigr.
If Onguent napolitain 5 gram.
Extrait de belladone . 10 gram.
Macnamara prescrit des frictions sur la paupière avec un mélange de bcllalone, de morphine et de haschich, et S.Wells conseille les injections sous-cutanées le morphine. J'emploie quelquefois avec avantage l'éthérisation localisée.
k. Ordinairement l'abcès se vide au bout de cinq ou six jours; l'ulcère qui i'ensuit devient moins douloureux et la maladie entre dans la phase de réparation; la rougeur est moins vive, quoique des vaisseaux apparaissent sur la ;ornée.
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Malgré ce changement, l'airopine doit Ôlre continuée, et il faut, en outre, introduire matin et soir entre les paupières de la pommade suivante :
lf Précipité jaune 25 centigr. | Axongc fraîche % gram.
On continuera l'usage de celte pommade jusqu'à ce que la photophobie et l'irritation aient complètement disparu.
5. Lorsque l'œil n'est pas irrité, et que l'injection péricornéenne est presque nulle, on emploie alors avec succès l'instillation deux fois par jour de collyres astringents au nitrate d'argent. Pendant ce temps on continue l'atropine quoique moins fréquemment.
7f Eau distillée 10 gram. | Nitrate d'argent 1 à 2 centigr.
6. Ou termine le traitement par l'insufflation dans l'œil de poudre de calomel porphyrisé que l'on continue pendant trois à quatre semaines.
B. Abcès profonds aigus. — 1. On cherche à diminuer l'inflammation parles mêmes moyens que nous avons indiqués plus haut; mais, si la maladie ne cède pas, et que les douleurs et l'inflammation augmentent, on devra appliquer à la tempe, dès le troisième ou le quatrième jour, un nombre de sangsues proportionné a l'âge et à la constitution du malade : 2 sangsues aux enfants au-dessous de cinq ans; 6 au-dessous de douze ans et 10 ou 12 aux adultes. Ces déplétions sanguines seront renouvelées au bout de quelques jours, si le mal continue de s'aggraver.
2. Les purgatifs salins ou drastiques seront administrés tous les trois ou quatre \ jours, et le malade sera tenu à la diète et enfermé dans une chambre sombre. En sortant au dehors, il portera des conserves d'une teinte neutre foncée ou un petit morceau de taffetas flottant devant l'œil malade.
3. Paracentèse. — Il arrive pourtant que le pus détruit successivement les cou- • ches de la cornée les unes après les autres, ce qui occasionne les mêmes douleurs ; et l'aggravation de l'inflammation. Donner issu au pus emprisonné dans l'épaisseur du tissu cornéen est alors une indication d'urgence, que l'on ne doit pasnégliger.
On ouvre l'abcès de deux manières : lorsqu'il est plus rapproché de la membrane élastique antérieure et que celle-ci est même soulevée et tendue, on incise; l'abcès dans toute son étendue au moyen d'une large aiguille ou d'un scarificateur.
Mais si l'abcès est profond et situé près de la membrane de Descemet, s'il estt en outre accompagné d'hypopyon et de violentes névralgies, on l'ouvrira en faisanti la paracentèse dans toute la largeur de l'abcès au moyen d'une aiguille à paracentèse (fig. 115).
L'aiguille dont je me sers (fig. 115, a) présente une arête oblique qui se trouve placée à une distance proportionnée a la profondeur de la chambre antérieure, ce qui empêche la lame de blesser l'iris ou le cristallin. On l'introduit obliquement et l'on donne autant que possible à la plaie une direction verticale de bas en liant.
A peine a-t-on retiré l'aiguille que l'humeur aqueuse s'échappe avec violence et entraîne le pus d'hypopyon. Le malade éprouve une douleur très-
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vive dans le front; cette douleur cède au bout de quelques minutes ainsi que les douleurs névralgiques provoquées par l'abcès.
Après celte opération, on doit instiller le collyre d'atropine toutes les cinq minutes pendant un quart d'heure; on applique ensuite un bandage compressif qu'on laisse en place pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures.
A partir de ce moment, toute inflammation disparaît et la maladie entre dans la période de réparation.
La cessation des douleurs, une diminution rapide de la rougeur, le rétablissement de la transparence de la cornée clans les parties voisines de l'abcès et l'apparition de l'ulcère à l'endroit où existait l'abcès sont les signes de cette amélioration. L'ulcère présente pendant quelques jours les bords frangés, qui ne tardent pas à se couvrir d'épithélium et se vasculariser au pourtour.
Quant aux paracentèses faites dans les parties saines, soit vers la circonférence de la cornée, soit en faisant pénétrer l'aiguille (fig. 115) au-dessous de l'abcès dans une partie encore transparente de la cornée, comme cela est conseillé dans un ouvrage récent pour diminuer la tension de celle membrane, elles nous paraissent complètement irrationnelles et doivent être rejetées comme inutiles et souvent même dangereuses.
Fig. 115. — Aiguilles à paracentèse (*).
U. Les abcès ulcérés deviennent vasculaires avant de se cicatriser, et ces vaisseaux sont nécessaires à la réparation. Mais cette vascularisalion devient souvent tellement exagérée qu'elle constitue par cela seul un symptôme morbide. On combattra cette complication, soit au moyen de collyre d'atropine, soit en activant la circulation dans les vaisseaux par l'instillation alternative du collyre d'atropine et d'éserine. L'atropine est instillée quatre fois par jour et réserine deux fois. Voici la formule de ce dernier collyre :
2i Eau distillée 10 gram. | Sulfate neutre d'éserine 2 centigr.
Quelquefois les vaisseaux aboutissant à l'abcès sont tellement nombreux qu'il est indispensable de recourir à des scarifications pericornéennes. On les divise, soit sur la cornée elle-même, soit près de son bord. Une seule scarification suffit habituellement pour modifier la nutrition et établir la cicatrisation. C'est par ce moyen que bemours arrivait souvent, dit-il, à guérir les abcès les plus graves.
5. Arrivés à une période chronique et stationnaire, le travail de réparation des ulcères peut être activé par des collyres astringents, au nombre desquels nous plaçons en première ligne le collyre au nitrate d'argent et de laudanum formulés de la manière suivante :
¥ Eau distillée 10 | 9 Laudanum de Rousseau ... 1 gram.
Nitrate d'argent. . . de 1 à 2 centigr. | Eau des roses 10 —
(*) a, aiguille de Galezowski | 6, aiguille de Desmarres. GALEZOWSKI.
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Dans certaines formes d'ulcères profonds et chroniques, Velpeau conseillait de loucher légèrement les bords de l'ulcère avec un pinceau trempé dans une solution faible de nitrate d'argent.
6. Les vésicatoires au bras, à la nuque, derrière l'oreille et aux tempes, ont été tour à tour vantés ou condamnés.
Nous partageons l'opinion de Barthez et Gueneau de Mussy, qui reconnaissent que les vésicatoires derrière l'oreille ou à la nuque peuvent agir très- efficacement, comme moyen dérivatif. Mais, chez les enfants scrofuleux, atteints d'eczéma à la face ou aux oreilles, ce moyen doit être proscrit. Critchell emploie avec succès un séton filiforme, appliqué à la région temporale, surtout dans les cas d'ulcères anciens, vasculaires, qui ont résisté à tous les traitements et qui conservent une tendance marquée à des récidives. A cet effet, il forme un pli de 2 1/2 centimètres dans la peau de la région temporale qu'il traverse à sa base avec une aiguille armée d'un fil de soie. Ce fil est lié par ses bouts pour former une anse libre qu'on laisse sur place pendant plusieurs semaines, quelquefois pendant des mois.
7. Chez les individus scrofuleux, les inflammations de la cornée sont sou\ent entretenues par l'éruption et les ulcères des narines. C'est pourquoi il importe de combattre ces complications au moyen des pommades mercurielles, du badigeonnage avec la teinture d'iode ou de saupoudrer la surface ulcérée avec la poudre de calomel. Voici les pommades pour les narines dont l'usage nous a fourni le plus d'avantage :
"2f Précipité rouge ....... . 50 centigr.
Camphre. 5 —
Axonge fraîche 10 gram.
"if Oxyde de ziuc 1 gram.
Axonge / ââ 5
Glycérolé d'amidon )
gram.
8* Dans les abcès larges et profonds, accompagnés d'une quantité li és- grande de pus dans la chambre antérieure, il est avantageux de pratiquer une iridectomie dans la partie voisine de l'hypopyon, surtout lorsque la paracentèse est restée sans résultat heureux. Quant à l'opération, qui consiste à livrer l'issue au pus de l'hypopyon à travers une incision de la cornée, nous la considérons comme inutile.
9. Parmi les moyens internes qui ont une action favorable dans le traitement des abcès et des ulcères de la cornée, le sulfate de quinine joue un rôle trèsimportant. On l'administre vers le soir à la dose de 30 à 60 centigrammes et l'on renouvelle ces doses tous les jours ou tous les deux jours.
10. Le calomel, pris à l'intérieur sous forme de poudres ou de pilules, a été considéré par plusieurs praticiens, et en particulier par les médecins anglais, comme un moyen spécifique des affections de la cornée. Nous ne partageons pas cette opinion; toutefois, comme les affections de la cornée peuvent être aggravées par la cause syphilitique dont les malades gardent souvent le germe, le calomel ou le protoiodure de mercure peut être, dans cette éventualité, administré avec un avantage réel. Il peut agir efficacement comme antiplastique, mais il n'a point d'action spécifique contre les affections cornéennes.
11. Quelquefois les abcès et les ulcères de la cornée sont entretenus par les affections des voies lacrymales. La guérison de ces dernières amène la guénson d'altération de la cornée.
12. Dans les fistules et les hernies de l'iris qui occupent le centre de la cor-
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née, l'instillation fréquente de gouttes d'atropine et la compression de l'œil au moyen d'un tampon de charpie et d'un bandage compressif facilitent la réduction. Lorsque la hernie est située à la périphérie de la cornée, on doit préférer, comme le prescrit Wells, l'instillation d'éserine ou de calabar à celle d'atropine. La compression sera maintenue durant un temps très-long, pour que la réduction complète ainsi que la cicatrisation de la plaie puisse avoir lieu.
Dans certaines hernies très-étendues de l'iris, la réduction ne peut ôlre quelquefois obtenue par la compression, et un staphylôme général de la cornée est à craindre. Il est alors préférable de faire une excision de l'iris dans la partie opposée à la hernie. Quelquefois on peut exciser avantageusement une partie de l'iris hernié lui-même.
Quant à la cautérisation de la partie herniée de l'iris avec le crayon de nitrate d'argent, elle doit être complètement proscrite, à cause de l'irritation très-grande et de l'augmentation consécutive de la hernie qu'elle occasionne.
13. Dans le cas de fistules delà cornée, l'usage du bandage compressif est trèsavantageux. Zehender a, en outre, recommandé d'instiller le collyre d'extrait de calabar, qui, selon lui, facilite la cicatrisation.
ÏU. A la suite des abcès et des ulcères de la cornée il se forme des taches, dont quelques-unes peuvent disparaître à la longue. Ce sont les taches dues aux infiltrations interstitielles. Le meilleur moyen de provoquer leur résorption est d'insuffler de la poudre de calomel et d'appliquer les collyres astringents.
15. Le traitement tonique fortifiant, l'usage des préparations iodées et ferrugineuses à l'intérieur et le séjour au bord de la mer ou à la campagne, peut agir efficacement pour prévenir le retour d'accidents analogues.
Bibliographie. — Mirault, Lettre sur l'inflamm. chron. de la cornée (Arch. gèn. dé ïinéd., 1834, 2e série, t. III, p. 3 et t. IV, p. 553). — Velpeau, Du pronostic et du traitement des kératites [Gaz. des hôpitaux, 1844, n08 9 5 , 3 3 8 , 3 7 7, 3 9 5). — Bowman, Leçons sur les parties intéressées dans les opérations qu'on pratique sur l'œil (Amiales d'oculist., 1855). — Castorani, De la kératite et de ses suites, thèse de Paris, 1856. — Hoser, Ueber die Hypopyon-kératite (Archiv f. Ophthalm., 1856, Bd. II, Abth. I, S. 131). — Weber, Ein Beitrag zurtehre von den Hornhautabscessen {Archiv f. Ophthalm. 1861, Bd. VIII, Abth. I, S. 322). — Hasner, Sur la paracentèse de la cornée dans l'inflamm. profonde de cette membrane (Prag. med. Wochenschrift, 1864). — Galezowski, Quelques aperçus sur les affections de la cornée et sur le traitement, Mémoire lu à la Société médicale d'émulation [Union médicale, 1868, n° 89). — Zehender, Klinische Monatsbl, 1868, p. 35. — Classen, Cornealentzùndung (Archiv f. Ophthalmologie de Graefe, Bd. XIII, Abth. II, S. 453).
ARTICLE III
NÉCROSE DE LA CORNÉE
La cornée est frappée souvent de nécrose ; celte affection est caractérisée par une suspension complète de la nutrition dans une partie ou dans sa totalité. On voit alors apparaître des taches plus ou moins larges, qui ressemblent beaucoup aux abcès ou aux ulcères, mais qui ne tardent pas à amener une destruction ou un ramollissement progressif de celte membrane.
Les auteurs ont décrit cette forme d'affection sous les dénominations très-variées d'ulcères asthêniques, de kératite névro-paralytique, de kératomalacie et de gangrène de la cornée.
Symptomntoioglc. — Comme nous venons de le dire, la nécrose de la cornée se développe habituellement, à la suite de la suspension de la nutrition, soit dans une partie quelconque de cette membrane, soit dans toute son étendue. La nutrition est intimement liée à l'innervation que la cornée reçoit ainsi qu'à la vascularisalion péricornéenne. Il en résulte que, toutes les fois que les nerfs seront paralysés, soit par compression mécanique, soit par une altération primitive, la cornée subira des modifications très-notables. L'étranglement des vaisseaux péricornéens aura le môme effet.
Lechémosis phlegmoneux qui accompagne les opbihalmies purulentes amène très-souvent ces désordres. La cornée se montre entourée* en partie ou en totalité d'un anneau rouge grisâtre ou blanc grisâtre, qui s'élève notablement au -dessus de son niveau. Dans la région péricornéenne, la capsule de Tenon est boursouflée et fortement tendue; la compression qui s'ensuit dans tous les tissus voisins étrangle les vaisseaux, arrête la circulation et paralyse les nerfs cornéens eux-mêmes. Sous l'influence de ces désordres, la cernée devient insensible; son épithéliuni se soulève; il se forme à sa circonférence un cercle opaque qui n'est autre que la nécrose de son tissu. Lorsqu'elle est en forme d'anneau, elle peut amener la chute de la cornée tout d'une pièce. Mais cette terminaison n'est pas fréquente.
Il arrive au contraire bien plus souvent que la partie qui se nécrose la première est celle du centre. Dans le cours de l'ophthalmie blennorrbagique ou purulente apparaît au centre de celte membrane une tache d'un blanc laiteux, qui devient de plus en plus épaisse, uniforme, gagne en profondeur et ne larde pas à produire, au bout de deux ou trois jours, la perforation de toute la partie nécrosée et la hernie de l'iris , souvent même la sortie du cristallin.
La destruction de la cornée s'observe quelquefois après les opérations de la cataracte par extraction à lambeau , chez les sujets très-âgés présentant un cercle sénile opaque au pourtour de cette membrane. Ce n'est plus alors la compression qui est la cause de l'accident, mais la suspension de toute nutrition dans le lambeau cornéen détaché. Les nerfs ont été coupés et la circulation suspendue.
Dans l'un comme dans l'autre cas, les douleurs n'existent point; elles ne se manifestent qu'après la perforation et la hernie consécutive de l'iris.
La cornée peut se nécroser partiellement, même dans ses couches superficielles, et donner lieu aune ulcération qu'on a appelé neuro-paralytique.
Cet état est dû à une paralysie de la cinquième paire, ainsi que l'ont démontré les expériences de Magendie, de Schiff et de Claude Bernard. On l'observe aussi dans les méningites tuberculeuses, lorsque le ganglion de Gasserest pris, et quelquefois dans les tumeurs cérébrales, qui ont atteint l'origine de ce nerf. Un malade atteint d'une tumeur cérébelleuse que nous avons observé dans le service de Richet, présentait un cas analogue. La cinquième paire d'un côté a été détruite, et la cornée s'était perforée avant la mort; mais, ce qui est plus remarquable encore, c'est qu'après la perforation et l'établissement d'un trajet fistuleux pendant quelques jours, la plaie s'était refermée et la chambre rétablie (1). Pans les cas de nécroses par paralysie de la cinquième paire, il y a absence com-
(1) Galezowski, De la névrite et périnévritè optique, cl de ses rapports avec les affections cérébrales (Archives générales de médecine, janvier 1869, p. 53).
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plète de svmptômes inflammatoires; ([iiclquefois même le reste de la cornée conserve sa transparence, comme cela est arrivé chez le nnlade de Richet, ainsi que chez un autre que j'ai eu l'occasion d'observer dans le service de Trousseau à l'Hôtel-Dieu.
Anatomie pathologique. — D'après les signes décrits plus haut, on peut admettre en principe que les nerfs de la cinquième paire sont altérés ; sous l'influence de cette altération, les cellules cornéennes subissent une dégénérescence graisseuse, comme His l'a mis en lumière.
Étiologie. — Chaque fois que la cornée est entourée d'un bourrelet épais de la conjonctive, et qu'elle se trouble, il y a lieu de supposer que la nécrose se produit. C'est ainsi qu'on la rencontre dans les conjonctivites blennorrhagiques, purulentes, diphthéritiques, scrofuleuses, et après certaines opérations de la cataracte.
La compression que subit la cornée dans le glaucome par suite de la tension intraoculaire, ou par suite de tumeurs qui chassent l'œil hors de l'orbite, peut donner lieu à une ulcération partielle de cette tunique, mais sans conséquences graves.
Les tumeurs cérébrales, les méningites tuberculeuses qui attaquent le ganglion de Gasser, les tumeurs cancéreuses ou autres, qui envahissent l'origine du nerf trijumeau, occasionnent aussi la nécrose de la cornée.
Pronostic. — Il est très-grave, et l'on doit craindre la destruction complète de la cornée, surtout dans l'ophthalmie purulente. Les nécroses paralytiques présentent moins de danger, et comme la paralysie des nerfs trijumeaux est souvent incomplète, cette paralysie peut guérir et avec elle la cornée.
Traitement. — Dans les ophthalmies purulentes de toute sorte, il faut surveiller l'état de la cornée pour exciser le bourrelet chémosique péricornéen, aussitôt que cette tunique est menacée.
Dans les affections cérébrales, il n'existe d'ordinaire aucun moyen direct de guérison ; c'est contre la maladie cérébrale que le praticien doit diriger toute son attention.
On peut agir localement avec efficacité en instillant alternativement le collyre d'atropine et d'éserine; puis on aura recours à quelques légers collyres astringents et aux lotions aromatiques, telles qu'infusion de camomille, de thé vert, etc.
Quand Feschare n'est que superficielle, on peut la toucher avec une légère solution d'eau chlorurée, comme Dupuytren l'avait conseillé.
Bibliographie. — Sanson, Dictionnaire de médecine en 15 vol., Paris, 1833, t. X, p. 604, art. Kératite. — Chassaignac, D'un mode d'ulcère spéc. de la cornée (Gaz. des hôp. 1855, p. 102. — Trousseau, Fonte de la cornée dans les fièvres putrides (Archives génér. de méd. 15e série, t. VII, p. Û60). — Claude Bernard, Leçons sur la physiologie et la pathologie du système nerveux. Paris, 1858, t. II, p. 56 et suiv. — Snellen, Traitement et guérison de la kéra.to-conjonctivite consécutive à la paralysie du nerf trijumeau chez Fhommc (Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde , 1864, p. 177 et Annales d'oeulist., 1865, janv. et févr., p. 178). — Graefe, IfornhaulversrlnviïriDu/ bei in faufiler Encéphalites (Archir f. Ophlhalm., Bd. XII, Abtn, II, S. 250).
ARTICLE IV
KÉRATITE GRANULEUSE OU l'ANNUS.
Cette affection est ordinairement superficielle : elle occupe les couches les plus externes de la cornée; le pus granuleux s'y infiltre, atteint les cellules épithéliales, qui se gonflent et se désagrègent à leur tour ; bientôt des vaisseaux apparaissent dans la moitié supérieure de la cornée, Leur présence en grand nombre imprime . à la kératite un cachet tout particulier, qui a valu à la maladie le nom de pannut ou de kératite vasculaire.
Symptoniatoiogic. — La kératite granuleuse est caractérisée dès le début par un engorgement du limbe conjonctival péricornéen et par un soulèvement par places de l'épithélium à la partie supérieure de la cornée. Le pus granuleux traverse les couches épithéliales, s'infiltre dans la membrane élastique antérieure ainsi que dans les couches superficielles propres de cette membrane, et y constitue des amas blanchâtres. La tunique cornéenne perd sa transparence dans toute cette étendue ; elle devient opaque, blanchâtre, légèrement terne et dépolie.
A partir de ce moment on aperçoit à sa surface des dépressions plus ou moins nombreuses, luisantes, présentant de véritables facettes planes.
Au voisinage de ces facettes, on trouve de nombreux points opaques, blanchâtres, qui sont le résultat de l'accumulation du pus granuleux. Telles sont les altérations qui constituent la première période de la kératite granuleuse.
Une infiltration aussi considérable du pus granuleux dans la cornée ou d'une sorte d'exsudation albumineuse, selon Caffe, ne peut persister sans y amener des troubles notables de nutrition. Les nerfs cornéens sont irrités d'une manière continue; cette irritation, en se transmettant à la région périkératique, y développe une circulation plus active, plus énergique; des vaisseaux nombreux ne tardent pas à se développer, d'abord à la partie supérieure de la cornée et puis successivement sur toute l'étendue de cette membrane.
Dans cette forme de kératite, les vaisseaux suivent donc l'infiltration granuleuse et constituent la seconde période de la maladie, conformément à ce que l'on observe dans d'autres kératites.
La kératite granuleuse devient ainsi vasculaire, et les vaisseaux occupent la couche sous-épithéliale ainsi que la couche sous-jacente ; ils se développent d habitude d'une manière très-lente, et, quoique nombreux, ils sont si petits et s. fins que souvent on ne peut les apercevoir qu'à l'aide d'un verre grossissant.
Mais, à mesure que l'irritation des nerfs cornéens augmente, es yeux deviennent plus sensibles pour la lumière, et un larmoiement considérable survient. Lo trouble de la cornée tend aussi à se généraliser ; des taches nouvelles plus épaisses se dessinent cà et là et la vascularisation s'accroît. Cette vasculansalion semble commTniquer avec les vaisseaux de la conjonctive, et l'on remarque quelquefois ^ boni Tla cornée en haut surtout, une rougeur tellement vive dans la conjonctive bol-
i péSatique, qu'on serait tenté de prendre cette rougeur tion de bourgeons charnus; d'où la dénominat.on de pannus crassus, dont se servent les auteurs anglais.
KÉRATITE GRANULEUSE OU PANNUS
La kératite granuleuse peut occuper très-longtemps une partie limitée dans la cornée sans être suivie d'aucune réaction. Tout au plus si les malades éprouvent du larmoiement et de la pesanteur dans les paupières.
Mais, sous l'influence de causes diverses, la maladie passe à l'état aigu : l'inflammation gagne toutes les couches infiltrées, qui s'injectent et s'opacifient graduellement; la photophobie, le larmoiement et môme des douleurs névralgiques cilinires se manifestent. Cet état aigu peut durer longtemps, donner lieu à une inflammation telle, que même des points suppurés apparaîtront par places, et rendront la maladie excessivement dangereuse. Ces complications provoquent de trèsfortes douleurs qui s'étendent jusqu'aux branches sus- et sous-orbitaires.
Le pannus, d'abord partiel et superficiel, peut envahir les couches profondes et s'étendre sur toute la cornée, qui devient de plus en plus opaque ; l'épithélium s'hypertrophie ; les vaisseaux augmentent de volume, et deviennent sinueux : alors la cornée a plutôt l'aspect de la sclérotique que de la membrane transparente.
A cette période, la cornée peut pourtant reprendre sa transparence, quoiqu'il soit rare que tous les vaisseaux disparaissent; dans ce cas, la vascularisation devient tellement fine qu'elle ne compromet pas beaucoup la transparence, et la vision s'accomplit d'une manière tout à fait satisfaisante.
Dans d'autres cas moins heureux, la suppuration se déclare dans un point quelconque de la cornée, gagne successivement les couches de plus en plus profondes et ne tarde pas, si le chirurgien n'intervient pas, à amener la perforation et la hernie de l'iris avec la staphylôme ou synéchie antérieure.
Sous l'influence de l'inflammation très -prolongée dans toutes les couches de la cornée, cette membrane peut subir une transformation notable dans sa structure et perdre beaucoup de sa résistance. La pression interne peut amener à la longue une modification sensible dans sa courbure, la rendre globuleuse, ce qui compromet, en général et pour toujours, très- sensiblement la vision et expose l'œil malade à des névralgies très-fréquentes.
Anatomic pathologique. — Lorsqu'on examine sur le cadavre la cornée atteinte de pannus, on trouve les couches épithéliales sensiblement épaissies et infiltrées. Selon Slellwag von Carion, les cellules épithéliales ressemblent aux cellules de l'épiderme, polyédriques, aplaties et leur contenu est trouble et granuleux. Les noyaux sont volumineux et très-souvent doubles.
La couche élastique antérieure, de même que la couche des cellules propres de la cornée situées immédiatement au-dessous, est très-souvent altérée; les cellules, gonflées au début, se détruisent plus tard en grande partie, et il ne reste plus que les noyaux très-nombreux accumulés, soit sur les parois des vaisseaux de nouvelle formation, soit dans le tissu intercellulaire. La figure 117 (p. 280) rend exactement compte de cet état.
Mais après la mort on ne trouve qu'un petit nombre de globules sanguins dans les vaisseaux cornéens. Stellwag von Carion pense que tout le sang s'écoule alors dans les vaisseaux conjonctivaux, qui sont ordinairement très-remplis.
Dans le pannus charnu, les cellules étoilées, au lieu de s'atrophier, sont au contraire hypertrophiées et se trouvent en nombre plus considérable. Les vaisseaux étant très-nombreux, la nutrition de la cornée se maintient et la transparence se conserve. Ce n'est qu'à la longue, lorsque les granulations palpébrales disparais-
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sent complètement, que ces cellules subissent une transformation graisseuse et . donnent lieu à des leucomes.
Étioiogtc — Cette offection est le produit de l'infiltration ou de l'inoculation du pus granuleux dans les couches externes de la cornée; c'est ce qui nous a engagé à donner à la maladie la dénomination de la kératite granuleuse.
Je ne partage pas l'opinion de ceux qui croient que le pannus granuleux peut résulter simplement du frottement déterminé par les granulations ou leurs cicatrices contre la cornée. Les faits journaliers nous démontrent, en effet, qu'; ussitôt que les cicatrices commencent à se former sur les paupières, et que celles-ci
FiG. 116. — Coupe de la cornée dans la kératite granuleuse.
deviennent plus rugueuses, mais exemptes de toute suppuration, la cornée entre dans la période de réparation, et les vaisseaux diminuent au lieu d'augmenter, l.e pannus granuleux atteint habituellement son maximum d'évolution au moment ! où les conjonctives sont molles, boursouflées et leurs papilles complètement charnues, vasculaires et non rugueuses.
Le pannus granuleux se développe souvent à la suite de l'ophlhalmie purulente ou blennorrhagique.
Delgado(l),de Madrid, n'admet pas la contagion de celte affection sans exisience préalable des granulations; le pannus, par conséquent, ne pourra passe produire tant qu'il n'y aura pas de granulations palpébrales.
L'affection attaque d'ordinaire les deux yeux en même temps. Cependant, j'ai observé plusieurs cas dans lesquels la kératite granuleuse est restée pendant plusieurs années et même pendant tonte la vie limitée à un seul œil.
Les personnes scrofuleuses et lymphatiques sont plus prédisposées que les; autres à avoir le pannus granuleux ; leur cornée, semble plus souple encore et plus facilement imprégnable par le pus granuleux. Au contraire, chez d'autres individus forts et robustes, qui se nourrissent bien et qui ne sont assujettis à aucune
(1) Delgado, EflSayù sintetico del diagnostico en ciertns enfermedndes de (os ofoâ Madrid, 1864.
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sorte de privation, les granulations, même quand elles envahissent les paupières, ne se transportent que rarement à la cornée.
Diagnostic différentiel. — La kératite ou pannus granuleux peut être trèsfacilement confondue avec la kératite p/tlycténulaire qui se transforme à la longue en une kératite vasculaire superficielle, particulièrement chez les individus scrofuleux et lymphatiques.
Le diagnostic n'est pas difficile quand les phlyctènes existent; mais, lorsqu'elles se sont déjà transformées en ulcères, et que la cornée s'est vasculaiïsée sur toute son étendue, le diagnostic ne peut être établi qu'en renversant la paupière supérieure pour reconnaître s'il y a ou non des granulations conjonctivales.
Dans la majorité des cas, le pannus granuleux est partiel, et il occupe la moitié supérieure de la cornée; mais, lorsqu'on trouve le faisceau vasculaire situé dans la moitié inférieure, soit interne, soit externe seule, on peut présumer qu'il n'y a point de granulations.
La kératite interstitielle, parenchymateuse à sa deuxième période, peut simuler le pannus; mais, dans cette affection, les vaisseaux sont beaucoup plus profonds, ce que, du reste, nous ne tarderons pas à mettre en lumière.
Pronostic. — En général, la kératite granuleuse doit être considérée comme une affection grave, tant au point de vue de sa durée que des complications auxquelles elle donne souvent lieu.
L'infiltration des couches superficielles et leur vascularisation sont habituellement bénignes, surtout si la maladie est soignée convenablement dès le début. A un autre point de vue, le pronostic est non moins favorable : la cornée, trouble et opaque dans toute son étendue, couverte de vaisseaux, peut s'éclaircir en grande partie et la vue revenir, même après que l'affection a duré deux ou trois ans.
Mais on doit considérer comme très-graves tous les cas dans lesquels la cornée a subi des modifications dans sa consistance, est devenue molle, a changé de forme, ou que des abcès perforants se sont produits. Dans l'un comme dans l'autre cas, la vue peut être à jamais compromise.
Traitement. — Dans le traitement de la kératite granuleuse il est nécessaire de se conformer au degré et à l'étendue de l'inflammation, à la durée des granulations conjonctivales et aux moyens précédemment employés.
Nous différons complètement d'avis avec tous ceux qui professent que le pannus granuleux ne doit pas être soigné et que, pour le guérir, il ne faut s'occuper que des granulations conjonctivales. Avec la guérison de ces dernières, la cornée reprendra, disent-ils, sa transparence. Dans un certain nombre des cas récents, exempts d'inflammation, la guérison pourra être, en effet, obtenue uniquement par le traitement des granulations conjonctivales. Mais d'autres faits en aussi grand nombre, danslesquels la cautérisation des paupières aggrave l'état de la cornée, démontrent que le traitement des granulations est insuffisant.
Pour moi, l'état de la cornée peut seul indiquer s'il y a lieu ou non de recourir aux cautérisations des conjonctives palpébrales (1). Les cautérisations des paupières ne doivent être, en effet, pratiquées que lorsque tout état inflammatoire aigu a cessé dans la cornée.
(1) GnlezovvsM, Union mêdicrle, 18G8, p. 144.
T° V°lï SUiV,'C danS ,C lrailCme»t d» P«- Sranuleu, 1° Dans le pannus partiel commençant et non enflammé, on se contentera du raitemen des granulations palpébrales selon les méthodes que nous avons expo" sees plus haut (voyez Granulations); 1
2» Dans certains pannus superficiels et non enflammés, Donders et Wells recommandent 1 usage du collyre suivant, en instillation, une ou deux fois par jour :
lf Huile d'olives de 2 à U gram. | Térébenthine {
grain.
De Graefe (1) recommande dans ces mêmes cas l'usage de l'eau chlorurée soit en lotion, soit en instillation. Le même moyen a été utilement emplové par Macnamara (2) sous forme d'eau chlorée instillée dans l'œil trois ou quatre fois par jour.
3° Lorsque le pannus est partiel et très-vasculaire et que les granulations palpébrales ne suppurent point, on doit faire des scarifications péricornéennes, très-souvent répétées sur les vaisseaux aboutissant à la cornée, comme Cusco le pratique journellement. Au bout de quelque temps les vaisseaux s'atrophient et la cornée reprend sa transparence.
^ k° Dans l'état d'inflammation vive de cette membrane, accompagnée bien souvent d'abcès, il faut suivre le traitement antiphlogistique, appliquer des sangsues aux tempes et des cataplasmes sur l'œil, instiller fréquemment des gouttes d'atropine, ou d'atropine et d'éserine alternativement. Quant aux cautérisations des paupières et l'usage des collyres astringents, on devra les suspendre pour tout le temps que durera l'inflammation.
Si, au bout de quelques jours, la maladie n'est pas enrayée, je fais des larges ] scarifications au bord de la cornée et sur la cornée elle-même, et je les renouvelle tous les deux ou trois jours. Au lieu de scarification, quelquefois j'excise des lambeaux de la conjonctive à l'endroit où existe une grande vascularisation.
5° Un abcès peut survenir dans le courant d'une kératite granuleuse et se porter dans les couches profondes de la cornée ; il est alors urgent de l'ouvrir en faisant une paracentèse.
6° Ce n'est qu'après avoir arrêté les progrès de la maladie inflammatoire, qu'on recommencera de nouveau les cautérisations palpébrales, soit avec le crayon de sulfate de cuivre, soit avec le nitrate d'argent.
7° Dans les cas de pannus invétéré et chronique généralisé, Furnari (3) a proposé de faire une tonsure complète de la conjonctive bulbaire tout autour de la cornée, sur une étendue de 5 millimètres, et de cautériser ensuite toute cette surface dénudée ainsi que la cornée avec une forte solution de nitrate d'argent.
Malgré l'utilité incontestable de celte méthode dans certains cas, on ne pourrait pas pratiquer aujourd'hui celte opération de la manière proposée par l'auteur sans exposer l'œil malade à des dangers sérieux.
(1) Graefe, Archiv f. Ophfhalmologie, Bd. X, Abth. 2, S. 198.
(2) Macnamara, A Matinal of the Diseuses of the Eye. London, 1868, p. 223.
(3) Furnari, Gazette mblkok, 18G2; n° 4,
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Le professeur Richet procède d'une façon différente : après avoir renversé la laupière supérieure, il excise tous les plis de la conjonctive granuleuse qui se rouve dans le cul-de-sac conjonctival; puis, s'il y a lieu, il continue cette opéraion dans le cul-de-sac inférieur.
J'ai pratiqué aussi bien souvent et avec succès l'excision de la conjonctive située u-dessus du tarse. Voici comment je procède dans ce cas : le malade étant couché it endormi avec le chloroforme, la paupière supérieure est fortement renversée en lehors et maintenue dans cette position par un aide, au moyen d'un crochet ou l'une pince à griffe. Le chirurgien saisit tous les plis que forme la conjonctive [ans le cul-de-sac supérieur, et, de dedans en dehors, il excise avec une paire de iiseaux courbes; l'excision ne doit, bien entendu, porter que sur la conjonctive. Souvent l'opération est limitée à sa portion supérieure; mais, si le pannus est géîéral, et si les mêmes granulations occupent le cul-de-sac inférieur, on excise aussi m bas. Les injections fréquentes d'eau froide entre les paupières et les compresses roides avec de l'eau glacée sur les yeux continuées pendant quelques jours suffisent )our prévenir une trop vive inflammation. Au bout de quelque temps, la cornée levient moins vasculaire et la transparence est rétablie.
L'opération de Fumari peut être pratiquée de la même façon au pourtour de la tornée ; seulement, au lieu de renverser les paupières, on les écarte avec un blé- >harostat à ressort.
8° Les auteurs anglais et belges recommandent l'inoculation du pus blennorhagique ou de l'ophthalmie purulente dans les yeux atteints de pannus. Piringer le )remier, puis Van Roosbroeck, Warlomont et Bader ont successivement employé ;ette inoculation dans le but de faire disparaître la vascularisation delà cornée. Les )bservalions qui sont rapportées par ces auteurs semblent militer en faveur de cette néthode, d'autant plus que, comme le fait observer Stout (1), de New- York, l'inlammation provoquée par l'inoculation, dans un œil atteint de pannus, est toujours noins vive que dans un œil sain. Pour notre part, nous ne pouvons accepter cette néthode, à cause du danger qu'elle peut présenter dans le cas où les abcès et la lécrose de la cornée viendraient à se déclarer.
9° Le pannus granuleux peut être aggravé et entretenu dans un état d'inflammation permanente par un entropion consécutif à une rétraction cicatricielle des tissus qui constituent la paupière, et par une sorte de phimosis palpébral.
Rien ne peut mieux combattre cette disposition vicieuse des paupières, que l'opération proposée par Richet ou celle de Pagenstecher ,, opération qui consiste i fendre l'angle externe palpébral aussi loin que possible, et à réunir la conjonctive avec la peau par deux ou trois points de suture. Cette méthode opératoire se trouve décrite à la page 73. En diminuant le frottement exercé sur la cornée jar les cils et la paupière traversée en dedans, on facilite la guérison du pannus ui-mêine ;
10° Les leucomes centraux, adhérents ou non, rendent ordinairement la vue rès-lrouble, et s'ils occupent les deux yeux, le malade reste complètement aveugle )our tout le temps que dure la maladie. La pupille artificielle doit être alors pra-
(1) Stout, The Contagion of Ophthalmo-Hlennorhea and the Trealmcnt of Pannus by inoculation, New-York, 1842,
tiquée soit en dedans, soit en dehors du leucome, même pendant la durée des granulations. Ces opérations guérissent très-facilement et ont souvent une influence luvorablesur laguérison de la kéraliie.
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(Archives, yen. de méd., 850, g» série, t. VII. p. 424). - Furnari, De la tonmre cLjonc tu aie et de son efficacité contre les lésions panni formes de la cornée. Paris, 1802. - Lawson ,C^e ofVàscular Cornea et Gramtar Luis. [Royal tond. Hosp. Reports, t. IV, p. 05, et 183). — Bader, On Syndectomie [OpHthalfn. Hosp. Reports, vol. IV, p. '2V.
ARTICLE V
KÉRATITE DJFFUSE OU INTERSTITIELLE.
On appelle kératite diffuse ou interstitielle une affection caractérisée par une opacification diffuse, occupant des points plus ou moins nombreux de la substance propre de la cornée. D'après Virchow, c'est une inflammation parenchymateuse, dans laquelle les éléments constitutifs du tissu cornéen subissent une allération de nutrition, mais dans laquelle on ne trouve rien d'anormal en dehors de ces éléments.
Pour étudier méthodiquement cette maladie, on doit y distinguer trois périodes ou phases: période d'infiltration interstitielle, période de vascularisalion et période de résolution.
Ces trois périodes existent dans toutes les kératites, avec celte différence que, dans la kératite suppurative ou phlycténulaire, il y a la période d'ulcération, suivie de vascularisation, pendant que dans la kératite diffuse il y a vascularisalion sans
l'ic. 117. — Kératite diffuse ou interstitielle.
ulcération- En outre, la durée de la maladie que nous éludions est tellement longue, que les auteurs ont décrit les différentes périodes comme des variétés distinlces de la maladie, là où il n'y avait que des phases différenies, quoique éloignées, d'une seule et unique maladie.
Première période. — Au centre de la cornée se montrent une ou plusieurs taches blanchâtres, opalines, diffuses, dont les contours se confondent insensible-
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ment avec le tissu sain et transparent de celle membrane. Bientôt ces opacités gagnent en épaisseur, s'étendant à la surface et imprimant à la cornée un aspect tout particulier que Wardrop a comparé a la teinte de pierre à fusil.
A mesure que cette opacité s'accroît, la cornée perd son luisant ; la couclrc épithéliale semble rugueuse, sa surface devient inégale et mate, et comme chagrinée.
Peu à peu les taches isolées et nombreuses se rapprochent et finissent par se confondre en une tache unique, large et blanchâtre, qui recouvre quelquefois toute la cornée au point de masquer complètement la pupille el l'iris. A ce moment commence habituellement la deuxième période de la maladie.
Mais ces opacités peuvent rester pendant toute la durée de l'aiïection sous forme des plaques isolées, parcourir toutes leurs phases et se résorber.
Une autre forme particulière de kératite diffuse, est celle qui se présente dès le début comme un anneau blanchâtre, situé à égale distance du centre et delà périphérie, ainsi que le représente la figure 117. Presque en même temps que ce cercle apparaît vers le centre, les autres parties se troublent et se ternissent, et l'œil devient rouge et très-sensible ; l'affection parcourt rapidement la seconde période.
Celle première période peut durer un temps relativement assez long sans amener aucune souffrance ni aucune réaction inflammatoire : le malade s'aperçoit d'un trouble de la vue, qui augmente progressivement. Mais, si l'on examine de plus près, on ne larde pas à constater une rougeur scléroticale plus ou moins étendue au pourtour de la cornée. Cette rougeur est constituée par un lacis des vaisseaux très-fins, capillaires, situés dans la sclérotique elle -même, pendant que la conjonctive reste saine.
Dès le début; il existe presque toujours de la photophobie et un larmoiement plus ou moins accentué, qui augmentent surtout vers le soir.
Deuxième période (fig. 118). — Dès que l'infiltration a pris un certain développement et que les éléments cornéens ont subi un gonflement plus ou moins notable,
Fig. 118. — Kératite interstitielle, deuxième période.
les nerfs cornéens commencent à èlre gênés dans leurs fondions, ils subissent une compression de plus en plus grande. Celle irritation se transmet au pourtour de la cornée, et les vaisseaux de cette région se dilatent et s'injectent considérable-
ment. Bientôt ils envahissent la substance propre de cette membrane ets'avancent, vers le centre. La kératite diffuse vasculaire constitue ainsi la deuxième période de la maladie.
Les* vaisseaux de la cornée sont ici très-profonds; leur nombre est tellement grand et ils sont tellement serrés les uns contre les autres, qu'on pourrait prendre les taches rouges qu'ils forment pour des épanchements sanguins inlerlamellaires. J'ai observé plusieurs fois dans la cornée des taches rouges qui avaient été prises, pour des épanchements sanguins, et où l'examen à l'éclairage oblique avec un verre grossissant a permis de découvrir de, nombreux vaisseaux. Dans d'autres cas, le volume des vaisseaux est très-marqué, et on peut les suivre depuis la sclérotique jusqu'au centre de la cornée, comme le montre la jfigure 119. Mais, en compa-
Fig. 119. — Kératite interstitielle vasculaire invétérée.
rant cette vascularisalion avec celle qu'on trouve dans les kératites superficielles, on reconnaît aisément que les vaisseaux sont ici plus fins et moins tortueux ; leur couleur est aussi plus rouge, rouge écarlate.
Celte période inflammatoire dure habituellement beaucoup plus longtemps que la précédente, et il se passe souvent des mois entiers avant que la période de réparation arrive. En 1867, j'ai soigné un petit malade de dix ans, affecté de la kératite disséminée; l'affection a duré plus de deux ans dans les deux yeux, et la deuxième période seule a persisté dans chaque œil de huit à neuf mois. Sa cornée était devenue complètement opaque, mais elle recouvra sa transparence parfaite au bout de deux ans de traitement.
Les symptômes physiologiques sont ici des plus accentués ; les malades souffrent beaucoup, non pas des douleurs qui sont peu intenses, mais d'un larmoiement constant, excessif, qui occasionne des rougeurs considérables des paupières et même des érosions à la joue.
La photophobie est peu accentuée; mais des exacerbations se manifestent souvent : les malades éprouvent la plus grande aversion pour la lumière. Ils sont forcément condamnés pendant des semaines entières à habiter une chambre obscure, et comme, dans la plupart des cas, les deux yeux sont pris simultanément, la vue est pendant longtemps complètement abolie.
Troisième période. — La résolution constitue la troisième période. Petit à petit les taches disparaissent; en même temps, le nombre des vaisseaux diminue; l'œil
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perd sa teinte rouge et la cornée reprend sa transparence normale. Cette troisième période demande aussi de trois à quatre mois avant que la guérison complète soit obtenue.
Complications. — La kératite diffuse est toujours due à une cause constitutionnelle, qui s'attaque souvent à plusieurs membranes à la fois, ce qui donne lieu à des complications très-sérieuses. Les complications s'observent du côté de la cornée, de la sclérotique, de l'iris et de la rétine.
Cornée. — Les opacités constituent quelquefois des plaques jaunâtres, presque écailleuses, qui s'organisent à la longue et forment des taches indélébiles, lesquelles peuvent, selon Riberi, être considérées comme un produit froid.
Sclérotique. — Le tissu cornéen est analogue à celui de la sclérotique ; c'est pourquoi l'inflammation de l'une se communique à l'autre et vice versa. Consécutivement à l'inflammation de la sclérotique, celle-ci s'amincit au pourtour de la cornée et prend une teinte bleuâtre ou grisâtre.
fris, _ L'iritis est une des complications les plus fréquentes de celles qui surviennent dans le cours de la kératite diffuse. Elle se rencontre tout aussi bien chez les enfants que chez les personnes plus âgées. Des synéchies postérieures sont la conséquence de celte complication, et cela d'autant plus facilement que dans certaines variétés de kératite interstitielle l'atropine n'est point absorbée par la cornée et ne dilate point la pupille.
Rétine. — L'inflammation gagne rarement les membranes profondes de l'œil ; si cela arrivait, il faudrait craindre pour la vue des malades. Ainsi, en 1864, appelé en consultation par le docteur Elleaume, j'ai pu constater, chez un garçon de douze ans, la présence sur un œil d'une kératite diffuse, qui ne tarda pas à envahir l'autre œil et, presque dès le début de la maladie, dans ce dernier, un décollement de la rétine s'était déclaré à la partie supérieure et interne.
Les amauroses que Desmarres (1) a vues se produire à la suite de ces kératites, étaient probablement de même nature.
Anatomie pathologique. — Des recherches microscopiques sur ces affections ont été faites par Virchow (2). Dans un cas de kératite diffuse, il a trouvé que les vaisseaux péricornéens étaient gonflés et dilatés par le sang. Dans une coupe perpendiculaire à la surface de la cornée (fig. 120), on pouvait constater que l'opacité ne portait que sur une zone limitée, commençant tout près de la membrane de Dcscemet, et qui s'étendait vers le centre se rapprochant jusqu'à une courte distance de la surface externe; ici elle continuait horizontalement sa marche pour descendre du côté opposé.
En examinant cette altération à un plus fort grossissement, Virchow a découvert que l'altération portait spécialement sur les cellules étoilées, qui étaient plus volumineuses et moins transparentes dans la partie malade. Le contenu des cellules est devenu opaque, comme on peut en juger par la figure 121.
Quant à la couche épithéliale, elle paraît subir aussi des modifications notables, puisque, d'après Slellwag von Carion (3), on y trouve des amas exsudatifs et de nouvelles cellules épithéliales récemment formées.
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. H, p. 241.
(2) Virchow, La pathologie cellulaire. Paris, 1868, 3e édition, trad. franç., p. 263.
(3) Stellwagvon Carion, Die Ophthalmologœ. Erlangen, 1853, Bd. I, p. 87.
Cet éminçai pathologisle a trouvé aussi de nombreux globules sanguins enveloppés du sérum jauuàlre, mais saus aucune trace de parois vasculaires.
Étiologie. — La kératite diffuse est spécialement propre aux enfants et aux
Fie 120. — Kératite parenchymateuse (coupe verticale) (*).
sujets jeuiii's; elle survient habituellement de cinq à vingt ans; on l'observe rarement chez les personnes qui dépassent cet âge.
La diathèse scrofuleuse ou la syphilis héréditaire sont considérées avec raison comme les causes principales de cette affection.
II1SC
Fie 121. — Kératite parenchymateuse (coupe horizontale) (**). C'est surtout grâce aux remarquables et nombreuses recherches de Hutcbin-
(*) A A, côté antérieur (extérieur) ; BB.cOté.postérfeût (intérieur) de la cornée ; CC. xone trouble iscules de In cornée augmentés de volume, grossissement: 18 dl«
vj ne in corneu ; v.i.. ww » ot:a\
...auùlres (Virehow, Palhol. ccllul., p. 8S8J.
à peu près normal; B, mêmes corpuscules aigmenté» de Tolume ; a [u<.» i r troub e (erossisse-
(**) A. corpuscule» de la cornée à l'état à peu près normal ; ■>, mêmes . "O----- . - ■
r r> corpuscules cornéens augmenté, de volume en même temps que leur contenu se trouble (grouse ment; 350 diamètres). (Virehow, Palhnl. ce»., p. 255).
KÉRATITE DIFFUSE OU INTERSTITIELLE.
son (I) que nous sommes redevables des connaissances que nous avons sur les relations qui existent entre la diathèse syphilitique et la kératite diffuse. Un grand nombre d'observations bien détaillées prouvent d'une manière évidente que la cause syphilitique héréditaire est la source de cette maladie, dont le traitement mixte antisyphilitique vient facilement à bout.
Comme signe caractéristique de la syphilis héréditaire observée chez les enfants atteints de kératite diffuse, Hutchinson signale la conformation vicieuse de l'appareil dentaire. Ainsi les dents incisives présentent au centre des saillies coniques, qui s'usent avec l'âge, et le bord de ces dents se creuse et se courbe. La disposition la plus commune des dents incisives chez les syphilitiques est représentée par les ligures 122 et 123.
Fig. 122. — Conformation des dents chez les Fig. 123. — Dents incisives chez enfants syphilitiques. les enfants syphilitiques, d'après
Hutchinson.
La kératite diffuse s'observe aussi à la suite de la syphilis acquise chez les individus atteints, soit d'iritis, soit d'affections profondes de l'œil. Chez trois de mes malades atteints de syphilis, j'ai reconnu les accidents suivants : La kératite diffuse s'est manifestée chez une femme atteinte de rétinite exsudative périvasculaire, suivie au bout de quelque temps d'iritis et de choroïdite syphilitique. Chez une autre femme, atteinte d'iritis syphilitique de l'œil gauche, et au bout de quelque temps de l'œil droit, la kératite diffuse s'est déclarée dans les deux yeux et a suivi les trois périodes, la période de vascularisation ayant eu la plus longue durée.
Les sujets faibles et chétifs, les enfants lymphatiques et les jeunes biles, au moment de l'apparition de leurs règles, peuvent êtres atteints de cette affection.
A part les causes prédisposantes, il faut encore signaler quelques causes excitantes, telles que l'action du froid et de l'humidité, les blessures et les contusions de l'œil. Quelquefois cette affection se déclare, comme le dit "Wharlon Jones, à la suite de la rétrocession d'un exanthème.
Pronostic. — Cette maladie peut être considérée comme bénigne, en ce sens qu'elle guérit ordinairement en ne laissant que peu ou point de traces.
Mais la durée de la maladie est tellement longue, que les malades perdent souvent patience, préférant se soumettre à des traitements tout à fait irrationnels et opposés à la nature de la maladie, traitements qui ne font qu'aggraver le mal.
(1) Hutchinson, Ophtk. Hosp. Reports, vol. 1, p. 191 et 226; vol. Il, p. 54 et 258. GALEZOWSKI. \ Q
C'est pourquoi il est du devoir du chirurgien de les avertir, dès le début, de la durée probable de celte kératite et des conditions indispensables pour la guérison.
Traitement. — Le traitement de la kératite diffuse est encore à peu pics inconnu, et les méthodes préconisées jusqu'à présent sont restées dans un grand nombre de cas sans résultat marqué.
Pourtant il y a deux sortes d'indications qu'on doit chercher à remplir, si l'on veut amener une guérison plus rapide et plus certaine : la première, basée sur les recherches de Hutchinson, consiste à agir parles moyens antisyphilitiques, soit localement, soit par le traitement interne ; la seconde est de chercher à avancer la marche de chaque période de la maladie.
En se conformant à ces indications, nous pouvons poser les règles suivantes pour le traitement de la kératite interstitielle :
1° Rechercher la cause syphilitique héréditaire ou acquise, et prescrire, en conséquence, le traitement mixte antivénôrien.
L'iodure de potassium pris à l'intérieur et combiné avec le vin ou le sirop de quinquina, doit être porté à des doses progressivement ascendantes, depuis 25 à 50 centigrammes par jour chez les enfants, et de 1 à 3 grammes chez les adultes. L'usage de cette préparation doit être combiné, soit avec des embrocalions d'onguent mercuriel sous les bras et aux aines, comme 3Iacnamara le conseille, soit avec l'emploi de calomel associé à la craie, au quinine et au soda.
If. Calomel 2 centigr. I Bicarbonate de soude 10 centigr.
Poudre de quinquina. .. . 10 — | Sucre en poudre 15 —
De deux à trois paquets par jour.
2° Ce traitement interne peut être remplacé au bout de quelque temps par un régime tonique. Les sirops amers, tels que sirop antiscorbutique, sirop de brou de noix, d'iodure de fer, l'huile de foie de morue, seront administrés avec avantage.
3° Quant au traitement local, on doit le régler en se conformant aux périodes de la maladie.
Première pfriode. — Dans cette période, qui n'est accompagnée d'aucune réaction, on cherchera à provoquer une légère irritation au moyen des collyres excitants, secs ou liquides. C'est ici que les collyres astringents trouveront leur application ; mais ils ne doivent être continués que jusqu'au moment où les vaisseaux vont apparaître sur la cornée. L'insufflation de la poudre de sulfate de soude porphyrisé sera préférée ; elle agit en excitant la cornée, et elle peut aussi, dans quelques cas, faciliter l'absorption de l'exsudation infiltrée dans la cornée, et amener plus rapidement la guérison. Pour activer la marche de l'inflammation, Graefe a conseillé d'appliquer des compresses chaudes sur les yeux, ce qui, du reste, avait déjà été mis en usage par Mackenzie.
Deuxième période. — Dès que la photophobie et la rougeur sclérolicale et cornéenne commencent à se dessiner, on cesse l'emploi de tout collyre irritant, pour se contenter du traitement symplomalique.
Pour activer la circulation, on instillera des collyres d'atropine et d'ésérinc alternativement, selon les formules indiquées plus haut (voy. p. 273).
Lorsque l'inflammation cl la rougeur sont trop vives, et que le malade souffre
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beaucoup, ou aura recours à l'application dos sangsues à la tempe, au nombre de six à huit, selon l'âge de l'individu, et l'on renouvellera la déplétion sanguine au boni di' si\ ii huit jours, si le besoin s'en fait sentir.
Dans les cas où les douleurs sont très-vives et persistantes, on fera des frictions „V les paupières avec la pommade morphinée, et, au besoin, on pratiquera des injections hypodermiques.
Troisième période . — La diminution des vascularisalions dans la sclérotique et la cornée est le signe auquel on reconnaît la troisième période. C'est ici qu'on reprendra de nouveau l'instillation des collyres faiblement astringents suivants :
% Eau distillée 10 gram.
Borate de soude 25 centigr.
if Eau distillée 10 grain.
Nitrate d'argent 1 à 2 centigr.
L'insufflation de la poudre de calomel, et l'introduction de la pommade suivante entre les paupières, une ou deux fois par jour, remplaceront souvent tous les autres médicaments.
% Précipité jaune .
50 centigr. | Axonge 10 gram.
Des révulsifs sur le tube digestif et des mouches de Milan derrière l'oreille peuvent être employés avec avantage.
Quant à la paracentèse delà cornée, proposée par quelques auteurs, ou la paracentèse sclérolicale, préconisée par Hancock, nous les rejetons l'une et l'autre comme dangereuses et inefficaces.
Bibliographie. — Velpeau, Dict. deméd., Répertoire général des sciences médicales, t. IX, art. Cornée. — Tavignot, Du traité de la kératite interstitielle par la scarification des nusseaux de la cornée (Ann. d'oculist., 1851, t. XXV, p. 83). — Castorani, Kératite et ses suites [Gaz. hebdom., 1856). — Henley Thorp, Considérations sur l'hypcresthésie oculaire cl l'ophtha/mie scrofuleuse {Archives génér. de méd., 1857). — Galligo, Sur la kératite provenant de syphilis héréditaire (Ann. d'oculist., 1860, p. 185). — Hutchinson, Ophth. Hosp. Reports, vol. I, p. 191 et 226; et vol. II, p. 54 et 258. — Watson, On the interst. Kcratitis of itdierited Syph. (Op/dhalm. Hosp. Rep., 1864, n° 3, p. 291).
ARTICLE VI
KÉRATITE PONCTUÉE.
La kératite ponctuée est caractérisée par l'apparition sur la cornée de poinis opaques, nombreux et très-lins, disposés d'une manière toute particulière, et qui souvent ne peuvent être aperçus qu'avec une forte loupe.
Les kératites ponctuées sont de deux sortes : superficielles et profondes; mais ces deux variétés ne constituent pas, à proprement parler, de maladie à part : elles sont la conséquence ou le symptôme d'autres maladies.
A. Kératite ponctuée antérieure. — La surface de la cornée est pansemée d'un grand nombre de poinis, d'une teinte blanchâtre, placés en face de la pupille. Situés d'abord dans la membrane élastique antérieure, ils ne lardent pas à se développer en surface et en profondeur, et se transforment en une kératite diffuse.
Comme on le voit, celle maladie n'est qu'une variété de la kératite dilîuse, plus superficielle cl en même temps plus bénigne.
Le traitement ne diffère en rien de celui qui a été indiqué dans l'article qui a pour objet la kératite diffuse.
B. Kératite ponctuée postérieure. — lîlle est caractérisée par la présence de petits points brunâtres situés dans la partie inférieure de la cornée, tout près de la membrane de Uescemcl. Ces petits points sont habituellement disposés en grappe triangulaire, dont le sommet est dirigé en haut vers la pupille, tandis que la base se rapproche du bord inférieur de la cornée, comme le montre la ligure 124.
Fig. 124. — Kératite ponctuée.
Ces opacités ne paraissent augmenter ni en nombre ni en profondeur, et le reste delà cornée conserve sa transparence. Chez une de mes malades, alteinte d'une choroïdile alrophique, j'ai pu observer cette affection pendant plus de cinq ans, et j'ai pu me convaincre qu'elle n'a subi aucun changement.
La kératite ponctuée ne me paraît point idiopathique ni inflammatoire, comme les autres kératites, et ne doit être considérée que comme un des symptômes accessoires et secondaires de l'inflammation des membranes vasculaires de l'œil. Je l'ai vue se développer constamment, soit à la suite d'une iritis séreuse, soit d'une iridocyclilc ou d'une irido-choroïdile. Avec la guérison des maladies de l'iris ou de la choroïde, les opacités de la cornée disparaissent toutes seules.
Bibliographie. — Ammon, Graéfé u. Walihcr's Journal der Chirurgie u. Augcnheilkunde vol. XHI, p. 114. Berlin, 1829. — Wedl, Archiv f. Ophtalmologie, Bd. II, Abth. 2. pl. II, fig. 14. — Sichel, Iconographie, texte : Kératite pointillêc ou ponctuée, p. uo, et obs. 21, 23, 31 et 38.
ARTICLE VII
KÉRATITE PR0L1FÉRATIVE.
Je donne le nom de kératite proliférative à une affection de la cornée dans laquelle le travail de réparation se fait par une active prolifération des cellules, cl où la cornée malade se réparc par les propres forces de nutrition, sans que les vaisseaux de nouvelle formation lui viennent en aide.
Sy,«pto».atologic. - La maladie débute le plus souvent par le centre de la
Bornée, où il se forme une tache blanche analogue à celle qu'on observe dans un abcès de celle membrane; celle tache est superficielle, et l'épithélium est soulevé et altéré à sa surlace. Celle tache reste pendant longtemps sans changement et sans occasionner des douleurs; mais à la longue l'oeil s'injecte, devient rouge et sensible pour la lumière. En l'examinant vers la quatrième ou sixième semaine, on sera surpris de voir toujours la tache saillante à la surface de la cornée, comme s'il s'agissait d'un a'bcès.
Petit à petit cette tache commence à s'exfolier ; mais, au lieu de se transformer en un ulcère, comme cela se remarque dans les abcès, celte tache reste toujours plus saillante, tantôt lisse, tantôt rugueuse à sa surface. L'injection périkératique est plus ou moins prononcée, mais les vaisseaux n'empiètent point sur la cornée, et à aucune période de la maladie on ne trouve de vaisseaux dans cette membrane. L'œil est habituellement peu sensible pour la lumière; dans d'autres cas, c'est le contraire qui arrive, et les malades accusent des douleurs très-vives, surtout si l'affection occupe les couches plus profondes.
Cette affection dure ordinairement très-longtemps, surtout lorsqu'elle est entretenue par une irritation locale quelconque. Je l'ai observée trois fois chez des malades qui étaient atteints d'affections des voies lacrymales. L'un d'eux, jeune et vigoureux, guérit au bout de quatre mois, après que je l'eus guéri de son larmoiement ; la tache disparut complètement. L'autre au contraire a conservé un leucome après un an de traitement.
Étiologie. — Cetie affection est encore peu connue, et je ne l'ai rencontrée que six fois sur cinq cents cas de maladie de la cornée ; dans cinq cas elle était provoquée par une affection des voies lacrymales.
Auatomic pathologique. — Cette affection est caractérisée par la proliféra lion des cellules épithéliales.
Chez un de mes malades, j'ai enlevé toute la surface opaque et superficielle de cette tache en faisant une abrasion. L'examen microscopique fait par V. Cornil montré la présence d'une masse de cellules épithéliales déformées, dont quelquesunes étaient à double noyau-
Traitement. — Pour combattre cette affection, il est nécessaire de s'informer de l'état des voies lacrymales, et de les soigner, si l'on trouve quelque altération de ce côté.
Le traitement local doit être le môme que pour les kératites suppuratives : combattre l'état inflammatoire par le collyre d'atropine; faire abrasion delà masse blanchàlre qui fait souvent saillie à la surface de la cornée, et avoir ensuite recours au calomel en insufflation et au collyre au nitrate d'argent en instillation.
ARTICLE VIII
A. Blessures. — En général, les blessures de la cornée ne présententpas beau coup de gravité, surtout lorsqu'elles ne sonl pas accompagnées d'altérations du côté de l'iris et des membranes profondes de l'œil. Les plaies linéaires et les piqûres
guérissent ordinairement avec la plus grande facilité, connue le prouvent tous les jours les opérations que nous pratiquons sur cette membrane.
Lorsque la plaie est pénétrante et qu'elle intéresse toute l'épaisseur de cette membrane, l'humeur aqueuse s'écoule sur-le-champ et la chambre antérieure est supprimée pendant quelque temps, l'iris restant appliqué contre la cornée. Pourtant, si la plaie est linéaire et régulière, quelques minutes suffisent quelquefois pour son rétablissement.
Mais les conséquences des blessures sont beaucoup plus graves, lorsqu'elles sont produites par des débris de vitre ; dans ces cas, les plaies sont irrégulières et déclarées, et amènent la suppuration. L'iris fait hernie dans la plaie et donne lieu à des staphylôihes et à l'obstruction de la pupille. L'année dernière, j'ai donné des soins à une malade qui m'avait été adressée par le docteur de la Grandière. C'était une femme d'un certain âge, qui, en tombant dans un escalier, avait brisé un carreau, dont un morceau lui avait coupé la cornée. Un lambeau de cette tunique faisait saillie en avant, ainsi que l'iris hernie. Au moyen d'un bandage compressif et de l'instillation d'atropine, je suis parvenu à amener la cicatrisation et à calmer les douleurs de la malade ; mais la pupille se referma.
Traitement. — La première condition que l'on doit chercher à remplir dans le cas de blessure de la cornée, c'est de mettre les bords de la plaie en coapiation et de réduire l'iris hernié, soit en le repoussant avec la curette, soit en faisant instiller dans l'œil quelques gouttes d'atropine. Lorsque, au contraire, la plaie est périphérique, il est alors préférable d'employer l'instillation du collyre de cala barine ou d'ésérine neutre. La pupille, en se contractant fortement, entraîne l'iris dans la chambre antérieure.
Je suis tout à fait opposé à la pratique de quelques auteurs, qui conseillent d'enlever d'un coup de ciseaux courbes la tumeur que forme l'iris dans la plaie, après l'avoir préalablement piqué avec une aiguille. Cette opération sur un iris gonflé et emprisonné dans la plaie pourrait avoir les conséquences les plus fâcheuses, et l'on doit y renoncer. Le malade gardera le lit, et un petit sachet de baudruche rempli de glace pilée sera maintenu en permanence sur l'œil fermé, pour prévenir les accidents inflammatoires; si le cas était grave, on aura aussi recours, d'après l'avis du professeur Nélaton, à une saignée préventive.
Il arrive quelquefois qu'un morceau de cornée détaché flotte au bord de la plaie et irrite l'œil ; il ne faut pas hésiter dans ce cas à enlever d'un coup de ciseaux le petit lambeau flottant.
En général, dans toutes les blessures de la cornée, on examinera avec soin s'il n'y a pas de corps étrangers dans la plaie, et si la blessure ne porte pas sur d'autres membranes, ce qui rendrait nécessairement le pronostic beaucoup plus grave.
B. Brdlures. — Les brûlures de la cornée produites par des explosions de substances chimiques, soit par de l'eau ou de l'huile bouillantes ou de la chauxvive, etc., présentent les plus graves dangers. Après de pareils accidents, la cornée se trouble immédiatement ; elle se recouvre d'une eschare épaisse, blanche, suivie d'une suppuration qui peut entraîner la destruction de cette membrane et de l'œil lui-même; ou bien l'eschare, une fois tombée, est remplacée par le tissu modulaire, qui n'est autre qu'un leucome plus ou moins large.
,,,,„ , — On doit être très-réservé au point de vue du pronostic de ces
accidents, surtout pendant les cinq ou les huit premiers jours; ce n'est qu'à partir du moment où l'eschare se détache et que le reste de la cornée devient clair et transparent, qu'on peut regarder la conservation de cette membrane comme à peu près certaine.
Traitement, — Il faut d'abord laver soigneusement et à plusieurs reprises avec de l'eau tiède le cul-de-sac conjonctival, ainsi que la cornée, afin d'éloigner toutes les parcelles de caustique et de corps étrangers. Ensuite on fera usage, en instillation, du collyre d'atropine, incorporé dans de l'huile d'amandes douces ou dans de la glycérine. En même temps on appliquera constamment sur l'œil, et aussi longtemps que possible, des compresses imbibées d'eau glacée.
Dans des cas plus graves, des purgatifs et des saignées pourront être avantageusement employés.
G. Corps étrangers. — Aucune membrane de l'œil n'est plus exposée aux blessures que la cornée. Les corps étrangers de toute sorte, des morceaux de charbon qui tombent de la cheminée des machines à vapeur, des paillettes de fer et d'acier, des grains de poudre, des éclats de capsule, des petits morceaux de verre, des éclats de pierre, des barbes d'épi de blé, des coques de millet, s'y implantent et y restent attachés plus ou moins longtemps.
Selon la force avec laquelle ils ont été lancés et l'acuité de leurs bords, ces corps pénètrent plus ou moins profondément. Le plus souvent on les trouve à la surface de cette membrane, sous la forme d'un petit point saillant. Si ces petits fragments aigus et anguleux s'attachent avec tant de ténacité à la face antérieure de la cornée, c'est qu'ils sont implantés, comme dit Bowman, dans la lame élastique antérieure, où ils se maintiennent emprisonnés.
Symptomatoiogie. — Si le corps étranger est très-petit et n'est pas très-saillant à la surface, il n'occasionne au malade qu'une gêne légère. Peu à peu l'irritation s'accroît, les vaisseaux péricornéens se développent de plus en plus, l'œil devient rouge, et l'affection qui en résulte ressemble beaucoup à une iritis.
En examinant la cornée obliquement et au grand jour, pendant que le malade est placé auprès de la fenêtre, on ne tarde pas à découvrir le corps étranger, quelle que soit son volume; il forme ordinairement une légère saillie à la surface, que l'on aperçoit en faisant promener l'oeil dans tous les sens.
Quelquefois le corps étranger est entouré d'un anneau blanchâtre, dû à la suppuration commençante ; cet anneau apparaît ordinairement quelques jours après l'accident et peut servir à reconnaître la durée de la maladie.
Certains corps étrangers forment une saillie sensible à la surface de la cornée; pointus et anguleux, ils provoquent des douleurs excessivement violentes à chaque mouvement des paupières. Dans d'autres cas, l'œil s'habitue au corps étranger, et sa présence n'occasionne qu'une légère irritation.
C'est ainsi que j'ai extrait, à la fin de décembre î 860, une demi-coque de millet implantée sur la partie inférieure et externe de la cornée droite chez une malade âgée de cinquante-deux ans. Elle gardait ce corps étranger depuis un an, et c'est en soufflant dans une cage qu'il s'y était introduit. Elle en souffrait trèspeu ; l'œil était par moments rouge et sensible à la lumière. On voyait à l'endroit malade une petite tumeur saillante, arrondie, luisante, entourée d'un cercle vasculaire très-distinct. Ce qui est digne de remarque, c'est qu'après avoir
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enlevé la coque de millet, j'ai pu découvrir sur l'endroit ulcéré, en dedans de la coque, un autre cercle vasculaire communiquant visiblement avec le cercle vasculaire externe. Ces deux cercles vasculaires maintenaient, comme on voit, la nutrition de la partie ulcérée de la cornée (fig. 125).
Traitement. — Il est nécessaire de procéder le plus vite possible à l'extraction du corps étranger. Mais, pour arriver plus facilement à ce résultat, on doitd'abord préciser exactement la profondeur à laquelle il est logé.
Fig. 125.
Ulcère vasculaire consécutif à un séjour prolongé d'une coque de millet sur la cornée.
Les corps étrangers superficiels sont enlevés de la manière suivante : Le malade est assis la tête appuyée contre le mur, et le chirurgien écarte la paupière supérieure avec l'index de la main gauche et la paupière inférieure avec le pouce de la même main. En exerçant une légère pression sur le globe, il le rend fixe, et à re moment il pratique l'extraction du corps étranger au moyen d'une aiguille.
Quelquefois les corps étrangers sont si peu adhérents, que j'ai pu les détacher en les touchant avec un morceau de papier. Souvent on a cherché à les enlever avec de l'aimant, surtout quand on avait affaire à un morceau d'acier ou do fer.
Legouest (1) rapporte un fait très-curieux dont il. fat témoin sur un bâtiment qui le transportait à Gonstantinople. Un officier reçut dans l'œil un fragment de charbon. La femme de chambre du bord essaya de l'enlever avec un anneau d'or qu'elle portait au doigt. « L'anneau échappa des mains de l'opérateur, dit Legouest, et vint se loger au-dessous de la paupière supérieure en coiffant exactement le globe de l'œil ; il fut facilement extrait avec la lêted'une longue épingle. «
Mais il arrive quelquefois que le corps étranger est situé si profondément dans cette membrane, qu'on pourrait craindre de le faire tomber pendant l'extraction dans la chambre antérieure. Pour prévenir cet accident, Desmarres père a imaginé le procédé suivant : De la main gauche il traverse la cornée avec une aiguille à paracentèse derrière le corps étranger, pendant que de la main droite il dégage celui-ci par une petite incision pratiquée sur la cornée avec un couteau à cataracte. Lorsque le corps étranger ne se détache pas facilement et n'est qu'ébranlé par celte incision, on cherche alors à l'enlever avec une pince fine à dents.
Dans le cas où il aurait pénétré et serait tombé, malgré toutes les précautions,
(1) Legouest, Traité de chimrr/ie d'année. Paris, 1863, p.
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dans la chambre antérieure, on attendra quelques minutes pour laisser à la chambre Elérieure le temps de se remplir de nouveau, et l'on fera une ponction large de 3 à fi millimètres dans l'endroit le plus rapproché du corps étranger. En Réchappant avec force par cette plaie, l'humeur aqueuse l'entraînera au dehors. Si celle manœuvre opératoire reste infructueuse, on doit procéder à l'excision de la partie de l'iris sur laquelle il reste implanté.
Après l'extraction du corps étranger de la cornée, on fait appliquer des compresses d'eau froide sur l'œil qu'on laisse, autant que possible, au repos. L'instillation de quelques gouttes d'atropine sera indiquée lorsque la cornée est légèrement trouble et suppure à l'endroit de la blessure.
Bibliographie. — Nélaton, Éléments de pathologie chirurgicale. Paris, 185Û, I. III. p 76. _ while Cooper, On Wounds and Injuries of the tye, p. 98. — Lawson, De l'extraction des corps- étrangers de la cornée (Ôphtti. Hospit. Rcp., t. VI, 1" partie, p. 36; cl Ann. d'oculist., 1860, t. LX11, p. 54). — Legouest. Traité de chirurgie d'armée. Pans, 1863, p. 307.
ARTICLE IX
TAIES, LEUCOMES, TACHES MÉTALLIQUES ET GÉRONTOXON.
Les affections inflammatoires de la cornée, telles que les abcès, la kératite granuleuse proliférative, les blessures, laissent, en guérissant, des cicatrices opaques, blanchâtres et indélébiles. Ces cicatrices ont reçu des dénominations très-variées, selon le plus ou moins de transparence qu'elles ont conservé et d'après la plus ou moins grande épaisseur de la cornée qu'elles occupent. C'est ainsi que les taches superficielles et peu apparentes portent le nom de taie, de néphélion, de nubêcule ou de nuage; les taches de moyenne épaisseur sont appelées albugo, et les taches profondes portent le nom de leucome.
Au point de vue pratique, il nous suffira d'étudier les taies et les leucomes comme étant les opacités types, et nous ne nous occuperons pas de l'opacité moyenne, qui ne diffère pas beaucoup de la dernière forme.
A. Taies ou Néphélion. — C'est une opacité légère, qui n'occupe que les couches superficielles de la cornée, et notamment la membrane de Bowman et les couches tout à fait externes de la substance propre de cette membrane.
Situées à la périphérie, les taies de la cornée restent le plus souvent inaperçues, tandis qu'on les remarque plus facilement lorsqu'elles se trouvent situées en face de la pupille.
Klles se montrent d'ordinaire comme un petit nuage blanchâtre ou bleuâtre en face de la pupille noire: tantôt le centre de la tache est plus opaque; tantôt, au contraire, elle est partout uniforme et se distingue à peine à l'œil nu.
Plusieurs procédés sont mis en usage pour reconnaître l'existence de ces opacités superficielles :
1. On fait mouvoir l'œil du malade dans tous les sens, et pendant ce temps on regarde de tout près dans la direction de la pupille; au moment où une opacilé, même la plus légère, se trouve en face de la pupille, cette dernière, au lieu d'èire noire, apparaît grisâtre.
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2° En projetant la lumière de la lampe par l'éclairage oblique, on découvrira la plus faible opacité.
3° Par l'éclairage direct, an moyen d'un miroir opbthalmoscopique, le fond de l'œil se présente rouge, mais avec un miroitage tout particulier propre aux opacités de la cornée. Ces opacités projettent une ombre sur la rétine, qui ebange de place pendant les mouvements de l'œil et produit le phénomène du miroitage (1).
Les taies de la cornée, même les moins épaisses, peuvent gêner d'une manière très-sensible la vision, ce qui tient lu la dispersion des rayons lumineux traversant les opacités à demi transparentes. Donders a démontré qu'une tache très-petite et complètement opaque, placée en face du centre de la pupille, ne produira souvent aucun trouble dans la vue, tandis que des opacités très-légères et presque invisibles à l'œil nu, produisent souvent des phénomènes notables d'amblyopies, et qui peuvent simuler des affections profondes de l'œil.
Les taies de la cornée sont pour nous le résultat de la cicatrisation, soit d'une plaie traumatique, soit d'un ulcère. Ces taches sont indélébiles.
Mais certaines opacités qui ressemblent beaucoup à des taches cicatricielles sont simplement le produit d'une inflammation interstitielle.
La durée du trouble dont l'œil malade est atteint, l'absence d'ulcération ou des vaisseaux, ainsi que de toute pholophobie, permettront de distinguer ces taches les unes des autres.
Les taies de la cornée peuvent être entourées, quand elles sont récentes, d'une zone exsudative qui se résorbe au bout de quelque temps ; au contraire, les taches cicatricielles ne disparaissent jamais, puisqu'elles sont constituées par le tissu fibreux cicatriciel opaque, comme l'ont démontré les recherches microscopiques.
B. Leucomes. — Les cicatrices qui s'étendent à une certaine profondeur ou à toute l'épaisseur de la cornée sont ordinairement blanches, opaques, et nous leur donnons le nom de leucomes. Lorsque ces leucomes sont larges et situés vis-à-vis de la pupille, ils interceptent complètement les rayons lumineux et suppriment la vision. Placés au contraire en dehors de la pupille, ils ne gênent que peu ou point les malades.
Les leucomes auront donc une importance d'autant plus grande, qu'ils occupent une place centrale ou périphérique. D'autre part il est très-utile de savoir si le leucome est adhérent à l'iris, s'il est enflammé, cicatrisé ou ulcéré.
L'éclairage oblique et le reflet de la lumière projeté sur sa surface permettront de résoudre toutes ces questions, d'établir en conséquence un pronostic plus ou moins favorable, et d'indiquer le traitement.
C. Taches métalliques. — On observe quelquefois à la surface de la cornée des taches luisantes, d'un blanc nacré et qu'il est impossible de confondre avec les autres. Elles sont le plus souvent occasionnées par des dépôts de sels métalliques, d'acétate de plomb, de nitrate d'argent, de chaux, etc. Ces substances, déposées dans le fond d'un ulcère, se recouvrent d'une membrane cicatricielle qui les empêche de s'en détacher.
Les taches métalliques que j'ai eu le plus fréquemment l'occasion d'observer
(1) Consulter à ce sujet notre Traité d'ophifialmoscopie. Paris, 1871.
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avaient été occasionnées par l'usage de l'acétate de plomb en insufflation ou en Éollvre, pendant que la cornée était ulcérée.
1) Gérontoxon, ARC ou Cercle sénile. C'est aussi une sorte de leucome caractérisé par une opacification d'une bande circulaire à la périphérie de la eornée, opacité qu'on observe surtout chez les individus âgés.
Le cercle ou arc sénile se trouve situé à un millimètre du limbe conjonctivàl, et il est en général plus développé en haut qu'ailleurs; souvent il n'existe que dans la partie supérieure de la cornée. Ses bords se perdent insensiblement dans le tissu sain de la cornée ; sa teinte est jaune grisâtre ou jaune blanchâtre.
Le gérontoxon se rencontre le plus souvent sur les deux yeux, il n'occasionne ni douleurs ni irritation. De plus, placé à la périphérie de la cornée, il ne peut en aucune façon gêner la vision.
Quelques auteurs ont cherché à démontrer la corrélation qui existerait entre le gérontoxon et la dégénérescence graisseuse des fibres du cristallin, mais cette corrélation n'a pu être en aucune façon démontrée. Ce qui est habituel, au contraire, d'après les recherches de Michel Peter, c'est la coexistence du cercle sénile et de l'altération athéromateuse ou crétacée de l'aorte; le plus fréquemment aussi, dans ces cas, il y a également de l'athérome ou des plaques calcaires aux valvules sigmoïdes et dans diverses parties du système aortique (1).
Au point de vue pratique, il importe de savoir que les cornées atteintes de gérontoxon sont prédisposées à la suppuration. Hasnerl'a déjà signalé, et j'ai pu vérifier moi-même ce fait; c'est pourquoi l'extraction à lambeau de la cataracte dans ces yeux doit être remplacée par les méthodes linéaires.
Anatomic pathologique. — Les recherches microscopiques ont montré des altérations très-variées dans les points où existaient des opacités de la cornée. Les taies superficielles sont ordinairement occasionnées par la production du tissu cicatriciel dans la membrane de Bowman et les couches superficielles de la substance propre. Les leucomes, au contraire, sont plutôt dus à l'accumulation anormale des noyaux dans les cellules. Souvent le nombre des cellules diminue par la destruction ulcéralive, et elles sont remplacées par du tissu lamellaire intercellulaire, contenant des sels phosphatiques et calcaires, ainsi que des globules graisseux. Les dépôts métalliques contiennent des sels d'acétate de plomb, de nitrate d'argent, de chaux, etc., déposés, soit dans le tissu interccllulaire, soit dans les cellules ellesmêmes. La substance propre de la cornée présente dans plusieurs de ses couches des granulations graisseuses.
Les recherches microscopiques faites par Canton, His, Arnold el Ch. Robin, onl
17ig. 126. — Coupe de l'arc sénile, montrant les granulations graisseuses qui se déposent dans les cellules de la cornée et leurs prolongements. (Polaillon.)
(1) Michel Peter, Clinique du la Pitié, 1870, t. I.
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prouve: que le cercle sénile est constitué par des masses graisseuses, qui <„n
remplacé les cellules cornéerines, ainsi (|ue le tissu lamellaire, coi e cela se \ „ii
sur la ligure 126.
ÉUologlc. — Les taies et les leucomes sont ordinairement dus à une perle de substance occasionnée par un abcès ou une blessure. Quand un abcès a été subi d'uue perforation de la cornée, l'iris se met alors en contact avec, le trou cornée» et y contracte des adhérences; d'où résulte le leucome adhérent.
Quelquefois les taies proviennent du défaut de nutrition, comme on l'observe à la suite des kératites interstitielles, prolifératives, etc.
Les taches situées a la périphérie de cette membrane ont souvent une forme ronde, se confondent avec la sclérotique, et sont consécutives à la propagation de l'inflammation de la sclérotique à la cornée.
Pronostic. -- Il est habituellement facile de se prononcer sur les opacités récentes, profondes ou superficielles ; on reconnaît d'une manière sûre si la tache est cicatricielle et définitive, ou si elle est encore récente et exsudative.
Le travail inflammatoire et l'existence des vaisseaux doivent faire espérer la résorption de la tache eu partie ou en totalité.
Il n'eu est. pas de même des taches anciennes; celles-ci sont ordinairement constituées par du tissu cicatriciel indélébile. Leur pronostic est fâcheux : elles ne peuvent plus être résorbées.
Traitement. — Il serait téméraire de penser qu'il est possible de faire disparaître des taies et des leucomes véritablement cicatriciels. Mais la nature d'un grand nombre de ces taches est trôs-diliieile à définir : ainsi quelques-unes paraissent être cicatricielles et durent des mois et des années, et pourtant disparaissent sous l'influence du traitement; d'autres, au contraire, qui sont vasculaires et présentent toutes les probabilités de résorption, s'organisent pourtant et deviennent définitives.
En présence des difficultés du diagnostic, on doit chercher à faire résorber celles des opacités qui n'occupent pas toute l'épaisseur de la cornée, et qui ressemblent au produit inflammatoire, surtout chez les sujets jeunes.
Parmi les médicaments qui ont le plus d'efficacité contre les taches de la cornée, nous devons recommander surtout l'insufflation de la poudre de calomel porphyrisé seule ou associée au sucre candi, et la tuthie préparée, qu'on laisse tomber dans l'œil deux ou trois fois par jour pendant plusieurs semaines. On remplace ensuite la poudre par la pommade au précipité rouge ou par les collyres suivants :
2t Eau distillée 10 gram. I 'if. Eau distillée 2 gram.
Iodure de potassium. . . 1 à 2 — | Laudanum de Rousseau —
C'est Castorani (de Naples) qui a mis en usage le collyre à l'iodure de potassium concentré, ainsi que la poudre de sulfate de soude porphyrisée en insufflation (1).
Lorsque les opacités sont le produit de dépôts de chaux, on doit employer le collyre contenant une solution concentrée de sucre, comme l'a conseillé Gosselin (2).
(1) Pour que cette poudre soit porphyrisée, elle doit être laissée à l'air pendant quelque temps et effleurée. (Sarradin.)
(2) Gosselin, Arrh. f/énér. de niéd., novembre 1850, 513.
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La plupart de ces moyens ne peuvent agir que comme stimulants. C'est en flottant en effet la cornée, qu'ils activent sa nutrition et accélèrent la circulation dans les vaisseaux péricornéens, et facilitent ainsi l'absorption des taches exsudâmes.
Bonrrousse de Lafforc est parvenu à faire disparaître des opacités anciennes au moyen des cautérisations avec le crayon de nitrate d'argent, faites trois ou quatre luis par semaine.
Soelberg Wells recommande l'usage de la pommade suivante :
2£ Iodure de potassium .... 5 centigr. I Axonge fraîche â à 8 grain.
Précipité jaune 10 — | (Wells).
L'électricité et le galvanisme ont été successivement appliqués parTurck, Quadri cl Fano, pour la guérison de certaines taches de la cornée. Malgré quelques succès, nous ne pensons pas qu'on puisse recommander ce moyen douloureux, d'une application difficile, et incertain dans ses résultats.
Les taches métalliques, lorsqu'elles sont superficielles, peuvent être enlevées par la dissection; la cicatrice qui s'ensuit est souvent tout à fait transparente ou si peu opaque, qu'elle gène très-peu la vision.
Bowman et Dixon ont rapporté des cas remarquables de guérisons obtenues par l'abrasion. Malgaigne, Giïltz, Szokalski et Desmarres ont exécuté celte opération avec succès. Pour pratiquer la dissection, on doit se servir d'un couteau à cataracte et d'une pince capsulaire à griffes très-fines; on saisit morceau par morceau le dépôt métallique, et, en le disséquant, on l'enlève de la surface cornéenne.
Le docteur Rothmund (de Munich) a préconisé, dans ces derniers temps, des injections sous la conjonctive, à quelques millimètres du bord de la cornée, d'eau salée tiède, clans la proportion de 1 à k grammes pour 30 grammes d'eau. Après cette injection il se forme un chémosis qui disparaît sous un bandage compressible, et avec lui les taches cornéennes paraissent se dissiper.
Les opacités même très-légères, lorsqu'elles sont situées en face de la pupille, produisent la dispersion de la lumière. Donders a proposé, pour remédier à cet inconvénient, d'employer des lunettes slénopéiques, composées d'un diaphragme métallique en forme de coquille, muni d'un petit tube central fin, qui, en ne laissant arriver à la cornée qu'un petit cône lumineux, le fait passer sans dispersion tout droit à la rétine. Serre (d'Alais) se servait, dans le même but, de lunettes panoptiques, formées de plaques métalliques munies de trous très-fins au centre. Ces lunettes rendent l'image perçue par la rétine beaucoup plus nette, et les malades peuvent voir les objets les plus fins, mais elles ne peuvent leur être d'aucune utilité, à cause du champ de vision très-restreint.
Contre le gérontoxon dû à une dégénérescence graisseuse, il n'y a rien à faire; mais, dans les opérations que l'on pratique sur la cornée, il faut s'éloigner autant que possible du point où celte tache esl le plus marquée; autrement on s'exposerait à provoquer la suppuration et même la perte de la cornée.
Bibliographie. — Desmarres, Mémoire sur la kéroteelomie, ou abrasion de la cornée dans les opacités anciennes de cetlc membrane {Afin, d'oculist., 1843, t. X, p. 5). — Magne, Mémoire sur les divers états pathologiques connus généralement sous le nom de taches de
la cornée [Gaz. méd. de Paris, \Mb, i\" à\>). — Szokalski, Von den Trùbungen der llor/r huut, etc. (Archiv fur Phys. Heilk,, 1847, Bd. VI, H. 5 et (i). — Turck, Annales <r0i;u/ts- , lii/uc, 1852, t. XXVIII, p. 224. — Bowman, Lectures on the /mets concernai in tke Opérations on the Eye, p. 38 and 1 17 ; et Annules d'oculist., 1853, t. XXX, p. 36. — Donders, Ueber die Anwendun;/ der ron Damiers erufunileiicn slenopeiscken Britien (A relut f. UplU/i. lid. I.Abth. I, 1854, p. 251). — Gosselin, Archives ijénér. île médn novembre 1855, p. 513, — Bourrousse de Laffore, Des taches de la cornée et îles moyeux île les faire disparattre.Paris, 1860. — Hothnnind, Klinische MouatshUUter f. Aurjenhei/kunde, 1866, p. 161. — Castorani, Mèm. sur le traitement îles taches de la cornée. Paris, 1867.
ARTICLi: V
STAPHYLÔM ES OPAQUE ET PELLUC1DE DE LA CORNÉE
On donne le nom de staphylûme à une déformation el à une distension de la cornée provenant de la propulsion de cette membrane en avant.
Le staphylôme peut être partiel ou total, opaque ou pellucide; le premier est le plus souvent occasionné par une cicatrice de la cornée sur laquelle l'iris a contracté une adhérence.
A. Staphylôme partiel opaque. — Symptomatoiogie. — Le staphylôme partiel s'observe le plus ordinairement dans la partie inférieure de la cornée ; il se présente sous forme d'une saillie sphérique, conique ou irrégulière, d'une courbure différente de celle du reste de la cornée.
Cette saillie est blanchâtre, ou blanc nacré, souvent inégale el rugueuse à la surface, luisante, quelquefois même dépolie et sèche. Les vaisseaux sillonnent habituellement la surface de cette tumeur, et aboutissent à des points inégaux et ulcérés.
Lorsqu'on examine attentivement la chambre antérieure, soit de face, soit de profil, on découvre facilement qu'elle est notablement diminuée du côté du staphylôme, et que l'iris se trouve entraîné vers la cornée et y adhère complètement. Cette adhérence de l'iris se fait aux dépens du bord papillaire, et alors l'intégrité de cette ouverture est compromise; dans d'autres cas, la pupille est en partie ou en totalité cachée derrière l'opacité cornéenne.
Pendant longtemps la vue peut être jusqu'à un certain point conservée ; mais, avec le temps, le staphylôme augmente de volume, et si l'on ne porte pas rapidement remède à l'accroissement progressif du mal, il ne tarde pas à s'étendre au reste de la cornée et à se transformer en un staphylôme général.
Les choses peuvent quelquefois se passer d'une manière différente. Par suite de l'adhérence qui s'établit entre l'iris et le tissu cicatriciel, la résistance dans cette Fig 127 _ Schéma du staphylôme opaque, partie de l'œil diminue sensiblement.
Dans l'œil normal, la pression iniraoculatre est concentrée tout entière sur le centre de la cornée, vers le point A (fig î 27), et pendant la contraction des muscles m, n, la pression s exerce dans la
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direction de l'axe optique AIL Mais aussitôt que la résistance diminue dans l'endroit du staphylôme, la pression intra-oculaire se déplace du point A vers C, et, n'y trouvant plus assez de résistance, elle distend le tissu cicatriciel et augmente le staplivlôme. Bientôt les parties voisines delà sclérotique y prennent part; le cercle ciliaire se distend, s'altère, contribue au développement d'une sécrétion exagérée, qui ne tarde pas à amener l'augmentation du volume de l'œil, l'hydrophthalmie cl la perte de la vue par excavation du nerf optique.
Le staphylôme partiel opaque provient, comme on voit, de l'adhérence de l'iris à une cicatrice de la cornée, j'ai vu pourtant, dans un cas, le staphylôme partiel provenir d'un leucome et sans aucune trace d'adhérence du côté de l'iris.
Anatomic pathologique. — En examinant le tissu cicatriciel du staphylôme, on trouve que son épaisseur est habituellement plus grande que celle de la cornée saine. J'ai vu, dans un cas, la cornée prendre, dans l'endroit du staphylôme, une épaisseur trois fois plus considérable que dans l'état normal. Dans un cas de staphylôme opéré par moi, le docteur Legros, préparateur à la Faculté de Paris, a constaté la distension des fibres lamellaires et la disparition des cellules cor néennes. L'iris est ordinairement confondu avec cette tumeur, de sorte qu'il est impossible de le détacher. Le cristallin reste transparent; mais on trouve quelquefois une tache blanche au centre de la capsule.
Traitement. — Pour arrêter l'augmentation progressive du staphylôme partiel, on doit chercher à rétablir le plus vite possible l'équilibre dans la pression intraoculaire. Et, comme toute la pression est concentrée sur le staphylôme par suite de l'adhérence de l'iris et de la diminution de la résistance, il suffit de pratiquer une excision de l'iris du côté opposé au staphylôme, pour que cet équilibre soit rétabli, et que la pression interne soit en partie reportée vers le centre et en partie vers le point où l'iris a été enlevé.
Frc 128. — Incision du staphylôme. Fie. 129. — Excision du staphylôme.
Procédé de Quadri (*). Procédé de Quadri.
Cette opération donne d'excellents résultats; elle amène très-rapidement l'affaissement du staphylôme et éclaircit la vue.
Quadri conseille d'enlever la portion slaphyloinaleuse de la cornée et de
C) A, lambeau ilu staphylôme taillé aveu le couteau I! ; C, pince saisissant lu lambeau A; D, ciseaux.
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ramener les lèvres de la plaie cornécnne au contact, comme l'indiquent les ligures 128 et 129.
B. Staphyi.ôme partiel conique, pkllucide, ou Cou née conique. — Cette affection est caractérisée par une distension du centre de la cornée en forme de saillie conique.
Pendant longtemps celte eclasie de la cornée ne présente aucune opacité au sommet, ce qui fait qu'on la laisse passer inaperçue; mais à mesure que les malades avancent en âge, la saillie augmente, devient opaque et ulcérée au sommet
Pour reconnaître cette affection, on doit examiner l'œil malade de profil, ainsi que de face, à l'œil nu et à l'éclairage ophthalmoscopique.
Vu de face, lorsque le malade est placé près d'une fenêtre, on constate au centre du cône un reflet de lumière de forme triangulaire et irèsétincelant.
De profil et au grand jour, la cornée se présente sous une forme conique bien prononcée, comme le montre la figure \ 30.
En projetant la lumière réfléchie de la lampe au moyen de l'ophthalmoscope, on aperçoit an centre de la pupille rouge une ombre ronde, qui, en se déplaçant pendant les mouvements de l'œil, rend le fond de l'œil comme miroitant.
Lorsqu'on examine la papille du nerf optique à l'image renversée, on voit cette dernière changer de forme, s'étaler ou s'allonger au moindre mouvement de la lentille, ses bords se doubler et se détacher, ses vaisseaux se déplacer indépendamment des mouvements de la papille (1).
La conformation conique ne reste pas stationnaire, elle tend de plus en plus à se développer; le sommet devient opaque et s'ulcère, et la vue s'altère de plus en plus; enfin, les malades arrivent à ne voir que de très-près et avec un grand effort; souvent ils deviennent presque complètement aveugles. C'est une sorte d'astigmatisme irrégulier qui se déclare, et qui donne lieu à une amblyopie considérable. Souvent les malades accusent de la diplopie et de la polyopie monoculaires.
Lorsque l'on comprime le centre de la cornée à travers la paupière, on s'aperçoit facilement qu'elle est très-peu résistante; elle plie sous le doigt, ce qui prouve d'une manière évidente l'amincissement de cetie membrane et une diminution notable de sa résistance à la pression interne dans la direction de l'axe optique.
Par suite de la distension considérable du centre de la cornée, son diamètre antéro-postérieur est relativement plus allongé, ce qui occasionne un léger degré de myopie. Les verres concaves corrigent jusqu'à un certain point celte myopie et éclaircissent la vue; maison ne. trouve aucun verre qui puisse faire dissiper le trouble.
(1) Voy. Galezowski, Trailc d'ophllialmoscopie. Paris, 1871.
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On peui se servir encore, comme épreuve, d'une lunette slhénopéique de Donders, munie d'un verre concave quelconque. Au moyen de cet appareil les rayons latéraux sont supprimés, et il n'y a qu'un faisceau mince des rayons qui arrive sans dispersion à la rétine, et donne une image plus nette. Instinctivement les malades Cherchent à rapprocher les paupières pour constituer une sorte de fente à travers laquelle ils voient mieux.
Anatointe pathologique. — Il n'est pas douteux que le staphylôme pellucide ne soit du à un amincissement de la cornée, surtout dans toute sa partie centrale. Les recherches que j'ai faites sur un fragment de la cornée que j'ai eu l'occasion d'exciser, m'ont démontré que la cornée, même près de In sclérotique, était d'un tiers moins épaisse que dans l'état sain.
Étiologic. — Celte affection est presque toujours congénitale ; elle dépend de la conformation et de la structure anomales de la cornée quant à son épaisseur. Avec le développement de l'œil, la cornée, chez ces individus, se distend et s'amincit d'une manière très-sensible.
L'amincissement notable de cette tunique fait qu'elle ne présente pas de résistance à la pression intra-oculaire et qu'elle se distend de plus en plus. Mais à mesure que la cornée s'amincit, la transsudation de l'humeur aqueuse se produit plus rapidement, ce qui explique, selon Bowman, pourquoi la cornée n'éclate pas et pourquoi aussi elle n'augmente pas de volume.
Sichel et d'autres auteurs ont voulu rattacher la cause de celte maladie à l'ulcère de la partie centrale, à un ramollissement lent du tissu cornéen. L'observation nous montre que les taches et les ulcères n'existent pas toujours au sommet du staphylôme. Je pense même que l'ulcère n'est que le résultat de la saillie exagérée de la cornée qui, par suite du frottement contre les paupières, s'irrite plus facilement.
Le staphylôme pellucide se développe rarement dans l'âge mûr ; il se rencontre le plus fréquemment chez les enfants et les adultes qui n'ont pas dépassé vingtcinq à trente ans. J'ai eu l'occasion de l'observer chez un garçon de six ans, et la mère déclara que l'enfant ne voyait pas bien depuis sa naissance. Le docteur von Ammon l'a rencontré une fois chez plusieurs personnes de la même famille, et l'affection était congénitale.
Les slaphylômes coniques pellucides peuvent être acquis, mais ils sont trèsrares. Jusqu'à présent, je n'en ai vu que deux cas, dont l'un consécutif au glaucome chronique et l'autre à une blessure de la cornée. Très-soovent la maladie existe aux deux yeux; mais habituellement un œil est moins atteint que l'autre.
Pronostic. — Il est assez grave et, lorsque la maladie est arrivée à un degré très-avancé, peu de moyens réussissent à l'enrayer.
Traitement. — Des remèdes de toute nature ont été recommandés à diverses époques pour combattre cette affection; à part les méthodes opératoires, toutes celles qui ont pour but de fortifier et de consolider la cornée n'ont aucune valeur et doivent être abandonnées.
1° Bowman a proposé de transformer la pupille ronde en une sorte de fente verticale ou horizontale. A cet effet, il pratique deux opérations successives de déplacement de la pupille par le procédé d'iridodesis. On fait une petite incision dans le bord sclérolical et on y attire le bord pupillaire que l'on engage dans la
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plaie ; puis on laisse celle-ci se cicatriser. La même opération est pratiquée au bout de quelque temps dans le segment opposé de la cornée, ce qui rend la pupille ovale ou déforme longitudinale ; cette condition est, comme nous l'avons vu, favorable à la vision. Bowman donne de préférence la direction verticale à la pupille, afin que la paupière supérieure la cache en partie (fîg. 131) (1).
Bowman, Wells, Critchett en Angleterre, et Botto (2) en Italie, ont réussi par la même méthode à guérir plusieurs malades atteints de celte affection.
2° De Gracfe a cherché à réduire le staphylôme en enlevant une couche superficielle du tissu cornéen pour y former une ulcération et une cicatrice. A cet effet, il enfonce dans la cornée, près du sommet du cône et parallèlement à sa surface, un couteau fin <i cataracte, et taille un petit lambeau superficiel cornéen
FiG. 131. — Procédé de Bowman pour le staphylôme conique.
sans entrer dans la chambre antérieure ; puis, d'un coup de ciseaux il enlève ce petit lambeau. L'opération terminée, on cautérise les bords de la plaie avec un crayon de nitrate d'argent mitigé, et on renouvelle cette cautérisation tous les trois, quatre ou six jours. Après chaque cautérisation, on applique le bandage compressif. A la suite de cette opération, il se produit du tissu cicatriciel, qui, en s 'épaississant, rétracte le reste de la cornée et diminue sa courbure. Les résultats obtenus par Graefe (3) et Mayer (U) à l'aide de cette méthode, paraissent être trèssatisfaisants.
3° J'ai pensé qu'il y aurait avantage à faire une excision de l'iris et à enlever en même temps un lambeau de la cornée. Le succès a complètement couronné mon procédé. J'ai pratiqué cette opération sur les deux yeux d'un de mes malades. L'excision de l'iris a été faite dans la partie supérieure de cette membrane ; après quoi, j'ai enlevé immédiatement un lambeau de la cornée de 2 millimètres le long du bord de la plaie. A la suite de celte opération, j'ai fait une compression au moyen d'un bandage compressif pendant huit jours sur un œil et pendant quinze jours sur l'autre, jusqu'à la parfaite cicatrisation de la plaie. Après l'opération du second œil, la chambre antérieure est restée pendant dix jours non réunie ; mais elle s'est ensuite cicatrisée, et la vue a été sensiblement améliorée.
'1) Voy. Pupille artificielle.
f2ï Botto, Giorno le d'op/ilhrilm. it/ilinno, 1862.
}3) Graefe, Arclriv f. Ophlhalm., Bd. XII, Abth. 2, p. 215, et Bertnicr Utnmhc schrift, 1808, n° 23.
(4) Mayer, Gazette des hôpit., 1869.
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STAPHYLOMES OPAQUE ET PELLUCIDE DE LA CORNÉE
U° >Yarlomont a proposé d'exciser un lambeau bien déterminé delà cornée sur un de ses bords, ce que Van Roosbroeck a exécuté avec succès, bien que ce praticien ait élé obligé de faire cette opération sur les deux points opposés de l'œil.
C. Staphylome sphérique, transparent ou kératoglore. — Celle affection est le plus souvent congénitale. Elle est caractérisée par une distension excessive de la cornée, sans que pour cela elle ait perdu sa transparence (fig. 132).
Quelquefois la cornée est tellement volumineuse et saillante en avant qu'elle forme à elle seule un globe aussi grand que l'œil luimême. Cet état a reçu le nom de bupkthalmie.
D'ordinaire il est congénital et souvent accompagné de diverses autres anomalies : de cataractes congénitales, par exemple. Un de mes malades présentait les deux cornées globuleuses depuis sa naissance, et des synéebies postérieures, bien qu'il n'eût jamais souffert de son œil. La vue n'est pas toujours sensiblement altérée; sa diminution tient à une excavation de la papille, comme j'ai pu m'en convaincre sur un enfant de huit ans, à qui j'ai été obligé de faire une iridectomie pour arrêter le progrès de l'excavation.
Traitement. — Le seul moyen, selon l'avis de Crilchett, est l'opération de la pupille artificielle. Wells dit en avoir retiré par ce procédé de bons résultats.
D. Staphylome opaque total de la cornée (fig. 133). — Cette affection
Fig. 132. — Ectasie spherique et pellucide de la cornée.
Fig. 133. — Staphylome total sphérique de la cornée et de l'iris.
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Fig. 134. — Staphylome total de l'iris et de la cornée (*).
est caractérisée par une proéminence considérable de louie la cornée avec opacificalion complète, et donne à cette membrane l'aspect de la sclérotique.
Sytnptomatologie. — La cornée est remplacée par un tissu opaque, blanchâtre ou blanc-grisâtre, distendu outre mesure, et formant une saillie tellement prononcée, que les paupières sont fortement dilatées ; souvent même cetlc saillie ne peut se cacher sous ces voiles et proémine entre eux.
(") a, h, cornée cicatricielle on pseudo-cornée ; '', de ln pséwlo-cornéc avec la vraie cornée ; d, iris
OWtendu et sans ouverture papillafre. (Wharton Jones, Traiti des maladies des yeicx.)
308 MAI.ADIKS DE I.A COKNfeK.
On reconnaît à sa surface des vaisseaux plus ou inoins nombreux (lig. 133), sans que pour cela le staphylôme soil enflammé; mais il arrive quelquefois que le frottement exercé par les paupières ou les cils déviés, provoque une irritation très-violente,, et des ulcères se produisent dans les parties les plus saillantes. De là, résulte une vive inflammation qui peut se communiquer aux membranes internes de l'œil et donner lieu a une hydrophthalmie, etc.
La perception de la lumière se conserve pendant longtemps et, si la cornée était transparente, le malade verrait assez bien ; mais, à la longue, la pression intraoculaire déprime fortement la papille du nerf optique en arrière ; il y a excavation de ce nerf et perte totale de la perception lumineuse.
Les symptômes inflammatoires sont ordinairement accompagnés de douleurs orbitaires plus ou moins vives, de larmoiement et d'irritation dans les paupières. Quelquefois la paupière inférieure se renverse en dedans et augmente les souffrances du malade.
Anatomie pathologique e* pathogénie. — Le slapbylôme cornéen est en général constitué par du tissu cicatriciel de nouvelle formation, tissu très-épais et très-dense, développé à la surface de l'iris qui s'est hernié à travers une large ulcération delà cornée. On aperçoit par places des amincissements considérables, dus aux ulcérations et aux perforations nouvelles.
"Wharton-Jones a démontré que le staphylôme n'est point le résultat d'une dégénérescence de la cornée, mais un produit cicatriciel nouveau qui s'est formé sur la surface de l'iris après la destruction de celte tunique. Warlomont et Testelin ont trouvé par places des fibres élastiques blanches, irrégulièrement entrelacées ; les fibres lamellées étaient opaques et avaient une disposition confuse. Ces observateurs ont trouvé ça et là des grains et des cellules pigmenlaires, provenant de l'iris.
En général la surface postérieure du staphylôme est recouverte, dans une grande partie, de l'iris qui y a pris des adhérences intimes, comme le fait voir la figure î 3Zi, que nous empruntons à Wharton-Jones. Dans plusieurs endroits, on reconnaît encore les traces de la membrane de Desceraett.
A mesure que l'on se rapproche de la sclérotique, on retrouve un plus grand nombre d'éléments de la cornée conservés.
Le cristallin reste très-souvent transparent et intact, et sa présence, après la destruction de la cornée, joue un rôle important dans le développement du staphylôme. En effet, l'humeur aqueuse qui s'accumule et se reproduit constamment au devant du cristallin, ne pouvant pas trouver assez de place en arrière, se porte contre le staphvlôme et le distend. Tout au contraire, quand le cristallin est détruit, le liquide occupe sa place et la pression intra-oculaire n'est pas si forte.
Il arrive très-souvent qu'au moment où la perforation de la cornée a heu sur une large surface, par exemple dans l'ophthahnie blennorrhagique, la capsule éclate et le cristallin s'échappe à travers l'ulcère ; dans d'autres cas, il sort avec sa
03 Wharton-Jones a constaté aussi un fait très-iniéressanl : c'est que, quand la tumeur devient trop grosse, l'iris, ne pouvant se distendre outre mesure, se sépare de la choroïde et se déchire en lambeaux; on trouve celle membrane attaclifc la pseudo-cornée par petits morceaux isolés et réticulés.
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Étiolofcie. — Les causes qui amènent la perforation partielle ou la destruction totale de la cornée contribuent à la formation du staphylôme. C'est ainsi que les abcès perforants, les corps étrangers implantés dans cette membrane, les ophthalmies purulente, blennorrhagique et scrofuleuse, sont autant de maladies qui prédisposent à celte affection. Selon Mackenzie, le staphylôme était beaucoup plus fréquent avant la propagation de la vaccine. Il serait bien plus rare si l'on faisait plus souvent des paracentèses dans les abcès de la cornée, au lieu d'attendre que la perforation spontanée et la destruction sur une large surface aient eu lieu.
Traitement. — Le staphylôme général de la cornée peut exister pendant longtemps sans amener une trop grande gène pour le malade; mais la difformité qu'il occasionne suffirait à elle seule pour décider le chirurgien à pratiquer l'ablation de la tumeur.
Cette indication devient urgente, lorsque le staphylôme est enflammé, qu'il occasionne des douleurs et qu'il se déclare un trouble de la vue de l'autre œil par sympathie.
Divers procédés sont mis en usage :
1. Amputation de l'hémisphère antérieur de l'œil. — Le malade est couché sur un lit, un aide écarte les paupières avec deux élévateurs introduits sous ces membranes. Une aiguille courbe, munie d'un fil, est passée, d'après l'avis de Desmarres père, à travers la tumeur près de sa base ; on maintient cette aiguille pendant quelques instants avec la main gauche, afin de permettre à l'humeur aqueuse de s'écouler. Au bout de deux ou trois minutes, l'opérateur se sert d'un staphylotome (fig. 135) ou d'un couteau de Beer (fig. 136) qu'il enfonce à la base de
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Fig. 1 35. — Staphylotome de Desmarres.
la tumeur du côté externe, et le fait ressortir par le point diamétralement opposé ; puis il fait marcher la lame droit devant elle jusqu'à ce qu'il ne reste plus, en haut et en bas, qu'un petit pont à diviser. C'est alors qu'il achève la division du pont supérieur avec le staphylotome. Pendant que l'aide rapproche les élévateurs, le chirurgien, d'un coup de ciseaux, coupe le pont inférieur.
Le grand avantage que l'on relire de ce procédé, est qu'en traversant la tumeur avec un fil le chirurgien ne la quille point, même dans le cas où, par suite d'un accident imprévu, on est forcé de laisser les paupières se fermer pour un instant.
Un bandage compressif est appliqué sur l'œil cl maintenu pendant tout le temps nécessaire pour que le travail de cicatrisation se produise.
Le résultat de cette opération est des plus satisfaisants; une exsudation de la lymphe plastique se manifeste sur les bords de la plaie, qui se transforme en tissu cicatriciel et souvent sans provoquer la moindre souffrance.
Dans d'autres cas, une hémorrhagie inlra-oculaire repousse tout le corps vitré et remplit l'intérieur du globe; à la suite de cet accident, il se déclare un phlegmon donnant lieu à des douleurs très-violentes. Ces symptômes inflammatoires
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durent de dix à quinze jours; nu bout de trois a quatre semaines, la cicatrisation a lieu.
Richet a essayé, dans un cas, d'enlever, après l'excision de l'hémisphère antérieur, le corps vitré, la rétine et la choroïde. Il s'en est suivi un phlegmon qui
n'a pas empêché d'obtenir un beau moignon.
Gosselin et Broca saisissent le staphylôme avec une pince à griffes, taillent un large lambeau avec le couteau à cataracte, et excisent l'autre moitié de la cornée avec une paire de ciseaux.
Arcoleo (de Païenne) pratique l'amputation de l'hémisphère antérieur de l'œil au moyen de l'arnygdalotome, modifié en ce sens, que la broche-érigne double est remplacée par une lance fine et pointue, permettant de traverser facilement de part en part le sommet du staphylôme. L'amputation de l'hémisphère antérieur de l'œil est faite de la même manière que dans l'opération des amygdales.
2. Excision avec sutures. [Procédé de Critchett.) — Le malade est endormi au moyen du chloroforme, et les paupières sont écartées avec le blépharostat. Quatre ou cinq aiguilles fines et courbes, munies de fils de soie, sont passées à la base du
Fig. 136. — Excision du staphylôme.
FiG. 137. — Procédé de Critchett. Implantations Fig. 138.— Procédé de Critchett. d'aiguilles et excision. Sutures.
staphylôme à distance égale l'une de l'autre et laissées sur place, comme le montre la figure 137. Ces aiguilles forment ainsi une sorte de barrière pour les membranes internes de l'œil et empêchent l'œil de se vider après l'excision de la tumeur. Le chirurgien fait ensuite, avec le couteau de [Béer, une incision de 5 millimètres à
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peu près au point d'attache du muscle droit interne, et, introduisant dans la plaie uni' paire de ciseaux, il excise le staphylôme tout entier au devant des aiguilles, en donnant à la plaie la forme elliptique. Le staphylôme et le cristallin une fois enlevés, une partie du corps vitré s'échappe, l'œil s'affaisse. C'est alors qu'on lire les aiguilles. Après avoir rapproché les bords de la plaie, on lie les fils entre eux, ce qui donne au globe de l'œil l'aspect représenté par la figure 138. Au bout de huit à quinze jours on peut enlever les sutures. Gritchett les laisse même pendant quelques semaines.
Cette méthode présente des avantages incontestables ; en appliquant les sutures, on prévient les hémorrhagies intra-oculaires ainsi que les phlegmons. Soelb. Wells recommande vivement celte méthode, el les résultats qu'il en a obtenus sont plus favorables que ceux de tous les autres procédés ; le moignon est très-bien conformé pour supporter un œil artificiel.
3. Ligature. {Procédé de Borelli.) — La base de la tumeur est traversée par deux épingles qui se croisent sous un angle droit (fig. 139 et lftO). Un fil de soie très-solide est passé derrière les épingles et autour du staphylôme et y est forte-
FiG. 139. — Implantation d'épingles dans Fig. 140. — Ligature appliquée sur le le staphylôme. (Procédé Borelli.) staphylôme. (Procédé Borelli.)
ment serré. Les bouts des fils sont fixés sur la joue au moyen d'un morceau de taffetas d'Angleterre. Un bandage compressif est ensuite appliqué, et, la tumeur •étranglée tombe ordinairement au bout de trois jours ; la cicatrisation complète a lieu dans l'espace de huit à dix jours.
Bibliographie. — Sichel, Considérations anatomiques et pratiques sur le staphylôme de la cornée et de l'iris (Archives génér. de méd., 1847, p. 315 ; et Iconographie,?. 376). — Wharton Jones, London Med. Gaz., vol. XXI, p. 847. — Quadri, Annales d'oculist., t. XLVI, p. 195, et Bull, de thérapeutique, 1855, tome XLIX, p. 188, et 1855, t. L1V, p. 534. — Bowman, Lectures on the Parts concerned in the Opérations on the Eye, p. 4. London, 1849 ; et Annales d'oculist., t. XXX, p. 43. — Borelli, Traitement du staphylôme de la cornée par la ligature modifiée (Congrès aVophthalmologie de Bruxelles, 1857, p. 438, et Bull, de thérap. Paris, 1858, t. LIV, p. 531). — Bowman, De la cornée conique et de son traitement pur une opération (Ophthalm. Hosp. Reports, t. II, p. 157, 1859). — Gius. Arcoleo, Nuove processo di slafilotomia per la cornea. Palermo. — Critchett, De l'excision du staphylôme (Ophthalmic Hospit. Reporte, vol. IV, n° 18, et Annales d'oculist., t. L, novembre et décembre 1863).
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ARTICLE XI
KYSTES ET TUMEURS DE LA CORNÉF
A. Kystes ou Vésicules. - Il est excessivement rare de rencontrer à la surface de la cornée des collections liquides qui ressemblent à un kyste Elles sont ordinairement constituées par un liquide clair et transparent comme de 'eau, accumulé dans une poche formée par la membrane élastique antérieure soulevée ou décollée.
Desmarres (1) et Bowman (2) ont décrit deux cas de ce genre, sous le nom de kystes ou tumeurs séreuses, de la lame élastique antérieure. Graefe et Weber donnent à celle affection le nom de kératite vésiculeuse.
J'ai vu ces kystes se produire à la suite des abcès chroniques superficiels, ou à la suite de l'opération de la pupille artificielle, lorsqu'une partie de l'iris était restée emprisonnée dans la plaie. L'humeur aqueuse, restant longtemps en communication avec une poche qui se forme au-dessous de la pellicule cicatricielle, macère la membrane de Bowmann et la détache sur une certaine étendue.
Rien n'est plus difficile à guérir que ces kystes. Ou doit enlever leur paroi antérieure, et cautériser ensuite, mais souvent la maladie récidive.
B. Tumeurs véruqueuses. — Bowman a observé une tumeur de ce genre chez une femme âgée de vingt-huit ans. Cette tumeur, située un peu au-dessous du centre de la cornée, adhérait à l'iris. Sa surface était raboteuse, et on apercevait au microscope un grand nombre de papilles coupées en travers et très-fortement vascularisées. C'est peut-être à cette même catégorie de tumeurs qu'on doit rapporter celles que Fél.-Ant. Guérin (6) et Delavigne (h) ont opérées. Le papiliome de la cornée, opéré par Szokalski, présente aussi quelque chose d'analogue.
C. Épithélioma et Cancer. — Les tumeurs épithéliales et cancéreuses de la cornée ne sont pas très-rares; elles sont le plus souvent situées près de son bord, et paraissent prendre naissance dans le limbe conjonctival, pour envahir de là cette membrane. Elles ne diffèrent, par conséquent, en rien des tumeurs épithéliales et carcinomateuses du limbe conjonctival, dont nous avons parlé à propos des affections de la conjonctive.
Ordinairement elles sont arrondies et régulières, leurs bords franchement accentués, et des vaisseaux nombreux arrivent de la conjonctive voisine.
Les cancers primitifs, développés au centre de la cornée et loin du bord conjonctival, sont tout à fait rares. Stellwag von Carion en a rapporté un cas :
« J'étais appelé par le docteur N.Gueneau de Mussy à soigner une malade atteinte d'un cancer situé au centre même de la cornée, et dans lequel ni la conjonctive, ni le reste de l'œil n'avaient subi aucune atteinte. Ayant pratiqué avec le concours obligeant de cet éminent praticien l'amputation de l'hémisphère antérieur de l'œil, j'ai remis la pièce à Ranvier et Cornil, et les recherches microscopiques qu'ils ont
(l) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. II, p. 377.
t'2) Bowmnn, Annales- i/'ocii/t.sl ., t. XXX, p. Ui.
(3) Fél.-Ant. Guérin, Traité sur les maladies desyeux. Lyon, 1769. p. 210.
(à) Delavigne, Ântt, (Toculist., t. I, suppl.. p. '113.
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faites ont démontré l'existence de toue les éléments de carcinome, qui n'occupait que les couches superficielles de la cornée, pendant que la substance propre de cette membrane était complètement saine. La tumeur n'avait aucune communication avec la conjonctive. »
Traitement. — A l'origine même de l'affection, on peut se contenter d'extirper la tumeur et de cautériser ensuite la surface dénudée avec un caustique quelconque.
C'est ainsi que Foerster, de Breslau (1), a enlevé une tumeur cancéreuse de la cornée en faisant une sorte d'abrasion. La tumeur n'avait pas atteint la substance propre de cette membrane. L'instillation du collyre au sulfate de zinc concentré a sulïi pour amener la cicatrisation de la plaie.
Mais si la tumeur a pris une extension plus grande, il faut alors enlever l'hémisphère antérieurde l'œil, ou bien faire uneénucléation du globe de l'œil tout entier.
Bibliographie. — Hermnnn Berthold, Zur Casuisiik der an der Bornhautgremse vorbommendem Carcinom und Sarcom (Archiv f. Ophthalm. , Bd. XIV, Abth. 3, p. 149). — Pétrequin, Ann. d'oculist., t. XXI, p. 130. — Magni, Sarcome de la cornée [Ami. d'oculisi., t. Ll, p. 223). — Szokalski, Papiliome de la cornée (Ann.d'ocul., t. LIV, p. 60).
ARTICLE XII
PROTHÈSE OCULAIRE (OEIL ARTIFICIEL
Les affections oculaires amènent bien souvent, comme nous l'avons vu dans les articles précédents, la destruction totale de la cornée. Dans d'autres cas, c'est le chirurgien lui-même qui est forcé 'd'enlever, soit l'hémisphère antérieur de l'œil, soit le globe tout entier.
L'enfoncement des paupières ainsi que la difformité disgracieuse qui en résulte ont fait naître la nécessité de remplacer la partie détruite de l'œil par une pièce artificielle.
Des tentatives infructueuses ont été faites par Himly, Reisinger, Pluviez et Abatte (1) pour la transplantation de la cornée des animaux sur les yeux de l'homme.
Nussbaum (de Munich) et d'autres chirurgiens n'ont pas été plus heureux lorsqu'ils ont voulu remplacer la cornée par un morceau de verre.
Il est évident que rien ne peut tenir lieu de cette tunique quand elle a été détruite, et lorsqu'on a affaire à ces cas malheureux, il ne faut plus songerai! rétablissement de la vue, mais on doit chercher à remédier simplement a la difformité. Ce résultat est obtenu au moyen d'un œil artificiel que l'on adapte entre les paupières.
Ambroise Paré adonné, le premier, la description d'un œil artificiel, dont on se servait de son temps. Fait d'abord d'or ou de cuivre, on le construisit bientôt en émail.
(1) Hermann Berthold, Archiv von Graefe, Bd. XIV, Abth. 3, p. 152.
(2) Abatte, De la néokeraiopsie ou de la vision par cornée artificielle (fin/1, de /Acad. de méil. Paris, 1862, t. XXVIII, p. 8(5 et Bull, de lliérap., 1862, t. LXIII, p. 474).
Les yeux artificiels sont ordinairement d'une forme demi-elliptique; la partie qui imite la sclérotique est en émail blanc, sur lequel on fait reproduire de petits vaisseaux rouges. Vers le centre, la lamelle postérieure représente l'iris avec sa couleur et ses fibres, avec une tache ronde noire au milieu, qui représente la pupille. Au-devant de cette lamelle se trouve une lame mince de verre transparent qui simule la cornée.
Aujourd'hui la fabrication des yeux artificiels est arrivée à une telle perfection qu'elle ne laisse plus rien à désirer. L'imitation de la nature est si parfaite qu'on voit tous les jours les médecins et les gens du monde se méprendre à cet égard. Pour mon compte, j'ai vu plus d'une fois des médecins prendre l'œil artificiel pour celui dont le malade voyait le mieux. Les meilleurs fabricants, à Paris, sont : Boissonneau père, Boissonneau fils et le docteur Desjardins de Morainville.
Volume et forme. — Il importe beaucoup que la forme et le volume de l'œil soient conformes au volume du moignon et à la forme de la cavité orbitaire. Un moignon plus petit exigera un œil d'un volume plus grand, et vice versa.
Lorsque l'œil a été énucléé par la méthode d'Am. Bonnet (de Lyon) (1), il reste encore un petit moignon formé par les muscles et les sinus de l'orbite, ce qui permet à l'œil artificiel d'exécuter certains mouvements, quoique incomplets. L'œil artiûciel devra nécessairement avoir alors uu volume plus grand que dans les autres cas.
Fig. 141. — Œil artificiel Fig. 142. — Œil artificiel Fig. 143. — Œil artificiel disposé pour contourner d'Hazard-Mirault. disposé pour contourner
des brides cicatricielles, des brides cicatricielles,
vu de profil.
S'il existe' des brides cicatricielles qui rattachent le moignon à l'une des paupières, l'œil artificiel présentera des échancrures dans les parties correspondantes aux brides. Nous devons ici rendre justice à l'exécution intelligente avec laquelle le docteur Desjardins de Morainville a su adapter les prothèses oculaires dans les cas les plus difficiles, où les brides permettaient à peine à un œil de se maintenir en place. Une heureuse combinaison de formes et d'échancrures sur le rebord de la pièce d'émail surmonte très-souvent les plus grandes difficultés.
Époque d'application de la prothèse oculaire. — La prothèse oculaire peut être appliquée aussitôt que l'inflammation consécutive à l'opération aura cessé. Pourtant on aurait tort de. croire que ce n'est que lorsque toute la rougeur conjonctivalea disparu qu'il faut placer la pièce d'émail. Tout au contraire, le frottement d'une pièce lisse et polie contre la conjonctive engorgée et couverte de bourgeons charnus fait souvent disparaître ces bourgeons.
(1) Bonnet, Traité des sections tendineuses et musculaires. Paris, 1841, p. 321.
PROTHÈSE OCULAIRE, OEIL ARTIFICIEL. ^O
On peut commencer à porter la pièce d'émail trois OU quatre semaines après l'extirpation de l'œil, et six semaines à deux mois après l'amputation de l'hémisphère intérieur.
Les premiers jours, on ne la garde que pendant trois ou quatre heures, et on s'y habitue ensuite peu à peu.
En général, on ne doit pas laisser l'œil artificiel dans l'orbite plus de quinze à vingt heures : c'est pourquoi il est de règle de l'enlever pour la nuit, et de le mettre dans un verre d'eau tiède et non froide, autrement il pourrait éclater par suite du changement de température.
Quant à l'âge, il n'y a que l'extrême enfance qui contre-indique l'emploi de la prothèse oculaire, d'après le docieur Desjardins de Morainville. Boyer, Dupuytren et Roux l'ont souvent conseillé pour les enfants de cinq à six ans.
Mode d'application. — L'introduction de l'œil artificiel est très-simple : après l'avoir humecté dans de l'eau, on le saisit par son bord inférieur, entre le pouce et l'index de la main droite, et on glisse son bord supérieur au-dessous de la paupière supérieure, qui est fortement écartée avec la main gauche. Une fois la moitié de la pièce cachée par la paupière supérieure, on lâche cette dernière, et on écarte la paupière inférieure; à ce moment, on engage le bord inférieur de la prothèse dans le cul-de-sac conjonclival inférieur.
Pour enlever l'œil artificiel de l'orbite, on abaisse la paupière inférieure avec l'index de la main gauche, et on introduit la tète d'une grosse épingle dans l'angle interne, sous la coque d'émail. En appuyant avec celle-ci d'arrière en avant, on fait facilement sauter la pièce en bas, sur un mouchoir ou tout autre linge devant lequel on se tient pendant cette opération.
On ne doit pas oublier que l'introduction de l'œil entre les paupières, de môme que son extraction, présentent quelques dangers pour l'œil d'émail, qui, luisant et poli, peut s'échapper des doigts, tomber sur le parquet et se briser; c'est pourquoi on aura soin de prendre les précautions que nous venons d'indiquer.
Conditions d'un œil artificiel bien confectionné. — 1° Un œil artificiel ne remplit son but que lorsqu'il n'est ni trop grand ni trop petit. Il n'est pas trop grand, quand les deux paupières peuvent se rapprocher l'une de l'autre lorsqu'on ferme les yeux, ou du moins si la fente qui reste est très-petite. Il n'est pas trop grand lorsqu'il ne repousse pas la paupière supérieure en avant, et que celle-< i peut exécuter libremeut tous ses mouvements.
2° La prothèse oculaire ne remplirait pas son but si la pièce était trop pet ce : les paupières n'auraient pas alors un appui suffisant, et ne pourraient s'ouvrir convenablement.
3° Un œil artificiel ne doit gêner le malade dans aucun de ses mouvements ; la moindre souffrance indiquera une trop forte saillie de ses bords, ce qu'il faudrait corriger.
4° Ni trop petit, ni trop grand, l'œil exécutera tous les mouvements normaux.
5° Il faut que la couleur de l'iris et de la sclérotique soient les mêmes que dans l'œil sain; que les vaisseaux sillonnent les angles, et que la pupille ait la même dimension que dans l'organe sain pendant qu'il regarde au loin.
6° La cornée et la pupille doivent se trouver un peu en dedans, afin que les
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deux yeux présentent un léger degré de convergence. La cornée non plus ne doit être ni plus bas ni plus haut par rapport à l'autre œil.
7° Les pièces d'émail doivent toujours être d'un poli irréprochable; les moindres rugosités peuvent irriter les paupières. C'est pourquoi il faut immédiatement changer la pièce lorsqu'on s'apercevra qu'elle est devenue terne et dépolie.
8° Les angles et les bords seront tout à fait lisses et émoussés, de même que toutes les échancrurcs.
9° Un œil artificiel doit être aussi léger que possible; il ne doit pas être non plus par trop mince, autrement il se briserait sous les doigts ou par les seuls efforts contractiles des paupières.
La prothèse oculaire reste complètement immobile dans l'orbite, lorsque l'œil a été extirpé en totalité avec les muscles, et non énuclé, comme cela est obtenu par la méthode de Bonnet. Un autre inconvénient non moins important, c'est qu'il y a à la suite un enfoncement disgracieux au-dessous de l'arcade sonrcilière. Critchett corrige cette difformité en appliquant des petites ligatures de fil d'argent au-dessous du sourcil.
Bibliographie. — Ambroise Paré, Œuvres. Édition Mulgaigne. Paris, 1840, t. II, p. 603. Hazard-Mirault, Traité pratique de l'œil artificiel. Paris, 1818. — Desjardins, Prothèse, œil artificiel (Bull, gêner, de thérap., 1831); et Essai sur l'hydropisie, etc., suivi des Réflexions sur l'ophthalmoplastie, thèse de Paris, 1837. p. 3). — Ritterich, Das Kûnstliche Auge. Leipzig, 1852. — Boissonneau père, De la prothèse oculaire (Comptes rendus du Congrès cTophthalmologie, 1858, p. 434). — Burow, Notiz ùber kûnstliche Augen (Archiv f. Ophthalm., Bd. VI, Abth. 1, p. 111). — Debout, Restauration de l'organe de la vision (Bull, de thérap., 1862, t, LXIII, p. 41 7 ; 1863, t. XLIV, p. 188; et 1864, t. LXVII). — Gaujot et Spillmann, Arsenal de la chirurgie contemporaine. Paris, 1870, t. II. p. 1 etsuiv.
SCLÉROTIQUE
Anatomie. — La sclérotique est une membrane fibreuse qui constitue les cinq sixièmes de la coque oculaire (fig. 145, 1).
Elle est recouverte en avant par la conjonctive, qui s'unit à elle au moyen du tissu cellulaire très-lâche. Au-dessous de ces couches se trouve la capsule oculo-palpéhrale, ou capsule de Tenon, qui, en doublant le cul-de-sac conjonctival, s'avance sur le globe jusqu'à une distance très-rapprochée de la cornée, revient sur elle-même et constitue une coque externe qui se moule complètement sur la sclérotique et lui adhère d'une manière assez intime.
Fig. ilià. — Capsule de Tenon recouvrant la sclérotique ainsi que le point d'insertion
des muscles droits.
La capsule oculo-orbitaire fournit en arrière des gaines aponévrotiques à tous les muscles de l'œil. D'autre part, ces mômes gaines s'élargissent en avant et se réunissent les unes aux autres, ainsi que l'ont démontré B. Anger (1) et Péan. La figure 1 44 représente exactement cette disposition de la gaine des muscles ainsi que celle delà capsule s'avançant tout près de la cornée.
L'épaisseur de la sclérotique varie suivant l'âge et les individus ; elle n'est pas non plus uniforme dans toutes ses portions. C'est dans le segment postérieur qu'elle a le plus de densité et d'épaisseur, de sorte que, au pourtour du trou optique, elle mesure, d'après J. Cruveilhier, Sée et Bowman, \ millimètre. A mesure qu'on se rapproche
(1) Benj. Anger, Nouveaux éléments d' anatomie chirurgicale. Paris, 1869, p. 342.
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de la partie équatoriale, elle s'amincitgraduellemcnt et n'a que 0mm 4 d'épaisseur un peu en arrière de l'insertion des muscles; puis, arrivée prés de la 'cornée elle s'épaissitde nouveau et mesure 0,uu,,9. d'épaisseur (0g. 445
Fig. 145. — Coupe du globe oculaire (*).
La couleur de la portion visible à l'œil nu est blanchâtre ou blanc bleuâtre ; souvent on remarque sur sa surface des taches grisâtres ou brunâtres constituées par des cellules pigmentaires incrustées pour ainsi dire dans son épaisseur, comme l'a démontré Talko (de Tiflis).
Structure. — La sclérotique est formée par des faisceaux du tissu fibreux, dont les uns sont disposés dans la direction des méridiens et les autres sont parallèles à l'équateur de l'œil. Ces fibres sont très-serrées et s'entre-croisent les unes les autres à angle droit (fig. -I 46). Ces différents faisceaux sont séparés par de fins réseaux de fibres élastiques, qui semblent présenter par places des cavités semblables à des canaux. Des masses pigmentaires se rencontrent surtout à la surface interne.
Yaisseawc. — Les artères et les veines sont très-nombreux dans la sclérotique ; ce sont les ciliaires courtes postérieures qui forment autour du nerf optique un cercle vasculaire, dont une grande partie est destinée à la choroïde, mais dont un certain nombre se répandent dans l'épaisseur de la sclérotique. Les ciliaires courtes anté-
imnl do Petit ; 26, cristallin ; 27, ligne imliqwmt l'attache .lu l.-oillw |>..st. SiSTsMiB»" on^jusc indiquant l'attache de la zone de Zinn ; 29, corps vitré; 30, chambre anténen» 31, chambre postérietito.
MODE D'EXPLORATION DE LA SCLÉROTIQUE
Heures, ou musculaires, fournissent des branches capillaires pour la portion antérieure de cette membrane. Au pourtour de la cornée il existe un plexus veineux, composé de vaisseaux très-serrés, ressemblant beaucoup à un canal et désigné sous le nom de cercle vasculaire de Hovius, ou canal Fontana. Dolbeau a fait de très-jolies préparations de ces vaisseaux, qu'on peut voir dans le musée Orlila.
Fig. 146. — Section de la sclérotique suivant la direction d'un méridien (*).
Jusqu'à présent, l'existence des lymphatiques dans la sclérotique n'a pas été démontrée.
Nerfs. — Les nerfs ciliaires passent à la surface interne de la sclérotique pour se porter à la membrane vasculaire ; mais, près de l'ora serrata, ils donnent des ramuscules au muscle accommodateur, lequel est intimement lié, à sa partie antérieure, à la sclérotique. Il est donc très-probable que des filets nerveux se rendent aussi dans l'épaisseur de cette membrane. Bochdalek et Kôlliker en ont, du reste, démontré l'existence .
Physiologie. — La sclérotique est une enveloppe protectrice des membranes internes de l'œil. Elle est très-dense, épaisse et résiste à toutes les violences qui viendraient du dehors. C'est ainsi qu'elle résiste jusqu'à un certain point à la pression exercée par les muscles droits externes, qui, en se contractant, compriment le globe de l'œil dans tous les points de leur contact.
D'autre part, grâce à son élasticité, elle peut se distendre jusqu'à un certain point, et elle permet ainsi à l'œil de contenir une quanlité de liquides plus grande que d'ordinaire pendant certains troubles nutritifs et les inflammations, ce qui prévient la compression des membranes internes.
Mais, dans certaines conformations particulières, la sclérotique est très-épaisse et dure, sa distension devient impossible ; dans ces cas, la moindre augmentation de la sécrétion intra-oculaire amène une compression des nerfs ciliaires et du nerf optique, qui se traduit par un état pathologique connu sous le nom de glaucome.
MODE D'EXPLORATION DE LA SCLÉROTIQUE
L'examen à l'œil nu est le seul moyen capable de renseigner exactement le chirurgien sur l'état de la sclérotique. En soulevant la paupière supérieure, on examinera attentivement son aspect général dans l'un et dans l'autre œil, sa colora-
(*) a, couches superposées dus faisceaux libreux île lu solérotii|iic; b, section d'un petit rameau nerveux. (J. Crureilhier.)
lion depuis le bord cornéen jusqu'aux parties équaloriales de l'œil ; on s'assurera si, dans toutes les parties visibles, la courbure de cette membrane est régulièrement sphérique, et si elle ne présente ni bosses, ni élevures spéciales, ni dépression.
On rencontre souvent sur la sclérotique des taches pigmentaires anormales grisâtres ou brunâtres, très-fortement accentuées, et qui pourraient faire croire à l'existence d'un état morbide, provenant de l'amincissement de celle membrane. Ces taches sont constituées par les cellules pigmentaires jimplantées dans la sclérotique, et diffèrent des taches morbides par les contours nettement tranchés.
L'état des vaisseaux scléroticaux doit aussi être examiné avec la plus sérieuse attention ; les uns sont fins et capillaires, et, une fois congestionnés, ils impriment à la sclérotique une coloration rouge, livide, uniforme, comme on l'observe dans les sclérites. D'autres vaisseaux, volumineux, forment des cercles vasculaires au pourtour de la cornée ; ceux-ci ne sont plus liés aux affections de la sclérotique, mais i's indiquent une gêne de la circulation dans la membrane, vasculaire de l'œil.
Dans les atrophies du globe de l'œil, la sclérotique ne pouvant plus résister à la pression des muscles et n'étant point soutenue par le corps vitré, atrophié, s'affaisse et se déprime dans la direction des muscles droits.
Dans la région postérieure du globe de l'œil, la sclérotique peut subir aussi des altérations plus ou moins accusées; mais comme les altérations simultanées dft la choroïde correspondante, permettent seules de les reconnaître, nous ne pourrons nous en occuper que lorsque nous traiterons des affections des membranes profondes de l'œil.
CHAPITRE II
L'étude des affections de la sclérotique a présenté de tout temps des difficultés considérables, et on ne savait pas souvent si son injection était idiopathique ou consécutive à une affection d'autres memrbranes de l'œil. C'est pour cette même raison que Velpeau (1) a mis en doute l'existence des sclérites, disant que l'anneau vasculaire radié à la partie antérieure de la sclérotique, le larmoiement et la pholophobie devaient être rapportés aux maladies de la cornée et non à celles de la sclérotique. Selon Fano (2), toute sclérite reconnaît pour cause une inflammation primitive de la choroïde, et, pour lui, la sclérotique ne se prend que consécutivement.
Telle n'est pas notre opinion. Nous pensons que le tissu propre de la sclérotique de même que la capsule fibreuse dont elle est enveloppée, peut être affectée d'une manière primitive et en dehors de toute altération de la choroïde.
Nous acceptons pour les affections de la sclérotique la classification suivante :
Périsclérite ou syndesmite oculaire.
Sclérite parenchymateuse.
Blessures et ruptures de la sclérotique.
Staphylômes de la sclérotique.
Tumeurs.
(1) Velpeau, Dictionnaire de médecine m 30 volumes, t. XXII, p. 145.
(2) Fano, Traité des maladies des yeux, t. II, p. 100.
PÉRISCLÊIUTE OU SYNDLSM1TE OCULAIRE.
ARTICLE PREMIER
PÉRISCLÉRITE OU SYNDESM1TE OCULAIRE.
La sclérotique est enveloppée dans toute son étendue de la capsule de Ténon qui y adhère très-intimement et forme au bord de la cornée comme une seule et même membrane. Mais le tissu de celle-ci ayant une structure différente de celle de la sclérotique, on comprend très-bien qu'elle peut s'enflammer indépendamment de toute altération du tissu sclérotical. Nous donnons à cette affection le nom de pénsclériteou syndesmite. C'est l'ophthalmiesous-conjonctivale d'Ammo...
Symptomatologic. — Au début, la maladie est très-peu prononcée ; on remarque une rougeur limitée à une partie isolée de la sclérotique et qui est accompagnée d'un léger soulèvement ou bosselure à la surface du globe de l'œil Cette rougeur est constituée par un réseau vascuiaire très-fin et contrairement à ce qu'on observe dans les conjonctivites, elles ne disparaît pas totalement sous l'in fluence de la pression avec le doigt. Au centre de l'élévation, la rougeur est la plus vive, rouge livide, et, à mesure qu'on se rapproche de ses limites, elle devient de plus en plus pâle pour disparaître complètement.
Cette affection se développe le plus souvent à la partie externe du globe de l'œil au-dessous du point d'insertion du muscle droit externe ; mais d'autres parties de cette membrane n'en sont pourtant pas exemples. Elle peut occuper un point lïm.té pendant toute la durée de la maladie, sans que le reste de la sclérolioue v prenne part. Dans d'autres cas, la maladie gagne les parties voisines, et tandis nue le premier point guérit, de nouvelles élevures apparaissent, soit en bas soit en haut, et prolongent la durée du mal.
Dans quelques cas, rares il est vrai, j'ai vu le blanc de l'œil devenir lrès-rou»e IraSem S S.'8 8l°bC ^ ™ l°Ut e"tier « » «** ^ très-lentement au
Cette affection n'est accompagnée pendant longtemps d'aucun symptôme fonctonnel morb.de ; l'œil n'est ni douloureux ni sensible pour la lumière, et 7n>e2e de sécrétion d'aucune sorte. C'est pour cela que les malades n'ont recours au m deem qUe lorsqu'ils s'aperçoivent que la rougeur ne se dissipe pataîSteSSÎ" La chromete est donc aussi un des symptômes caractéristiques de la scié te
A une certaine période de périsclérite, l'inflammation prend une exte on olus grande ; la conjonctive et le tissu ;cellulaire sous-conjonctival se go fl st ec tent fortement ; il y , aIors de ,a photophobie etJ(lu ,armoiem^~ J
tier devient sensible au toucher. Dans d'autres cas, l'affection e t ace m aanJ
douleurs névralgiques périorbilaires. Ces névralgies peuvent Ï3S nt.s, ou bien elles sont dues à la périsclérite elle-même. I*om«ÏÏSdWl! est rarement accompagnée d'une iritis pênsclenle
Une périsclérite pourrait à la longue se transformer; en une sclérite se nn procher de la cornée, envahir cette membrane et l'iris lui-m L ' t r'm . i mie forme plus grave de la maladie ' COnSt,tuer
sSérot^flr PCUt, êlr° r""6 d'U"e SUPPUrati0n ; » se fo™ alors entre la f Sol!3 CaPSU'e « -cumulation d'un liquide purulent
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qui donne naissance à une tumeur saillante et fluctuante, soit en haut, soit en dehors de la cornée et à une grande distance de cette dernière.
Un de mes malades présentait dans le courant de sa scléro-kératite, plus de dix foyers ou collections séreuses sous-capsulaires, qui étaient toutes situées au voisinages de la cornée. Quelques-uns guérirent après une incision, d'autres disparurent tout seuls, et le malade a complètement guéri.
L'examen des membranes profondes de l'œil démontre, ordinairement, qu'aucune d'elles n'est malade et que l'iris lui-même n'est atteint que d'une manière exceptionnelle.
Diagnostic différentiel. — Une des maladies qui ressemble le plus à la périsclérite à son début est sans aucun doute une plilyclène développée sur la conjonctive bulbaire, surtout au voisinage du pinguécula. Là, la rougeur est assez uniforme et ressemble à celle de la périsclérite. Mais si l'on prend en considération l'existence d'une injection toute superficielle autour d'une vésicule transparente qui s'excorie ensuite, et l'apparition toute récente de la maladie, il est impossible de ne pas reconnaître qu'il s'agit d'une simple phlyelène.
Une iritis peut quelquefois commencer par une périsclérite; mais alors elle est accompagnée dès le début de douleurs périorbitaires très-violentes ; l'affection a en outre toutes les allures d'une maladie aiguë.
Étiologie. — L'épisclérite est une affection chronique qui reconnaît pour cause la diathèse rhumatismale, strumeuse et quelquefois syphilitique. Il ressort, en effet, de mes recherches, qu'elle se présente surtout chez les individus arthritiques ou qui ont souffert à plusieurs reprises d'attaques rhumatismales.
Je L'ai observée deux fois chez les individus syphilitiques, au moment où ils étaient atteints des éruptions syphilitiques tuberculeuses. Chez un de ces malades, la périsclérite ne s'était déclarée que dans l'endroit où avait eu lieu une contusion de la capsule de Tenon avec la pince à fixer pendant l'opération de la pupille artificielle.
Dans le courant d'un rhumatisme blennorrhagique, j'ai vu, avec le docteur Laurrain, se déclarer une syndesmite palpébrale dans les deux yeux. La rougeur était située dans la partie palpébrale, et elle était due à une inflammation de la capsule palpébrale.
Après l'opération de strabisme, il se déclare quelquefois une inflammation de la capsule de Tenon à l'endroit où elle a été coupée ou contusionnée.
Cette affection se rencontre moins souvent chez les enfants de quatre à huit ans, mais à partir de dix à dix-huit ans on la rencontre assez fréquemment.
Marche et durée. - La périsclérite est une affection chronique; elle dure plusieurs mois, surtout lorsqu'elle se propage d'un point à un autre de la même mero | brane. Elle est sujette aussi à récidiver dans le point qui a été primitivement;
affpronoirtic - Le pronostic de la périsclérite est ordinairement favorable; elle guérit sans laisser de traces. Quelquefois pourtant le point enflamme suppure ej peut môme être un ulcère, comme l'ont rapporté Uesn.arres père et BowmatL I Traitement. — Une fois la périsclérite bien constatée, on doit tout dabo.a chercher à diminuer la tension de la capsule de Tenon, et sa vascularisalion exagérée. Un des moyens les plus efficaces est la méthode des scarifications dnec.es
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faites sur la tumeur avec un simple scarificateur. L'incision doit être profonde et pénétrer jusqu'au tissu propre de la sclérotique.
L'instillation du collyre d'atropine, sous la forme déjà indiquée, est aussi indispensable. On l'emploiera toutes les deux ou trois heures dans le but de ralentir la circulation et de rétrécir le calibre des vaisseaux. •
Si ce traitement reste sans efficacité, j'ai pour habitude de prescrire l'usag alternatif des collyres d'atropine et d'éserine.
L'application de compresses imbibées d'eau tiède ou d'une infusion légère de sureau ou de camomille peut être utilement recommandée.
Vers la fin du traitement, on se servira des préparations mercurielles faibles, soit de poudre de calomel, soit de pommade au précipité jaune.
Le traitement interne doit être dirigé contre la cause de la maladie; c'est ainsi que les préparations mercurielles et iodurées seront indiquées dans le cas de syphilis, le sulfate de quinine et la colchique quand il s'agit d'un rhumatisme ou d'une arthrite.
Bibliographie. — Sichel, Inflamm. part, de la choroïde sows-conjonctivale (Bull, de thérap., 1847, t. XXIX, p. 209 .—Edinburgh med.-Jour. May, 1856. — Taylor, Sur une forme particulière de sclérotique (Ami. d'ocul., 1860).
ARTICLE IL
SCLÉRITE PARENCHYMATEUSE.
Le tissu propre de la sclérotique participe souvent à l'inflammation des diverses membranes de l'œil; mais il n'est pas moins fréquent de la voir affectée d'une inflammation interstitielle idiopalhique.
Pendant longtemps on a discuté la question de savoir si les tissus tendineux et fibreux, tels que les tendons, les cartilages et la sclérotique, sont susceptibles de s'enflammer. Aujourd'hui cette question est résolue d'une manière affirmative, et si les plaies de la sclérotique peuvent se cicatriser quand elles sont précédées d'une réaction inflammatoire, de même le tissu propre de la sclérotique peut s'enflammer d'une manière idiopalhique.
Cette inflammation apparaît habituellement tout près de la cornée; elle louche souvent son bord, et, au bout d'un temps plus ou moins long, elle gagne cette tunique et s'avance en forme de demi-cercle ou de l'arc de cercle comme le montre la figure 147. La cornée devient dans toute cette étendue blanchâtre, opaline, et la tache ainsi produite reste indélébile sur son bord, en y formant un leucome. Pendant toute la durée de la sclérite, le pourtour de la cornée est injecté comme da ns une kératite ou une iritis.
Voici en résumé les sympiômes caractéristiques de la sclérite ;
1° Vascularisalion de la sclérotique. — Une tache rouge, livide, d'une forme arrondie, apparaît, soit sur le bord de la cornée, soit à 5 ou 6 millimètres de cette membrane; elle se montre assez distinctement au milieu de la couleur blanche du globe de l'œil. Elle est constituée par des vaisseaux capillaires très-fins, développés dans la substance propre de la sclérotique. Ces vaisseaux entrent en communication directe avec ceux de la choroïde.
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•2° Saillie à la surface de la sclérotit/ue. — l*ar suite de l'inflammation de la substance propre de la sclérotique, le tissu qui la constitue éprouve du gonflement, et, en examinant attentivement sa surface, on remarquera une bosselure plus ou moins large quoique peu élevée. Pourtant cette saillie n'est pas constante et elle est quelquefois si peu marquée qu'elle passe inaperçue. Au contraire, la saillie ne manque presque jamais dans les périsclériles.
Fie. 147. — Sclérite narenchymateuse el opacités consécutives sur le Lord de la cornée.
3° Coloration. — La vascularisation qui se développe dans la partie malade de la sclérotique amène un ebangement sensible de la couleur. Une tacbe se forme sur la sclérotique qui est rougeâlre, rouge livide; quelquefois elle devient foncée, grisâtre, bleuâtre ou noire; cette coloration grisâtre s'observe à une période plus avancée de la maladie, surtout lorsque celle-ci a duré des mois entiers et que la sclérotique a subi un amincissement scnsib'e. Cet amincissement atteint quelquefois des proportions telles, que toute la partie antérieure de l'œil apparaît noire, et que le globe devient complètement mou.
h° Larmoiement. — C'est la seule sécrétion qui s'observe pendant les accès aigus de la maladie; mais durant une période assez longue de la sclérite ce signe n'existe point.
5° Douleur. — Malgré la gravité incontestable de l'affection et sa durée souvent excessive, le globe de l'œil n'est le siège d'aucune douleur notable. Au loucher, cet organe devient pourtant assez sensible, surtout pendant les crises.
Il arrive aussi que le malade éprouve une tension et une pression profonde dans l'orbite; l'œil semble être poussé en avant et comme s'il allait s'échapper de la cavité où il est logé. Ce n'est que dans des cas exceptionnels que la sclérotite parenchymateuse est accompagnée de douleurs névralgiques assez intenses quoique de courte durée, mais qui reviennent par crises.
6» Photophobie. — Elle existe quand la maladie occupe surtout la région pénkératique, ou bien lorsque des complications se manifestent du côté de la cornée, de l'iris ou de la choroïde.
Marche et durée. — La chronicité de cette affection est une des circonstances à laquelle on doit toujours faire attention. Cette maladie, eu effet, a une marche îrès-lcule et peut rester limitée à un seul point pendant des mois el des années, sans occasionner beaucoup de souffrance. Mais de temps à autre, l'œil s'enflamme,
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devient rouge, l'injection périkératique partielle ou générale s'accentue davantage, les douleurs acquièrent une intensité très-grande, et si l'on ne prend pas les précautions nécessaires, on risque de voir surgir des complications du côté de Tune ou de l'autre membrane de l'œil.
Complications. — Quelques auteurs croient, à tort, qu'une sclérotile n'est jamais isolée, et qu'elle est la conséquence d'une choroïdite antérieure. La sclérotile traverse très-souvent toutes ses phases sans que la membrane vasculaire de l'œil y prenne part; mais, chez certains individus, des complications se manifestent du côté d'une ou de plusieurs membranes oculaires.
1. Cornée. — Elle n'est jamais sensiblement atteinte; des opacités périphériques, en forme de cercles, se produisent quelquefois sur son bord.
2. Iris. — La sclérotite parenchymateuse s'accompagne assez fréquemment de l'inflammation de l'iris; la pupille se déforme, des échancrures se montrent par suite des adhérences plus ou moins nombreuses qui s'établissent entre l'iris et la capsule. En conséquence on voit des synéchies postérieures plus ou moins nombreuses apparaître.
3. Choroïde. — L'inflammation de la sclérotique peut se compliquer d'une choroïdite plastique, séreuse ou atrophique. Il survient alors des troubles visuels trèsmarqués, troubles qui peuvent même compromettre la vue d'une manière très-notable. Ces cas sont heureusement assez rares; on les observe chez les individus scrofuleux, syphilitiques, ou qui sont sous l'empire de toute autre cachexie morbide.
h. Sclérotique. — L'amincissement de la sclérotique est une conséquence naturelle et presque constante de la sclérotite parenchymateuse, et il ne constitue par conséquent pas de complication. Mais cet amincissement peut être le point de départ d'une distension ou de l'ectasie de celte membrane, ce qui constitue un véritable staphylôrne de la sclérotique, affection dont nous nous occuperons plus loin.
Diagnostic différentiel. — Il est très-difficile de reconnaître une sclérite parenchymateuse d'une périsclérite ; l'une et l'autre se développent dans les parties limitées de la sclérotique, et elles sont accompagnées de rougeur intense, presque livide, et d'une saillie plus ou moins prononcée.
Mais l'erreur sera évitée si l'on se souvient que la durée de la périsclérite, quoique chronique, n'est pourtant pas aussi longue que celle de la sclérotite parenchymateuse. La première peut durer de deux à six mois^ tandis que la seconde guérit rarement avant un an, et reste souvent stationnaire pendant plusieurs années. La périsclérite occasionne une saillie beaucoup plus prononcée que la sclérite, et se généralise au reste du globe de l'œil plus facilement et plus rapidement. Elle ne se communique pas à la cornée, l'iris et la choroïde ne sont que très-rarement envahis.
I, a sclérite peut être confondue avec une phlyctène conjonctivale située sur la portion scléroticale; mais l'affection étant récente et de courte durée sera facilement diagnostiquée.
Quant à l'iritisou à la choroïdite, nous les étudierons plus tard.
Anatoinic pathologique. — L'inflammation de la sclérotique est caractérisée par un gonflement de son tissu et une injection capillaire très-prononcée. Le gon-
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flement est dû a l'infiltration des cellules propres du tissu sclérolical, ainsi que de son tissu interstitiel. Bientôt cette infiltration est suivie d'un développement des vaisseaux capillaires très-nombreux qui concourent à la résorption de l'exsudation. Ce travail régressif amène, dans certains cas, l'atrophie des éléments physiologiques de la sclérotique et son amincissement plus ou moins prononcé.
Étiologie. — La sclérite parenchymaleuse reconnaît des causes très-variées : tantôt elle se développe à la suite de la diathèse arthritique. Dans d'autres cas, elle survient chez les sujets syphilitiques, et se complique d'une périsclérile, d'une iritis et d'une choroïdite, comme je l'ai constaté chez un de mes malades.
Les blessures par instruments tranchants ou piquants et les déchirures peuvent donner lieu à une inflammation de la sclérotique; mais ces cas sont moins graves.
Pronostic*. — Rien n'est plus incertain que la marche delà sclérite, ainsi que
guérison; c'est pourquoi on doit être très-réservé dans le pronostic de cette maladie. Sa guérison est très-longue et elle est sujette à récidiver. Quoi qu'il en soit, elle n'entraîne pas ordinairement de graves périls pour la vue.
Traitement. — Les ressources de la thérapeutique sont, en général, très-limitées, et leur action est faible sur la sclérite parenchytuateuse, surtout lorsque celle-ci n'est pas occasionnée par la syphilis.
Ordinairement on doit procéder de la manière suivante :
1° Au début de la maladie, lorsqu'il n'y a point de réaction inflammatoire, on se contentera de prescrire l'instillation du collyre d'atropine, une ou deux fois par jour, tous les deux ou trois jours, en l'alternant avec cet autre collyre liydrargyrique.
"if Eau distillée 15 grammes, | Acétate d'hydrargyre neutre. . 2 centigr.
En même temps, on agira sur la constitution du malade, soit en prescrivant les préparations mercurielles et iodées à l'intérieur, si la maladie reconnaît une cause syphilitique, soit en appliquant des sangsues à l'anus, les bains de siège et les pilules aloétiques, si le malade est hémorrhoïdaire.
2° Lorsque l'affection entre dans une période aiguë, et que les souffrances commencent à se manifester, l'instillation plus fréquente du collyre d'atropine devient indispensable, et on l'alternera même avec le collyre d'éserine, selon une des formules prescrites plus haut.
Dans un accès aigu, l'application de huit ou dix sangsues, soit en avant, soit en arrière de l'oreille, sera indiquée. Puis, si les douleurs ne se calment point, on aura recours à des scarifications faites sur la partie enflammée et gonflée, scarifications que l'on renouvellera deux ou trois fois dans le cours de la maladie, selon l'intensité de l'inflammation.
Des révulsifs cutanés, tels que le séton à la tempe, d'après les préceptes de Critchett, et les mouches volantes au pourtour de l'orbite et derrière l'oreille, seront utilement recommandés.
Des fomentations faites avec l'infusion de camomille ou toute autre infusion aromatique ont été aussi ordonnées avec plus ou moins de succès.
Dans le cas d'iritis chronique rebelle, compliquant la sclérite, on est souvent forcé de pratiquer l'iridcctomie.
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Bibliographie. — Pilz, Die Entzùndung der Scleroticn (Prnger Vierteljahr., 1852, t. X, no 2). — White Cooper, De Finflamm, de la sclérotique (Ann. d'oculi&t., 1854, t. XXXII, p. 167). — Laurence, De la sclérotite (Êdinburgh med. Journ., 1862, vol. VIII, p. 192). — Mooren, Krankh. der Homhaut und der Sciera (Ophth. Bcobacht. Berlin, 18G7).
ARTICLE ni.
STAPHYLÔME ANTÉRIEUR DE LA SCLÉROTIQUE
L'amincissement de la sclérotique dans un point quelconque de l'œil peut occasionner sa déformation. Sous l'influence de la pression intraoculaire, les membranes internes tendront à faire une hernie à travers la partie amincie de la coque fibreuse, et il se formera consécutivement une saillie globuleuse appelée staphylôme de la sclérotique.
Le plus souvent le staphylôme est partiel, et il est situé, soit au voisinage de la cornée, soit dans l'intervalle qui sépare les deux muscles droits de l'œil, près de la région équatoriale. Il est unique ou multiple; quelquefois le nombre de ces saillies est tellement grand, et elles occupent une telle étendue que le globe tout , entier subit pour ainsi dire une désorganisation staphylomateuse.
Symptomntoiogic. — Le staphylôme de la sclérotique se présente ordinairement comme une bosselure bleuâtre ou brunâtre, tantôt bien circonscrite, tantôt se perdant insensiblement au milieu de la sclérotique amincie.
Le volume et la consistance du staphylôme sclérolical sont variables : le plus souvent il est dur et fortement résistant, ce qui tient à l'augmentation delà sécrétion intra-oculaire. D'ordinaire, les fibres longitudinales de la sclérotique la divisent en plusieurs lobes; en s'écartant, ces fibres laissent des intervalles libres à travers lesquels se produit une hernie de la choroïde. C'est ainsi que le staphylôme se présenle sous forme de tumeurs ou bosselures multilobaires, ardoisées, qui augmentent progressivement.
Le staphylôme de la sclérotique n'est pas une affection idiopathique ; il n'est que l'effet secondaire de l'exagération de la sécrétion intra-oculaire occasionnée par la phlegmasic de la choroïde, comme Siebel (1) l'a judicieusement démontré. Sous l'influence delà sécrétion exagérée, la coque oculaire se distend, et il suffit que les fibres de la sclérotique soient moins serrées et moins denses que de coutume, pour qu'elles s'écartent et laissent la choroïde se hernier.
Un examen attentif fait reconnaître la présence de tous les signes qui caractérisent l'irido-choroïdite séreuse. C'est ainsi qu'on trouve une injection et un engorgement dans les vaisseaux scléroticaux; la chambre antérieure est trouble, l'iris est pins foncé que dans l'état physiologique, et la pupille est irrégulière, par suite des adhérences qui se sont établies entre cette membrane et la capsule. L'œil est trèsdur, volumineux, et fortement propulsé en avant.
Cette pression intra-oculaire fait éprouver aux malades des sensations lumineuses dans l'œil; des cercles d'arc en ciel leur semblent exister autour de la flamme d'une bougie; puis la vue baisse progressivement, jusqu'à la cécité com-
(1) Sichel, Iconographie ophthalmologiquc. Paris, 1859, p. 521.
plèle. Cette cécité est la conséquence d'une excavation de la papille La même cause entraîne quelquefois Popacilicatioii du cristallin, fle sa couche postérieure celle de la cornée, etc. '
Le staphylôme sclérotical peut rester pendant longtemps siationnaire • mais sous I influence d'une nouvelle poussée inflammatoire, la sécrétion intra-oculairè augmente et l'accroissement du staphylôme a lieu.
Si la maladie n'est pas arrêtée, elle peut occasionner la distension de la sclérotique dans tous les sens, et la formation de tumeurs multiples, noires ou ardoisées, qui peuvent simuler les tumeurs mélanotiques.
Cetie affection se développe très-lentement ; la sclérotique cède petit à petit et le malade n'éprouve que très-peu des douleurs et à des intervalles éloignés; tout au plus survient-il des tiraillements douloureux dans l'œil, et des douleurs pulsatives et périodiques causées par la distension de la sclérotique et de la choroïde. Desmarres père (1) a constaté quelquefois chez ces malades des vomissements, qu'il explique par le tiraillement des nerfs ciliaires.
Anatomic pathologique et étiologle. — Le staphylôme antérieur de la sclérotique est caractérisé par une distension et un amincissement excessif de cette membrane ; ses fibres deviennent filiformes, à peine appréciables ; d'autres sont atrophiées ou dégénérées en graisse.
La choroïde est atrophiée dans la partie correspondant au staphylôme; elle est, en outre, fortement adhérente; ses cellules sont privées de pigment amorphe, et leurs parois sont souvent rompues. L'iris et la zonula de Zinn sont distendus et leurs éléments atrophiés.
Celte affection reconnaît deux causes : les blessures de la sclérotique et la phlegmasie séreuse de la choroïde. Mais ni l'une ni l'autre de ces causes ne peuvent donner lieu au staphylôme, tant que la sclérotique n'a rien perdu de sa consistance, et que, par sa structure, son épaisseur et sa densité, elle est apte à résister à toute pression venant, soit du dehors, soit dedans.
D'après Schiess-Gemuseus, la réline et la choroïde sont atrophiés à un haut. dodegré, lorsque la scléreclasie est total; le système cristallinién disparait très-souvent et l'iris subit des altérations inflammatoires.
Chez certains individus, la sclérotique présente dès l'enfance un tel amincissement, que la plus légère inflammation de la choroïde ou de la sclérotique occasionne la production desstaphylômes. C'est ce qui explique la fréquence plus grande de ces maladies chez les jeunes gens, dont le sclérotique n'a pas encore acquis toute sa densité.
Pronostic. — Le staphylôme de la sclérotique doit être considéré comme une affection grave, et qui tôt ou tard entraîne la perte de l'œil.
Pourtant, ces tumeurs peuvent rester indolentes et stationnaires pendant trèslongtemps. Velpeau (2) a observé chez un malade de la Charité, âgé de soixante ans, une tumeur slaphylomateuse, que le malade portait depuis plus de trente ans sans en éprouver aucune gêne. Le plus souvent, toutefois, le staphylôme augmente; l'inflammation s'en empare, la vue se perd, des douleurs assez vives se manifestent
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeux, t. II, p. 407.
(2) Velpeau, Manuel des maladies des yeux. Paris, 1840, p, 266.
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et la tension interne est tellement grande, qu'on les a vues se rompre et l'œil se vider.
Traitement. — Dès le début d'un staphylôme qui se forme après une blessure récente, on doit pratiquer une paracen lèse dans la tumeur; après quoi on fera une compression de l'œil.
Les paracentèses peuvent être aussi très-avantageusement pratiquées dans les slaphylômes spontanés; on les renouvellera tous les huit ou dix jours.
Mais si la vue commence a se troubler, et si la compression intra-oculaire, en augmentant d'intensité, amène une excavation de la papille du nerf optique, on doit procéder sans perdre le temps à une excision d'une partie de l'iris. Celte opération peut être renouvelée au bout de quelques semaines dans la partie opposée à la première, afin que l'iris soit divisé, d'après l'avis de Soelberg Wells, en deux portions complètement séparées l'une de l'autre.
Dans d'autres cas le stapbylôme sera saisi avec un croebet à ebalazion et excisé. On donnera au lambeau une forme elliptique parallèle à l'équaleurde l'œil, et l'on réunira ensuite les lèvres de la plaie avec deux ou trois sutures.
Mais si le stapbylôme est trop volumineux, et qu'il gêne les mouvements des paupières, il faut alors ampuler l'bémispbère antérieur de l'œil puis réunir les bords de la plaie par des points de suture, d'après le procédé de Critchett, ou bien laisser à la nature le soin d'opérer la cicatrisation.
Lorsqu'il n'y a qu'un seul œil de pris et que l'autre commence à éprouver les premières atteintes du même mal, on préférera, à toutes les autres méthodes, l'énucléation de l'œil par la mélhoclede Bonnet (de Lyon) (1). Par l'énucléationon parvient habituellement h préserver l'autre œil de l'affection sympathique, dont on voit si souvent des exemples désastreux.
Bibliographie. — Josse, De la guérison du staphylôme sclèrotical, etc. (Gaz. des hôpit., 1842, n" 124). — Hairion, Staphyl. sclèrot. choroïd. ; et Etudes microscopiques sur le staphylôme en général (Ann. d'ocul., 1850, t. XXIV, p. 60). — Sichel, Iconographie ophthalmologique, 1859, p. 521, et Archiv fur Ophthalmologie von Graefe, t. III, Abth. 1. — Bolling Pope, Sclérectasic , conséquence d'une irido - choroïdite syphilitique (Annales d'oculist., t. LVI, p. 54, et Ophth. Hosp. Reports, t. IV, lre partie, 1864, p. 68). — Schiess-Gemuseus, Anatomie patholog. du staph. antérieur de la sclérotique (Archiv fur Ophthalmologie, 1865, t. XI, Abth. II, p. 47, et Ann. d'oculist., 1867, t. LVII1, p. 69).
ARTICLE IV
TUMEURS DE LA SCLÉROTIQUE
La sclérotique peut être le siège de tumeurs mélanotiques ou épithéliales malignes. Siebel rapporte l'observation d'une mélanose superficielle de la sclérotique, coexistant avec des tumeurs mélaniques volumineuses du cerveau et d'aulres organes; mais les faits de ce genre sont excessivement rares.
On rencontre bien plus souvent des tumeurs épithéliales ou cancéreuses situées au voisinage de la cornée et qui envahissent bientôt celte membrane. Elles prennent tantôt naissance dans la conjonctive, tantôt dans le tissu sous-conjonctival el la sclérotique. Leur étude n'offre rien de particulier, et ce que nous avons dit sur
(1) Bonnet, Traité des sections tendineuses. Paris, 1841.
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les tumeurs de In cornée ou de la conjonctive leur est applicable (voyez Conionctivé).
Siebel a rappelé aussi une observation très-intéressante d'une tumeur fibroïde et graisseuse de la sclérotique située au bord de la cornée, et dont la dissection avait été très-difficile a cause des adhérences intimes et des prolongements qui pénétraient jusqu'à dans la sclérotique elle-même.
BiBLiOGnAPHiK. — Szokalski, Angeborene Geschw. der Sckrotica des rcchten Auget [Wnlker's und von Ammon's Jour»., 1842, t. I, nu 1). — Von Ammon, Zw Lehre von dm Angeborenenen Geschw. der Sclerotiea (Walfher's û. v. Ammon's Jount., 1842 t. I, p. 90). — Sichel, Iconographie ophthalmologique. Paris, 1859, p. 53G.
ARTICLE V
BLESSURES ET RUPTURES DE LA SCLÉROTIQUE
Les blessures de la sclérotique s'observent le plus souvent dans l'hémisphère antérieur de l'œil, et tout près de la cornée. Les éclats de capsules ou d'acier, les fragments de plomb, produisent des blessures excessivement graves ; celte gravité ne provient pas de l'étendue de la plaie, mais plutôt du corps étranger qui reste souvent dans l'œil.
Les blessures faites par les corps contondants et les projectiles de guerre ne se bornent pas, comme le dit Legouest, à contusionner l'œil, mais elles le déchirent, le traversent et le désorganisent; après un pareil accident, on voit souvent l'œil se vider et s'atrophier.
Les plaies sclérolicales rapprochées de la cornée donnent souvent lieu à une hernie de l'iris et d'une partie de la choroïde. Il se produit alors une tumeur grisâtre ou bleuâtre staphylomaleuse, qui peut entretenir une irritation permanente, tant que cette tumeur ne sera pas enlevée ainsi qu'une partie de l'iris située au voisinage de la plaie. C'est ainsi que je suis parvenu à guérir deux malades atteints de staphylômes traumatiques précornéens avec flocons clans le. corps vitré. L'excision du slaphylôme et d'une partie de l'iris amena la guérisou complète de la tumeur et le rétablissement de la vue.
Les blessures de la sclérotique peuvent aussi donner lieu à un décollement de la rétine, à des flocons multiples dans le corps vitré, et à une luxation du cristallin, soit dans la corps vitré, soit sous la conjonctive. Mais ces accidents sont plus fréquents dans cette seconde forme de traumatisme, et notamment dans les ruptures de la sclérotique.
La sclérotique et la choroïde sont, d'après Gosselin et Denonvilliers, les parties de l'œil les plus susceptibles de se rompre, et celte, rupture se produit dans un grand nombre des cas au devant de l'insertion des muscles droits internes. Selon Gosselin, on peut facilement reconnaître la rupture de la sclérotique, même dans le cas où un épanchement sanguin sous-conjonctival le masque complètement. Pour cela, on comprime la cornée avec la pulpe du doigt, et si une partie des milieux est évacuée, elle s'affaisse et conserve la forme que lui a donnée la pression exercée par le corps vulnérant.
C'est surtout dans la partie antérieure que la rupture de la sclérotique se por-
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duit, et elle a le plus souvent lieu du côté opposé à celui où l'organe a reçu la contusion. Ainsi le malade est frappé d'un coup violent sur la partie externe de l'œil, avec une pierre, une balle, le poing, etc.; aussitôt la sclérotique se déchire du côté interne. L'humeur aqueuse s'échappe avec violence en dehors de l'œil, et souvent le cristallin, détaché par la violence du choc, s'échappe avec les humeurs de l'œil, se loge sous la conjonctive et se présente là sous la forme d'une tumeur ronde et presque transparente.
Ces accidents sont assez graves ; ils compromettent ordinairement la vue. Les recherches statistiques de Follin, faites sur ce sujet, ont démontré que, dans tous cas connus, la vue était ou perdue ou très-sensiblement diminuée. Le trouble ou la perle de la vue sont évidemment dus aux désordres qui surviennent dans l'intérieur de l'œil.
Traitement. — Le premier devoir du chirurgien est d'examiner soigneusement l'état de la cornée, de l'iris et des membranes internes de l'œil, ainsi que celui de la plaie. La plaie de la sclérotique doit être mise en coaptation, l'iris et le corps vitré refoulés en dedans et l'œil soumis à la compression. Puis on ordonnera l'application des compresses d'eau glacée.
Plusieurs chirurgiens ont conseillé d'exciser sur-le-champ toute la partie de l'iris qui se trouve en dehors de la plaie. Pour mon compte, j'ai renoncé à cette pratique depuis que j'ai été témoin des accidents survenus à la suite de cette petite opération. Mieux vaut laisser l'iris dans la plaie et appliquer la compression. L'excision ne devra être faite que plusieurs mois après l'accident.
Le cristallin luxé sous la conjonctive doit être immédiatement éloigné de cet endroit par une incision faite à la conjonctive.
Bibliographie. — Rivaud-Landreau, Gaz. méd. de Lyon, 1849. p. 34. — Gosselin, Gaz. des hôp., 1853. — Follin, Arch. génér. de méd., févr. 1853. — Legouest, Traité de chirurgie d'armée. Paris, 1863. — Argilagos, Ruptures par contre-coup de la sclérotique {Annales Woeulùt., t. XLVI, p. 223). — Lawson, Rupture de la sclérotique (Annales d'oculist., t. LV, p. 91, et Med. Times and Gazette, 1865, p. 570). — Schroeter, Sicr le mécanisme de formation des déchirures traumatiques de la sclérotique (Annales d'oculist., 1867, t. LMII, p. 160, et Klinische Monatsbl., 1866, p. 242).
IRIS
Anatoniic — L iris, membrane musculo-vasculaire, constitue une sorte de diaphragme mobile, place au milieu de l'humeur aqueuse, et séparant en deux chambres espace compris entre e cristallin et la cornée; l'une est la chambre antérieure 1 autre la chambre postérieure (fig. 148). '
On a successivement admis et rejeté l'existence de la chambre postérieure- mais orsqu on examine attentivement la figure ci-dessous, on est facilement convaincu que les procès chaires, qui font saillie derrière l'iris, ne peuvent pas rester constamment appliques contre cette membrane, d'autant plus qu'ils sont les seuls organes sécréteurs de 1 humeur aqueuse. Cette humeur s'accumule en plus ou moins grande quantité derrière lins dans l'état normal; elle forme une véritable poche ou chambre postérieure lorsque la pupille est obstruée.
L'iris est percé d'un trou circulaire appelépupiV/e (fig. 1 19).Quoiquecenlrale, celte ouverture incline habituellement un peu plus vers l'angle interne de l'œil ; elle paraît noire au grand jour, et rouge lorsque, avec l'ophthalmoscope, on projette une lumière dans le fond de l'œil.
La couleur de l'iris varie beaucoup selon les individus, l'âge et la constitution. Ainsi, les sujets blonds ont les yeux bleus, les individus à cheveux noirs les ont bruns. Chez les albinos, la pupille, ainsi que l'iris, apparaît rouge, ce qui lient à l'absence du pigment et à la coloration que lui donnent les vaisseaux sanguins.
On distingue dans l'iris les éléments analomiques suivants :
1 . Les cellules êpithéliales de la membrane de Descemett,qui se portent sur la surface antérieure de l'iris, et peuvent être distinguées jusqu'au bord pupillaire sous forme de cellules hexagonales allongées, et ne présentant qu'une seule rangée, comme l'a très-bien fait voir J. Arnold (1). Quant à la membrane séreuse, dont on a longtemps parlé, elle n'existe pas; tout au plus trouve-t-on quelques fibres isolées de la membrane de Descemett, qui se perdent à la surface de l'iris, et non loin de sa grande circonférence.
Fie. 148. — Iris (*).
(1) Arnold, Archiv f. patholog. Analomie. Bd. XXVII, S. 3G5.
(*) 1, iris ; 2, cornée ; 3, cristallin.
nus.
2. La couche piijmcntaire est constituée par des cellules étoilées (fi,'. 150J fortement pigmentées, pareilles à celles que l'on trouve dans la choroïde, mais un peu plus petites. °Le pigment épilhélial n'existe point dans cette membrane.
3. Le tissu interstitiel de l'iris est constitué par un tissu cellulaire lâche, contenant des cellules étoilées, incolores ou pigmentées, et qui constituent comme une sorte de charpente destinée à servir de support aux muscles et aux vaisseaux.
Yio. — Iris el choroïde (*). FiG. 150. — Cellules de pigment (**).
4. Les fibres musculaires de l'iris sont des fibres lisses; les unes sont circulaires et constituent une sorte d'anneau ou de sphincter de la pupille. Elles sont surtout rapprochées de la face postérieure. Les autres sont rayonnées, d'après Rouget (1), elles forment à la surface antérieure des creux, des sortes de cryptes, dont le fond est parcouru par de nombreux vaisseaux, et les bords sont formés par les fibres musculaires. Ces dernières se croisent avec les fibres circulaires, près de l'ouverture pupillaire et près de la grande circonférence de l'iris. Au voisinage du bord ciliaire, elles se réunissent, d'après Rouget, en un grand nombre de petits faisceaux très-nettement isolés chez certains animaux (chien, bœuf, mouton), moins distincts chez l'homme. Au lieu de s'insérer au sillon kérato-sclérolical, elles s'épanouissent de nouveau et se continuent avec la couche profonde du muscle ciliaire. D'après Kôlliker, Henle et Rouget, les fibres radiées constituent le dilatateur de la pupille.
5. Les vaisseaux de l'iris sont très-nombreux et forment un lacis vasculaire trèsserré, comme le montre la figure 151 .
a. Les artères proviennent des ciliaires longues et des ciliaires antérieures. Les premières sont au nombre de deux. Arrivées au muscle ciliaire, elles concourent, avec quelques ciliaires antérieures, à former le grand cercle artériel de l'iris. De ce cercle se détachent des branches postérieures qui se rendent au muscle accommodateur et
(1) Rouget, Note sur la structure de l'œil, et en particulier sur l'appareil iriu-choroïdien (Gazette médicale de Paris, 1856).
(*) c, c, nerf ciliaire se ramifiant dans l'iris; d, nerf ciliaire plus petit; c, e, vnsa corticosa; h, ligament et muscle ciliaire ; k, filirea convergentes du plus grand cercle de l'iris ; i, forme entortillée tic celles qui sont prés Bc la pupille, avec les libres convergentes du cercle plus petit do l'iris ; o, nerf optique.
O fi 0) Cellules irrégulières avec dentelures ou prolongements ; q, q, cellules pigmentairea de l'albiuos à tonne polyédrique régulière on irrégulière. (6h. Robin.)
nus.
^S£Stot&lî^ S(ir6pandentSU,',,irisloutenli^^^..lis.son, au petit , Les ctiiaires antérieures ou courtes proviennent des branches musculaires, qui Irai
versent la sclérotique en divers points, et se confondent avec les ramuscules des'ci- Iiaires longues pour former le grand et le petit cercle artériel.
b. Les veines de l'iris sont très-nombreuses ; elles vont du bord pupillaire vers la grande circonférence de l'iris, et aboutissent, soit dans les veines du cercle ci-j liaire, soit dans les veines ciliaires longues postérieures, soit enfin dans les veines ciliaires antérieures, dont une partie se jette dans le plexus veineux ou canal de Fontana.
Dans la vie intra-utérine, ces mêmes vaisseaux forment la membrane pupillaire, qui ferme cette ouverture jusqu'au sixième mois. Sœmmerring, Haller et J. Cloquet l'ont observéé à partir du troisième mois de la vie intra-utérine ; puis elle se déchire vers le centre et s'atrophie progressivement.
6. Les nerfs de l'iris appartiennent aux deux ordres de filets nerveux, comme Claude Bernard (1 ) l'a démontré: les nerfs ciliaires , . directs, qui donnent la sensibilité à la con-
jonctive et a 1 iris; et les filets indiretcs, c'est-à-dire ceux qui ont passé par le ganglion ophthalmique, et donnent la sensibilité à la cornée transparente et à l'iris.
Les nerfs ciliaires longs perforent la sclérotique au nombre de deux, et se rendent au muscle ciliaire et à l'iris.
Les nerfs qui constituent le ganglion ophthalmique proviennent de trois sources : nerf moteur oculaire commun, branche ophthalmique de Willis et rameau carotidien du grand sympathique. Les filets nerveux du moteur commun se rendent au sphincter de l'iris, et servent à contracter la pupille; ceux, au contraire, qui naissent du grand sympathique, se distribuent aux libres rayonnées, et président à leur contraction, par conséquent à la dilatation de la pupille. Le filet nerveux de la cinquième paire entretient la nutrition, et concourt en même temps à donner la sensibilité à celte membrane. Les expériences de Brown-Séquard tendent à démontrer que l'iris possède la sensibilité directe pour la lumière, et sans intermédiaire du nerf optique.
Développement. — L'iris apparaît à une période avancée de la vie intra-utérine, notamment vers le quatrième mois, lorsque la fente sclérolicale et la fente choroï- ! dienne se sont totalement fermées. D'après Ammon (2) et Ch. Bobin (3), on aperçoit, vers cette époque, l'anneau irien complet tout près des procès ciliaires, qui se déve- \ loppe en même temps que le tenseur de la choroïde. Petit à petit, l'iris s'épaissit et s'élargit de la périphérie vers le centre, et forme une pupille qui se ferme ensuite complètement, et pour quelque temps, par la membrane pupillaire, laquelle ne disparait, d'après Cloquet, que vers le septième mois de la gestation.
Fig. 151. — Disposition des vaisseaux de l'iris (*).
(1) Claude Bernard, leçons sur le système nerveux. Paris, 1858, t. Il, p. 86.
(2) Ammon, ArcMi) /'. Ophthalm. von Graefe. Bd. IV, Ablh. 1, S. 12/1.
(3) Ch. Robin, Dicfionn. de médecine, 12* edit. Paris, 1865, art. Pnui.i.AiitK, p.
(*) rt,n, termiiiuisnn des vaisseaux nu bord pupillaire; b,b, crawle circonférence de l'iris, adhérente m mit'» cle ciliaire ; c,c,c, artères et veines de l'iris ; d,d tissu musculaire apparaissant dans les interstices des vaisseaux.
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Philologie. — L'iris est une membrane extrêmement mobile; elle forme une sorte de diaphragme qui, comme nous l'avons dit, sépare la chambre antérieure de la chambre postérieure, et dont l'ouverture pupillaire, en se rélrédssant ou se dilatant, laisse entrer dans l'œil une quantité plus ou moins considérable de rayons lumineux 11 aide, en outre, d'après Donders, à l'accommodation.
On regarde généralement cette membrane comme sécrétante, mais cette opinion nous paraît tout à fait invraisemblable. L'humeur aqueuse n'est point sécrétée par l'iris mais par les procès ciliaires qui font saillie dans la chambre postérieure. Nous ft'en donnerons d'autres preuves que l'existence de l'humeur aqueuse dans les cas ou l'iris manque complètement. ,
Nous croyons aussi que l'iris, par ses mouvements continuels exécutes sur la surface du cristallin, sert pour ainsi dire à nettoyer cette surface des dépôts ou des flocons qui pourraient troubler la vue en s'arrêtant sur la capsule cristalline.
Bibliographie — Rouget, Note sur la structure vasculaire de l'iris et de la choroïde (Gaz. mèd. de Paris, 1856). — Leber, Anatomische Untersuch. ûber die Blutgef&sse des menschl. Auges, Wien, 1865, et Journal cPanatomïe de Ch. Robin, 1866.
MODE D'EXPLORATION DE L'IRIS ET DE LA PUPILLE
L'exploration de l'iris doit être faite à l'œil nu et au moyen de l'éclairage oblique.
A. Examen de l'oeil nu. — L'examen à l'œil nu permettra de constater la coloration de cette membrane, l'éclat de ces fibres radiées et concentriques, la position verticale, plane, bombée ou déprimée, etc.
1. La coloration de l'iris varie selon l'âge et les individus; elle est bleue chez les blonds, brune ou noire chez les sujets bruns. Il est rare pourtant que cette coloration soit complètement uniforme sur toute sa surface; le plus souvent on constate une teinte plus foncée près de la pupille. On trouve en outre fréquemment des taches pigmentaires plus ou moins larges et plus ou moins nombreuses. Lorsque ces taches sont très-foncées et qu'elles se trouvent au bord de la pupille, elles peuvent se confondre avec elle et simuler une déformation.
On reconnaîtra facilement ces taches pigmentaires si l'on se souvient qu'elles ont les bords bien trancbés et qu'elles n'occupent qu'une partie de l'iris. Dans une inflammation, l'iris tout entier change de couleur.
Dans les inflammations, l'iris change de couleur, s'il était bleu il devient brunâtre, et de brun, verdâtre. En même temps, on remarque une coloration rougeâtrc au pourtour de la cornée, ce qui est dû à l'injection des vaisseaux péricornéens communiquant avec ceux de l'iris.
Dans l'état sain, les deux yeux ont chez le même individu une coloration identique, dans l'œil malade, au contraire, l'iris devient plus foncé; il est donc important pour le diagnostic de comparer la couleur des deux iris. On trouve pourtant, par suite d'une anomalie congénitale, chez le même individu, les deux yeux de couleur différente. C'est ce que l'on appelle les yeux vairons.
2. La position de l'iris doit être étudiée avec une attention toute particulière.
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Chez certains individus âgés, l'iris est normalement très-rapproché de la surface cornéenne, et la chambre antérieure semble complètement effacée; mais dans ce cas, les deuxins présentent la même conformation et la pupille est régulièrement dilatée.
Dans les inflammations chroniques accompagnées d'adhérences pupillaires l'iris devient bombé et mammelonné, et il se rapproche beaucoup de la cornée. Lorsqu'il existe un leucôme de la cornée on doit chercher si l'iris n'est pas adhérent dans le point où siège le leucôme. Quelquefois ce diaphragme est excavé en arrière ce qui se produit surtout après quelques opérations et après les blessures.
L'iris est souvent tremblotant, ce que l'on constate en faisant exécuter à l'œil des mouvements dans différentes directions.
3. Pupille. — L'état de la pupille doit être examiné avec le plus grand soin. Dans l'état normal elle est régulièrement ronde; elle se contracte sous t'influence de la lumière, et se dilate dans l'obscurité. On ferme les paupières du malade et avec les pouces de chaque main on ouvre tantôt l'œil droit, tantôt l'œil gauche. L'œil étant fermé, la pupille reste dilatée, mais dès qu'il est ouvert, la lumière la fait contracter. Le même phénomène doit se produire au même degré dans les deux yeux. Foucher (1) a démontré pourtant, que la pupille peut présenter une forme irrégulière en l'absence de toute altération morbide.
Les deux pupilles doivent avoir le même volume, et lorsque le malade est placé en face d'une fenêtre et que les deux yeux sont également éclairés, la contraction et la dilatation de deux pupilles ne doivent présenter aucune différence. Dans les inflammations de l'iris, le volume et la forme de la pupille éprouvent une modification complète. Celle ouverture se rétrécit dès le commencement et devient anguleuse, irrégulière, échancrée par places, et frangée sur ses bords. Des Mries brunâtres se montrent vers le milieu de la pupille; ces stries sont dues aux adhérences existant entre l'iris et la capsule et sont connues sous le nom de synéchies postérieures. Quelquefois la pupille est tout à fait bouchée (atrésie de la pupille) par les exsudations. L'existence des synéchies ainsi que de l'atrésie pupillaires pourra être plus facilement constatée par l'éclairage oblique ou direct du miroir ophthalmoscopique, surtout si l'on a soin de dilater préalablement la pupille.
B. Éclairage obltque. — Toute adhérence et toute synéchie postérieure laisse des dépôts pigmentaires sur la capsule antérieure. Ces dépôts ont une teinte brunâtre; on les voit surtout en y concentrant la lumière delà lampe au moyen d'une lentille numéro 2 i/à.
C. Éclairage direct au moyen d'un réflecteur. — Il suffit de projeter la lumière réfléchie par le miroir de l'ophthalmoscope et de regarder par le trou central, pour apercevoir la pupille rouge avec des échancrures et des stries noires qui sont dues aux adhérences pupillaires. La planche f, figure 7, de notre calas ophthalmoscopique, reproduit cet état de la pupille.
(1) Foucher, Mèm. sur les déformations de la pupille (Rev. méd.-chir. 1852V
DE L'iKITIS EN GÉNÉRAL.
MALADIES DE L'IRIS
Les inflammations de l'iris offrent de nombreuses variétés; leur étude présente d'autant plus de difficultés, qu'il y a nécessité de reconnaître si elles sont primitives et idiopathiques, ou secondaires et ne constituant qu'une complication d'autres affections oculaires.
Les inflammations primitives de l'iris peuvent être simples, traumatiques, syphilitiques, rhumatismales, blennorrhagiques, goutteuses; les inflammations secondaires peuvent dépendre des maladies de la cornée, de la sclérotique, de la choroïde ou de la réline.
On rencontre en outre dans cette membrane les tumeurs et les kystes, les vices de conformation et les troubles fonctionnels.
Voici le tableau synoptique des diverses affections de cette membrane :
/' Variétés d'après | Iritis séreuse.
[ la nature < Iritis parenchymaleuse.
1 d'exsudation. ( Iritis gommeuse.
Pupille artificielle, ses méthodes et ses indications
ARTICLE PREMIER
de l'iritis en général.
L'inflammation de l'iris peut affecter des formes très-variées; elle peut être aiguë ou chronique et se compliquer de diverses altérations oculaires. Quant aux symptômes, il existe des caractères propres à tontes les iritis, caractères que nous allons exposer.
Sfymptomatoiogie. — Signes anatomiques. — 1. Injection périkératique. — Tout autour de la cornée on aperçoit une vascularisation très-fine, constituée par les vaisseaux capillaires sous-conjonctivaux, placés le plus souvent dans le tissu péi iscléral. Ces vaisseaux sont perpendiculaires au bord de la cornée, et parallèles les mis aux autres; ils forment une zone rouge autour de cette membrane. Celte zone est rarement interrompue, elle entoure au contraire la cornée dans tous les sens et d'une manière très-régulière.
L'injection est quelquefois peu marquée, surtout lorsque l'iritis a une marche lente et chronique; mais, dans les formes aiguës, elle peut devenir tellement prononcée, que toute la sclérotique devient d'un rouge violet. Souvent, dans ces cas.,
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la conjonctive s'injecte aussi et un épancuement séreux roufrconjouciival, ou le di&
inosis séreux, peut acquérir Ull développement considérable, 1. 'année dernière! j'ai soigné un malade âgé île trente-cinq ans, qui a été pris dès le début d'une cou-j jonctivile en apparence catarrhale avec cliéniosis séreux sans injection périkéral tique, et qui montra ensuite tous les caractères de 1 niti*. Trois semaines plus tard, l'autre œil était atteint de la même maladie et sous la même forme. Les, docteurs Paul et Daguenet ont été témoins du lait. Quelquefois l'inflammation^ de l'iris est accompagnée de l'œdème des paupières, surtout de la paupière supérieure.
2. Chanyement de la coloration de l'iris. — L'iris est ordinairement plu» foncé dans l'œil malade que dans l'œil sain; de bleu pale, il devient bleu foncé ou brunâtre; l'iris brun prend une teinte sale verdàtre. En même temps, la surface de cette membraue est plus trouble, ses libres sont inoius accusées, et l'on remarque vers le bord pupillaire une zone foncée, brunâtre.
Dans quelques cas rares, on distingue par places une coloration et des stries rougeâtres qui sont dues à l'engorgement des vaisseaux. Quant aux vaisseaux qui deviennent, selon quelques auteurs, apparents sur l'iris,' je ne les ai vus que dans des cas d'irido-cboroîdite.
3. Rétrécissement et irrégularités de la pupille. — Sous l'influence de l'inflammation, les fibres circulaires de l'iris sont excitées, et la pupille se contracte d'une manière très-sensible; ses mouvements sont lents et irréguliers.
h. Synéchies postérieures. — La pupille perd aussi sa forme régulière ; elle devient angulaire, frangée, et des brides exsudalives, prenant naissance dans un ou plusieurs points du bord pupillaire, s'avancent vers le centre de la pupille. Ce sont des exsudations fibrineuses au moyen desquelles les adbérences s'établissent entre l'iris et la capsule antérieure du cristallin, et que l'on appelle ordinairement synéchies postérieures.
Les synéchies postérieures peuvent se présenter sous des formes très-variées ; le plus souvent l'inflammation intéresse plus particulièrement les fibres radiées, qui pèsent fortement sur le cristallin et y laissent des dépôts exsudatifs avec du pigment détaché de la surface postérieure. Aussitôt que la pupille est dilatée par des mydriatiques, les adhérences se rompent, et l'on aperçoit alors sur la capsule des taches qui affectent des formes très- variées. Quelquefois ces exsudations coustituent un anneau composé de petits points ou lignes toutes de couleur brunâtre comme le représentent les figures 152, 153 et 153 bis, visibles surtout au moyen de l'éclairage oblique.
Fig. 152.
Fig. 153.
Fig. 153 bis.
Dans un cas que j'ai observé, la pupille avait la forme d'un trèfle, et le malade rcevait constamment cette figure devant ses yeux. Mackenzie a constaté une
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fois cinq brides qui donnaient à la pupille la forme d'une feuille de chêne ; quelquefois elle a la figure d'un losange (Denomilliers et Gosselin).
Plusieurs ailleurs ont attaché une importance toute spéciale à la forme que prend la pupille dans les irilis, prétendant trouver dans ce signe une explication des causes rhumatismale, syphilitique ou autre de l'inflammation. Ainsi Middlemore pensait que l'iritis était due à une diathèse rhumatismale, quand la pupille était allongée en dedans et en haut. Beer considère le déplacement de la pupille en haut et en dedans comme un caractère de l'iritis syphilitique, de sorte qu'au lieu d'être située au centre, celte ouverture se trouverait placée beaucoup plus près du bord supérieur et interne de cette membrane. On comprend facilement combien était erronée une pareille opinion; quelles que soient, en effet, les adhérences de l'iris, la nature de l'inflammation ne pourra être reconnue que par les signes rationnels de la maladie.
5. Lymphe plastique, hy pop y on et hyphéma. — Lorsque l'iritis acquiert une certaine intensité et que l'inflammation gagne par voisinage le procès ciliaire, la sécrétion morbide s'épanche dans l'humeur aqueuse. Alors la pupille se trouble, devient louche et se remplit d'une sorte de fumée ou voile blanchâtre; bientôt, bette exsudation se répand dans toute l'humeur aqueuse et lui imprime une coloration terne et nuageuse.
Dans certaines formes d'iritis plastiques, la lymphe forme des flocons blanchâtres suspendus dans l'humeur aqueuse, et quelquefois la quantité de celle exsudalion augmente à tel point que la chambre antérieure en est complètement remplie et que l'iris échappe au regard.
L'iritis est quelquefois accompagnée d'une accumulation de pas dans la partie déclive de la chambre antérieure, et il se produit un véritable liypopyon.
Une certaine quantité de sang se mêle par exception à l'humeur aqueuse, ce qui est désigné sous le nom $ hyphéma. Ce sang occupe la partie inférieure de la chambre antérieure; mais, à chaque mouvement de la tête, il se déplace, et lorsqu'il remonte jusqu'au bord de la pupille, il se répand à la surface du cristallin et fait voir les objets colorés en rouge. J'ai eu occasion d'observer un cas analogue chez un haut fonctionnaire de l'Université de Paris, que le docteur N. Gueneau de Mussy m'avait obligeamment adressé. Ce malade était atteint d'une irilis avec hyphéma, et, chaque fois qu'il baissait la tête, les objets lui paraissaient pendant quelques instants colorés en rouge.
6. Kératite ponctuée ou disséminée. — Dans certaines variétés d'iritis, la cornée prend part à l'inflammation; tantôt il se forme des dépôts brunâtres, pointillés, près de la membrane de Descemet ; ils ont reçu la dénomination de kératite ponctuée; tantôt, c'est une véritable kératite disséminée qui se développe par exemple dans le courant d'une iritis syphilitique. J'ai trouvé quelquefois dans la cornée, à la suite d'une irilis, des dépôls noirs comme des taches d'encre. Pourtant la cornée conserve dans la grande majorité des cas sa transparence complète.
7. La sclérotique est habituellement injectée au pourtour de la cornée, ce qui est dû à l'engorgement des vaisseaux qui communiquent avec l'iris. Mais la maladie débute quelquefois par une périsclérite ou par une sclérile, qui s'amendent et disparaissent même complètement aussitôt que l'iritis a pris toute son évolution. C'est ainsi que les choses se sont passées chez un malade goutteux que j'ai traité
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en 1869 pour une iritis el auquel G. Sec donnait des soins pour ses attaques gout- j leuses.
S. Gonflement, condijlumes et abcès dans l'iris. — Par suite de l'inflammation j parenchymateuse de l'iris, la surface de celle-ci devient tomenteuse; ses fibres sont moins distinctes, tout son parenchyme se gonfle. Par places on y remarque quel-ij quefois des élevures plus ou moins marquées, et qui ne sont autres que desM condylômes dans la syphilis ou des abcès dans les irilis suppuralive, slrumeuse|l ou scrofuleuse. Velpeau a vu jusqu'à cinq abcès chez un homme d'environ cin-fl quanle ans. Pour ma part, j'ai vu chez un enfant scrofuleux trois abcès volunii-^ neux dans l'iris, lesquels donnèrent lieu à un hypopyon.
Signes physiologiques. — 1. Névralgies eiliaires. — Au début de la maladie el quelquefois pendant toute la durée de l'iritis, les malades n'éprouvent aucune douleur vive; tout au plus s'ils ressentent une sensation de plénitude et de chaleur dans l'œil; en même temps, l'œil semble plus gros et comme chassé de l 'orbite.
Habituellement cette forme bénigne ne dure pas longtemps, des douleurs plus I vives apparaissent sous forme d'élancements dans l'œil et de douleurs pulsatives au fond de l'orbite. Les mêmes douleurs lancinantes se manifestent sur le front, le long de la branche du nerf sus-orbitaire, et s'irradient à toutes ses ramifications frontales et temporales. Tantôt toute la moitié de la tête, ainsi que le sommet, est endolorie; dans d'autres cas, les branches sous-orbitaires et dentaires sont aussi irritées.
Mais ces douleurs ne sont pas continuelles; elles viennent par crises, et s'exaspèrent régulièrement tous les soirs et pendant la nuit pour se calmer dans le jour.
Les névralgies eiliaires occupent quelquefois toutes les branches de la cinquième ^ paire; mais on rencontre d'autres formes d'iritis qui ne sont suivies que de l'irritation d'une seule branche. Ainsi, j'ai soigné un homme âgé de quarante ans, porteur à la halle, et qui, pris en premier lieu de douleurs dentaires violentes, s'était laissé arracher inutilement deux dénis. Ces douleurs étaient consécutives à une irilis. Un traitement convenable en eut facilement raison.
2. Photophobie. — L'exagération de la sensibilité des nerfs eiliaires rend l'œil plus impressionnable pour la lumière; cette sensibilité exagérée ou photophobie est presque toujours en raison directe de l'intensité de l'inflammation. Quelques auteurs ont, à loi t^ attribué ce phénomène à une congestion simultanée de la ' rétine. L'expérience m'a prouvé que la rétine n'est point malade, et que celte} irritation est due à la surexcitation des nerfs eiliaires.
3. Il en est de même de Vépiphora ou du larmoiement, qui devient quelquefois excessif, et qui ne diminue qu'à mesure que l'iritis perd de sa gravité.
k. Trouble de la vue. — Les inflammations de l'iris n'amènent pas. en général, de trouble notable de la vue ; mais plus l'exsudation est considérable dans la pupille, plus la vue devient voilée et masquée. Quelquefois les malades éprouvent des sensations lumineuses dans les yeux; mais ce phénomène est rare.
Pour Chavernac (l), une iritis est toujours accompagnée « d'un certain degré
(i) Chavernac, Diagnostic différentiel des inflammations' du Insu irido-choroidien . Moutpell.er, 1866, p. 29.
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de rétinîte, de conjonclivito, et d'une légère inflammation de l'hémisphère antérieur de la capsule, s'étendant parfois à la choroïde. »
Sans admettre l'inflammation concomitante de toutes ces membranes, nous avons pu y constater un degré plus ou moins grand d'injection, et la papille du nerf optique, comparée à celle du côté sain, était d'ordinaire plus rouge, congestionnée. Souvent nous avons trouvé le corps vitré rempli de flocons, et la capsule antérieure trouhle et parsemée de nombreux points opaques, blanchâtres, qui paraissaient être dans l'épaisseur de la membrane, et n'avaient rien de commun avec les dépôts pigmentaires. J'ai pu les voir surtout en examinant le fond de l'œil avec un miroir, derrière lequel je plaçais une lentille convexe de 2 pouces 1/2.
Ces différents symptômes d'iritis peuvent varier selon que la maladie a envahi toute la substance de l'iris ou qu'elle occupe sa surface antérieure ou postérieure.
Prenant pour caractères des maladies la structure anatomique et les différentes formes d'inflammation, on devra distinguer, avec Ammon, Desmarres et S. Wells, les formes suivantes d'iritis.
A. ÏBITIS séreuse ou AQUO-CAPSULITIS des auteurs. — Elle est caractérisée surtout par une augmentation de la sécrétion de l'humeur aqueuse, ce qui peut s'expliquer par une sorte de transsudation séreuse à travers les parois vasculaires malades. Ammon (1) pensait que l'iritis séreuse était une inflammation de la séreuse antérieure de l'iritis. Nous avons démontré plus haut que cette séreuse n'existe pas; d'autre part, Denonvilliers et Gosselin (2) ont remarqué très-justement qu'on ne pourrait pas comprendre l'inflammation d'un seul feuillet mince de l'iris sans que la substance propre de cette membrane y prenne part.
Consécutivement à cette hypersécrétion, la chambre antérieure augmente de volume, la cornée devient plus bombée, et sa surface postérieure se couvre, près de la membrane de Descemet, de pointillés brunâtres qui constituent le phénomène principal de l'affection qu'on a appelée kératite ponctuée. La tension de l'œil est sensiblement augmentée, mais l'iris change très-peu de couleur. La forme de la pupille est modifiée, et les synéchies postérieures se produisent; mais elles sont moins épaisses et moins nombreuses, comme S. Wells l'a fait observer.
L'injection périkératique et le trouble de la vue ne sont pas habituellement très-marqués; mais les névralgies ciliaires sont excessivement fortes; elles s'aggravent périodiquement le soir. Quelquefois elles sont tellement rebelles au traitement que les paracentèses oculaires peuvent seules les calmer (Sperino).
B. Iritis parencrymateuse ou plastique. — C'est une inflammation du parenchyme de l'iris tout entier, accompagnée de la formation d'exsudations plastiques très-épaisses et souvent en grande quantité. Ces exsudations sont constituées par la lymphe coagulable, qui s'organise facilement pour constituer des adhérences solides et étendues entre l'iris et la capsule; quelquefois le pus s'accumule dans la chambre postérieure, et remplit même les parties déclives de la chambre antérieure.
L'inflammation plastique est la forme la plus fréquente d'iritis.
C. Iritis gommeuse. — Cette dénomination a été donnée par les auteurs alle-
(1) Ammon, De iritide. Lipsiœ, 1838.
(2) Denonvilliers et Gosselin, Ttaité des maladies </''■>• yeux. Paris, 1855^ p. 497.
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mnnds à une variété d'iriiis syphilitique dans laquelle se produisent des exsudations, des cblldj lomes et des épanchemi'iits plastiques fibrineux.
Toutes ces trois formes d'iritis peuvent occuper soit un seul œil, soit les deux yeux i\ la fois.
Lorsqu'un seul œil est malade, l'affection reste ordinairement, dès le début, limitée à cet œil. Mais souvent il arrive que le premier, à peine guéri, l'autre est atteint de la même inflammation ; la maladie suit alors les mômes phases et la même évolution.
Les rechutes des iritis surviennent irrégulièrement, tantôt dans un œil, tantôt dans l'autre.
Anatomie pathologique. — L'inflammation de l'iris peut se déclarer lorsque l'innervation dans les nerfs sensitifs sera abolie ou que l'engorgement dans les vaisseaux amènera des stases et des transsudations.
Les expériences de Claude Bernard ont démontré que, lorsqu'on coupe le grand sympathique, il se produit une stase du sang artériel par suite de la paralysie des vaisseaux et contraction de la pupille. Une stase prolongée amène la transsudation séreuse, surtout s'il y a, dans la composition du sang, une cause prédisposante.
C'est surtout à la surface antérieure de l'iris et sur le bord pupillaire qu'apparaissent les exsudations au début de la maladie; en même temps, le parenchyme lui-même ne tarde pas à s'infiltrer de cette exsudation, ce qui rend celte membrane épaisse et peu contractile.
La stase sanguine, jointe à l'exsudation parenchymateuse, influe d'une manière visible sur la coloration de cette membrane.
Stellwag von Carion a vu se former de véritables membranes exsudatives à la surface antérieure de l'iris. De mon côté, j'ai vu ces exsudations s'épancher en masse dans la chambre antérieure sous forme de flocons, et nager dans l'humeur aqueuse. Dans un cas d'iritis syphilitique, toute la chambre antérieure était remplie d'une masse blanche, qui s'était épanchée dans l'espace de quinze jours ; l'iris et la pupille ne pouvaient être aperçus. Le traitement antisyphilitique mixte a fait disparaître cette exsudation dans l'espace d'un mois, et le malade recouvra la vue.
Les exsudations pupillaires sont ordinairement brunâtres à cause du pigment qui se détache de la surface postérieure de l'iris et les recouvre en partie. Mais, dans certaines formes d'iritis, je leur ai vu prendre une coloration sale, jauDàtre, et cela immédiatement après l'iridectomie, ou après l'iritis traumatique. Quelquesunes de ces exsudations s'organisent et se couvrent de vaisseaux, comme j'ai pu le constater sur une petite fille qui s'était blessé la cornée et l'iris avec des ciseaux.
L'inflammation de l'iris donne quelquefois lieu à des pustules syphilitiques qui s'ouvrent dans la chambre antérieure, et qui occasionnent un hypopyon. Ricord, à l'obligeance duquel je dois les détails relatifs à plusieurs cas de ce genre, l'a plus d'une fois constaté chez ses malades.
Dans d'autres cas, des abcès se forment dans le parenchyme de l'iris ; ces abcès s'ouvrent dans la chambre antérieure, et laissent à leur place, pendant longtemps, une large ulcération. Beer (1) signale des faits de ce genre.
(i) lîeer, Lehre WndSf Augsnkretnkheiten. Bd. ï, p. A36.
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Il arrive aussi que le pus s'infiltre dans toate l'épaisseur de l'iris sans donner l.eu à un abcès' mais, à la suite de l'infiltration, le parenchyme de cette membrane s'altère progressivement et se détruit, comme Wcller (1) et Giliberl (2) l'ont
observé. . ,
I es irilis gommeuses sont ainsi appelées parce qu'on trouve dans le parenchyme de l'iris des tumeurs syphilitiques qui ne diffèrent pas de celles que l'on rencontre dans d'autres parties du corps. Nous possédons actuellement l'étude anatomique détaillée de deux cas, dont voici le résumé :
1 Chez un homme de vingt-quatre ans, A. Graefe fut obligé d'extirper une tumeur gommeuse syphilitique de l'iris, qui avait pris un tel développement, que, malgré le traitement anlisyphilitique , cette tumeur menaçait d'amener la fonte purulente de l'œil. Examinée au microscope par Colberg, elle présentait tous les caractères des tumeurs gommeuses jeunes.
2. Chez un homme de quarante-cinq ans, atteint d'une production gommeuse dans l'iris, production qui s'étendait à la région ciliaire, avec le décollement de la rétine, Jacobson (de Kœnigsberg) extirpa l'œil, et la dissection, faite par Hippel (3) et Neumann, a donné les résultats suivants : iris hypérémié; une tumeur volumineuse occupe sa partie interne el se prolonge du côté du cercle ciliaire (fig. 154, a). Cette tumeur était blanchâtre mais très-vasculaire ; elle se composait des cellules rondes, lymphatiques, à noyau, rond. Plusieurs de ces cellules présentaient une dégénérescence graisseuse. Les cel-
Iules pigmentaires étaient altérées et en partie détruites. Outre 1 altération de 1 iris il existait une choroïdite, une rélinite et une sclérite de même nature, avec décollement de la rétine.
Étloio-le. - La question d'étiologie de l'iritis présentant le plus d importance, tant au point de vue de la symptomatologie que du pronostic et du traitement luimême, nous nous en occuperons d'une façon toute spéciale.
1. Age. — L'iritis s'observe le plus souvent entre quinze et trente-cinq ans; pourtant les enfants très-jeunes et même les nouveau-nés n'en sont pas exempts, comme l'ont démontré les auteurs anglais. Dans ces derniers cas, suivant ces praticiens, la cause est syphilitique héréditaire. C'est à partir de quinze ans que la maladie devient plus fréquente.
2. Sexe. — Le sexe n'a aucune influence sur la fréquence de l'iritis, et maigre l'assertion contraire d'Ammon et de Ruete, elle se manifeste aussi souvent chez les femmes que chez les hommes.
Fig. 154. — Tumeur gommeuse de l'iris (*).
(1) Weller, Krankheitcn der memchlich. Auges, 1826, p. Û89.
(2) GiliberL, m Schon, Pathol. Anal, des Auges. Hamburg, 1828, p. 193.
(3) Hippel, Archiv f. Ophth. v. (ivorfn. Bd. VIII, Abth. I, p. 288.
(*) a, tumeur çonimcuse de l'iris; f), sclérotique 6pa>M'ia et infiltrée
la rétine ; <% taches sanguines et «ongulum.
choroïde infiltrée ; décollement de
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3. Traumatisme. - Les blessures et surtout les contusions do la cornée cl oei I ins, les corps étrangers implantés dans Tune on dans l'autre de ces membranes, occasionnent très -fréquemment des iritis. C'est ainsi qu'on la voit survenir d,m, les opérations de la cataracte, après la contusion que subit la surface pos!érie.irede l'iris au moment du passage du cristallin. L'iritis liaumatique peut même êti3 considérée comme une des formes graves de la pblogose de cette membrane. ^ «. Causes accidentelles. — Des causes accidentelles, telles que la petite vérolei l'érysipèle, la scarlatine et diverses autres affections générales aiguës, pcuveiifl donner lieu a une iritis d'un ou des deux yeux. J'ai remarqué que celte phleg-f masie se déclare habituellement dans la période de convalescence. Ainsi, en 1809,' j'ai donné des soins à un malade que le docteur Remond, de Paris, m'avait adressé, j Ce malade fut atteint d'une iritis double très-violente au moment où il se relevait de la petite vérole, dont il avait souffert pendant quatre semaines; il n'avait jamais] eu la syphilis. Le traitement antiphlogistique amena la guérison. Une femme cou-! valescenle de la petite vérole, que j'ai eu l'occasion d'observer avec le docteur; Korabiewicz à Batignolles, a offert un cas tout à fait analogue.
Ë. Vidal (1) a rapporté le fait très-intéressant d'un érysipèle de la face développé chez une femme de trente ans, et qui s'était compliqué dans la période de couva-' lescence d'une iritis double avec déformation notable des deux pupilles
En 1869, nous avons vu dans le service de notre excellent maître le prol fesseur Lasègue, un malade atteint de rétrécissement des bronches, qui pendant la convalescence d'une pneumonie fut pris d'un herpès de la face et de phlvctènes cornéennes avec une iritis double excessivement violente, laquelle ne céda qu'à un traitement antiphlogistique énergique. Stellwag von Carion (2) parle d'iritis dans la pyobémie.
5. L'iritis apparaît souvent comme une complication dans les maladies d'autres membranes de l'œil. C'est une iritis secondaire, moins grave que les autres, et qui est souvent accompagnée de kératites primitives ou suppuratives, dechoroïdites et de décollements de la rétine.
6. Les causes spécifiques provenant des différentes crases du sang ont été considérées depuis longtemps comme les causes les plus fréquentes de l'iritis. Il faut avouer que, malgré les différences peu sensibles et en général mal connues, qui distinguent les diverses variétés d'iritis, leur existence ne peut cependant être mise en doute.
Au point de vue des causes spécifiques, nous devons étudier les variétés suivantes d'iritis, qui nous semblent présenter quelques particularités dignes d'attention toute particulière.
I. Iritis syphylitique. — Parmi les inflammations de l'iris, l'iritis syphilitique est l'une des plus fréquentes; et d'après la statistique que j'ai pu établir, elle se rencontre soixante-deux fois sur cent.
Symptômes particuliers. — Parmi les signes qui sont particulièrement propres à l'iritis syphilitique, nous signalerons le cercle cuivré, ou jaune brunâtre, occupant tout le bord pupillaire, qui reste boursouflé et infiltré outre mesure. Des
(1) E. Vidal, Mi- moires de In Société de biologie. Paris, 1803. p. 49.
(2) Stollwag v. Carion, Die Ophtlifilmologie, Bd. Il, Abth. I, 1856, S. 2C2.
de l'iritis, en général. ^ lilaraents brunâtres se portent dans toutes les directions sur la surface de l'iris, et souvent même toute cette membrane prend une teinte jaune brunâtre et se
11 Un second signe de la dialhèse syphilitique plus important que tous les autres, L s;ins contredit la présence des condylomès de Vins; ce symptôme peut être considéré comme palhognomonique. On voit à la surface de cette membrane, et non loin du bord pupillaire, une petite élevure ou tumeur arrondie, d'une couleur bnm rougeâtre, et quelquefois blanc grisâtre, recouverte à la surface d'une sorte de voile grisâtre ainsi que de nombreuses stries rouges qu'on prend habituellement pour des vaisseaux. Le plus souvent on ne rencontre à la surface de l'iris qu'une seule de ces tumeurs; quelquefois pourtant elles sont multiples. Elles peuvent exister en l'absence de toutes douleurs et de tous les autres signes d'intis. Cette circonstance s'est présentée chez une jeune malade du service du professeur Richet, à la Pitié, atteinte d'une iritis gommeuse, qui guérit facilement après un traitement mercuriel. La tumeur se dissipa, bien que la malade eût nié la cause svphilitique.
Ces petites tumeurs ne diffèrent en rien des-tumeurs gommeuses syphilitiques, nue l'on retrouve dans d'autres organes, et l'examen microscopique fait par Colberg sur une de ces tumeurs enlevées, a constaté la présence des cellules fusiformes, des'cellules de nouvelle formation et des noyaux libres. Pour Ricord ces taches ou tumeurs de l'iris ne sont souvent autre chose que des pustules ou des abcès.
Des élevures analogues aux condylomès syphilitiques peuvent dépendre, il est vrai, des abcès de l'iris; mais ces cas sont rares. Velpeau et Mackenzie en ont rapporté des exemples ; j'en ai rencontré aussi chez les enfants scrofuleux.
L'existence simultanée de l'inflammation dans plusieurs membranes de l'œil de structure différente, constitue le troisième signe de l'affection syphilitique. Ainsi une iritis qui se complique de kératite interstitielle, de sclérite, de choroïdite et surtout d'une rétinile ou d'une névrite optique, est pour moi une iritis syphilitique non douteuse.
C'est ainsi que j'ai soigné, en 1868, un homme âgé desoixante ans, atteintd'une iritis grave. Le malade nia la cause syphilitique ; mais, en présence des signes de choroïdite, de rétinite apoplectique, d'une névrite qui existaient simultanément, je n'ai pas hésité à diagnostiquer une affection syphilitique, ce que confirmèrent du reste plus tard les docteurs Ricord et Clerc.
Pour Rollct(l), les douleurs nocturnes intenses constituent un des symptômes propres à l'iritis syphilitique. Ces douleurs apparaissent quelquefois avant les autres signes d'iritis, puis elles augmentent avec les progrès de la maladie et deviennent quelquefois intolérables. Il faut pourtant avouer que les névralgies Ciliaires sont généralement moins fréquentes dans l'iritis syphilitique que dans les autres, et il arrive bien souvent (pie les malades sont atteints d'une inflammation très-violente sans éprouver de souffrances.
Quant au signe dont parle Reer : que dans une iritis syphilitique la pupille est entraînée par les synéchies en haut et en dedans, il n'a aucune valeur ; on le rencontre indistinctement dans toutes les inflammations de celte membrane.
[\) Rollet, Traité des maladies vénériennes. Paris, 1867, p. 873.
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Les autres signes d iritis syphilitiquo ne diffèrent on rien de l'iritis sinip'o J pour faire un diagnostic exact, il est nécessaire de prendre en considération les antécédents du malade, l'existence du chancre, des syphilides, des plaques muqueuses, des angines chroniques, etc.
Selon Rollet, celte affection constitue le plus souvent un symptôme franchement secondaire, et quelquefois le symptôme de transition. Le docteur Clerc pense que l'irilis peut, dès le début, accuser une forme grave et ressembler à une affection tardive et tertiaire; dans d'autres cas, elle appartient a la forme secondaire.
Ricord admet trois formes d'irilis : érythématcuse, caractérisée par une exsudation séreuse; forme papuleuse avec exsudation plastique analogue aux syphilides populeuses et qui ressemble à un condylome, et l'irilis pustuleuse, lorsqu'on voit à la surface de l'iris des tumeurs semblables aux condylomes, mais qui ne sont en réalité que des pustules, se transformant quelquefois en abcès et pouvant, donner lieu à un hypopyon et à un travail ulcératif dans l'iris, comme Ricord l'a observé plusieurs fois.
L'irilis se montre habituellement dans la période des syphilides secondaires, c'est-à-dire six semaines après l'apparition du chancre, et quelquefois quatre, six, huit et dix mois après. Je l'ai même vue se manifester quatre à six ans après l'accident primitif. Il arrive aussi, d'après Ricord, que l'irilis n'est que le seul et le premier symptôme de l'affection secondaire de la syphilis.
Chez les enfants, l'irilis est le plus souvent consécutive à la syphilis héréditaire et congénitale. La maladie est ordinairement indolente et quelquefois accompagnée de dépôts centraux blanchâtres sur la capsule. J'ai observé une iritis très-grave avec un condylome chez un enfant atteint d'une kératite, interstitielle; l'affection disparut sous l'influence d'un traitement antiphlogistique et de l'iodure de potassium administré à l'intérieur. Dixon (1) et Hutchinson ont rencontré des cas d'irilis syphilitique chez les enfants dès l'âge de quatre mois.
L'iritis syphilitique peut se présenter sous une des trois formes que nous avons décrites précédemment. Lorsqu'elle est de nature séreuse, l'augmentation de l'humeur aqueuse devient considérable, la cornée se trouble; il y a une kératite ponctuée, et l'œil semble même jusqu'à un certain point atteint de choroïdite séreuse, ce que nous avons pu constater cette année avec le professeur Richet sur une jeune malade de sa clinique.
L'iritis syphilitique-plastique est la plus fréquente ; il se forme quelquefois des exsudations plastiques fibrineuses blanchâtres, tellement nombreuses dans la chambre antérieure qu'elles simulent même la présence du pus. J'ai vu une fois la chambre antérieure tout entière remplie par cette exsudation, ce qui n'empêcha pas le malade de guérir complètement au moyen du traitement mixte le plus énergique.
IL Iritis blennorrhagique. — L'inflammation des articulations et de l'iris pendant le cours d'une blennorrhagie a été observée depuis longtemps; mais on hésitait à attribuer ces altérations à la cause blennorrhagique. Pourtant les faits recueillis par tous les syphilographes ne permettaient pas de nier son existence.
Mais quant à l'irilis blennorrhagique, elle n'a été réellement démontrée que par
(1) Dixon, Guide àfthe fratâcàl Study ofpisèam oftke Bye, London, 1855. p. 1A5.
de l'ïritîèI es général. 3Z|7 Mackenzie (1), Velche (2), RtCOrd (3), Rollet (U), Alfred Fournier (5) et Gale-
*7l%nes particuliers. - Dès le début, l'inflammation de l'œil est très-vive ; la conjonctive et la sclérotique sont très-fortement injectées, sans qu il y ait la moindre trace de suppuration.
Bientôt la face postérieure de la cornée se .trouble; des dépôts blanchâtres ou Blgmentaires se forment par places, l'humeur aqueuse perd sa limpidité; la pupille se déforme, et les synéchies postérieures de peu de consistance envahissent la pupille. Pendant ce temps, la surface de l'iris ne change pas beaucoup d aspect; sa couleur est un peu plus foncée, mais on ne voit pas la teinte cuivrée de 1 int.s syphilitique ou des condylomes. C'est, en un mot, une jmtis séreuse.
La photophobie, le larmoiement et les douleurs périorbitaires sont excessivement violentes; mais, au lieu de s'aggraver la nuit, elles prennent plus d intensité le matin et après les repas. ,„•••,.•
Il existe une autre forme d'iritis ble.morrhagique; c est lintis plastique ou fibrineuse, que j'ai observée surtout à la seconde ou à la troisième rechute de la
maladie. „.,,'.. r . i„
Dans le champ pupillaire apparaît une exsudation blanchâtre, formée par la lymphe coagulable, et qui se précipite quelquefois dans la chambre antérieure sous forme de nombreux flocons blanchâtres. Ces exsudations sont quelquefois très-abondantes et pourraient remplir toute la chambre antérieure s. la maladie n'est pas soignée énergiquement dès le début.
Cette affection a une marche rapide; elle produit des adhérences tres-nombreuses adhérences qui cèdent pourtant facilement à l'action de l'atropine. J'ai même vu des dépôts de la capsule disparaître complètement sous l'influence du
traitement. 0.
Mais de même que les arthrites blennorrhagiques, la maladie laisse une prédisposition aux récidives; et, chaque fois que le malade contracte une nouvelle blennorragie, il est pris d'arthrite et d'iritis. Il arrive aussi que les attaques d iritiS reviennent pendant les saisons froides et humides, sans qu'il y ait eu de nouvelles inoculations de blennorrhagie. Ricord dit même avoir observé des ir.tis blennorrhagiques chez des malades qui n'avaient point d'arthrite.
HI. Iritis goutteuse ou abtiiritique. — La dialhèse goutteuse est trèsvariée dans son évolution, et, selon qu'elle se traduit par une inflammation des articulations, ou qu'elle frappe soit les viscères, soit tout autre organe interne, elle est désignée par Trousseau par les noms de goutte régulière ou goutte irrégulière. ..
La goutte régulière offre des symptômes prémonitoires du côté de 1 appareil digestif, de l'appareil urinaire et de l'appareil nerveux; quelquefois il y a delà
(1) Mackenzie, Traité, etc., t. II, p. 35.
(2) Vetche, Prnctkal Trentise on the Dheascs of the Eyc. London, 1820, p. 19î>.
(3) Ricord, Lettres sur In syphilis. 3U édition. Paris, 1863, p. 30. (Il) Rollet, Traité des malad. vénériennes. Paris, 1866, p. 351.
5 A. Fournier, Union médicale, 1867. - Voy. A. Fournier, Nouveau Dtcttùnnawe de médecine et de chirurgie pratiques. Paris, 1866, t. V, p. 239, article Blewkorrhagie. (6) Galezowski, Gazette des hôpitaux, 1867.
2tiS MALADIES DE L'ilUS.
Wenno^gie et une prédisposition ca.arrhalo du côté d* veux Srudamo.e
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aïois une intis ou indo-sclérite goultcuse.
Mais c'est surtout dans "la goutte larvée ou irrégulière que les symptômes inflammatoires peuvent se déclarer du côté des yeux. Les malades sujets aux migrâmes goutteuses, à l'angine goutteuse, aux coliques néphrétiques, aux aiïeclions cutanées, etc., sont pris tout d'un coup de troubles visuels dus à une bouIU- «régulière ou larvée nommée par les anciens métastase goutteuse. Trousseau M \ disait avec ra.son que les goutteux se plaignent souvent d'accidents du côté de la vue; les yeux leur semblent couverts de flocons; mais ces sympiômes disparaissent aussitôt que la goutte gagne le pied.
Dans d'autres cas, cette sorte de métastase se traduit d'abord par une sclérile puis par l'iritis. L'inflammation de l'iris se manifeste aussi quelquefois d'emblée.'
L'iritis goutteuse ne présente pas de symptômes particuliers qui permettent do la distinguer des autres formes. Voici pourtant quelques particularités qu'il es' utile de signaler.
L'iritis arthritique commence souvent par une sorte de rougeur scléroticale, localisée le plus souvent dans le segment externe du globe et loin de la cornée! Cette rougeur est accompagnée d'une boursouflure, et simule une phlyclène: mais, dès le début, des douleurs périorbilaires très-violentes se manifestent, douleurs qui ne cèdent à aucun moyen et persistent pendant huit ou dix jours. Petit à petit, elles s'apaisent et le malade se croit guéri; mais une imprudence, un exn's de table ou toute autre cause occasionne une rechute des plus violentes.
Quant à l'iris lui-même, sa couleur reste la même; la pupille est en apparence peu modifiée, et les instillations d'atropine font seules découvrir des synéchios postérieures.
Mais cet état de l'iris peut s'aggraver d'une manière sensible si l'on n'intervient pas à temps par le traitement convenable. La pupille prend alors des adhérences très-solides avec la capsule; quelquefois même elle est oblitérée parles exsuda tions i i! y a une atrésie complète.
Le larmoiement est excessif chez ces malades et reparaît à chaque crise. La photophobie est aussi intense; quant aux autres symptômes, ils sont les mêmes que dans les autres formes d'irilis.
IV. Iritis rhumatismale. — On observe une forme particulière d'inflammation de l'iris pour laquelle aucune cause ne peut être invoquée, et on la rapporte habituellement à une cause rhumatismale, surtout si l'individu est sujet aux douleurs articulaires ou musculaires plus ou moins prononcées.
Malheureusement aucun signe caractéristique de l'iritis rhumatismale ne peut être retrouvé, et l'embarras augmente encore lorsque celle iritis idiopalhique apparaît chez une personne qui n'est jamais sujette aux douleurs rhumatismales. D'autre part, on sait, d'une manière positive, que le rhumatisme articulaire aigu
(I) Trousseau, Clinique médicale de riMlel-Dim. Paris. 18G8. t. III. 3« edit., p. 339.
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ne donne jamais lieu à des symptÔmen d'iritis. Pour moi l'cxislence d'une iritis rhumalismale simple ii'esl pas encore démontrée.
Il existe encore des iritis sympathiques, consécutives à une altération iraumatique de l'autre œil. Nous nous en occuperons en parlant des ophthalmies sympathiques en général.
Marche de l'iritis en général. — La marche d'une iritis est excessivement variée; elle dépend de la cause d'inflammation et des prédispositions individuelles.
L'iritis traumatique a une marche plus aiguë et parcourt ses différentes phases plus rapidement que les autres.
L'iritis syphilitique diffère beaucoup déforme et de durée; sa marche est ordinairement lente; rarement elle guérit avant trois semaines; le plus souvent, elle ne cède qu'après six semaines à deux mois.
Les formes aiguës d'iritis syphilitique présentent souvent des exacerbalions, et les changements en mieux ou en pire sont d'autant plus fréquents que des altéra lions se manifestent du côté de la cornée ou de la choroïde.
V iritis bknnorrhagique a une marche régulière, n'offre pas de complications, et guérit facilement. Quant à Y iritis goutteuse, sa marche est lente, avec des rémittences marquées; sa durée est d'autant plus longue qu'elle atteint le malade pour la deuxième ou la troisième fois.
Toutes les iritis, à part l'iritis traumatique, laissent une prédisposition à des récidives. J'ai vu ces rechutes se produire à chaque saison froide et humide, et après que les yeux avaient été pendant longtemps fatigués par un travail assidu et par des veilles de nuit.
La marche ultérieure de l'iritis dépendra en grande partie des altérations qui se seront déclarées dans la pupille et la chambre postérieure. C'est ainsi que la formation de nombreuses synéchies postérieures gênera beaucoup les mouvements de cette membrane et contribuera aux stases sanguines. D'autre part, si les synéchies postérieures occupent une grande partie de la pupille, l'humeur aqueuse sécrétée par le cercle ciliaire ne pourra que difficilement passer dans la chambre antérieure; elle s'accumulera derrière l'iris et le repoussera en avant. Consécutivement à la pression continuelle exercée sur cette membrane, de nouvelles attaques inflammatoires seront imminentes.
Diagnostic différentiel de l'iritis en général. — Il est facile d'établir le
diagnostic entre une iritis et les autres maladies de l'œil.
On ne pourra confondre cette affection avec celles de la conjonctive, même si la conjonctivite phlycténulaire occupe le bord de la cornée. Le soulèvement du limbe conjonclival et la présence des phlyclènes périkératiques rendront le doute impossible, surtout si l'on ne trouve ni la décoloration de l'iris, ni de synéchies postérieures, ni de trouble dans l'humeur aqueuse, et lorsque la pupille conserve son volume et sa contraction normale.
Une iritis peut être associée à une kératite, et d'après le degré d'inflammation de l'une ou de l'autre de ces membranes, on saura laquelle des deux a été primitivement affectée.
En parlant des maladies de la choroïde, nous donnerons des indications pour distinguer l'iritis des affections de cette membrane.
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Mais il n'est pus toujours facile de reconnaître la nature de la maladie inllani- ( niaioire de l'iris; au point de vue pratique, il importe su rlool de diagaortiqueB la cause syphilitique. Les signes suivanls pourront aider efficacement à porter coj diagnostic : lu L'irilis syphilitique est la plus fréquente de toutes les i ri lis* 2° plus souvent que les autres elle est exemple de douleurs, même lorsque il rougeur est très-prononcée ; 3" le cercle cuivré au bord de la pupille, les condy-5 lomes, et les douleurs nocturnes se montrent de préférence dans l'irilis syphilitique ; U° les complications du côté du corps vitré, de la rétine et de la choroïde et même dans la cornée doivent faire pencher le diagnostic vers la syphilis; ' 5° l'iritis syphilitique coexiste le plus souvent avec l'éruption cutanée caractéristique, le mal de gorge chronique, etc.
Pronostic de l'iritis en général. — Il n'est pas toujours facile de prévoir I au début quelles seront les conséquences d'une iritis. Pourtant, en se rappor- j tant aux symptômes de la maladie, et aux complications qui existent du côté des I autres membranes de l'œil, on peut jusqu'à un certain point préjuger de son issue \ prochaine.
Lorsqu'une iritis n'est point accompagnée d'inflammation d'autres merabra- I nés, et que le corps vitré, la choroïde et la réline conservent leur intégrité par- ] faite, le pronostic de l'iritis ne présente aucune gravité, et la guérison aura lieu au bout d'un temps qui varie entre quatre semaines et quatre mois.
Il n'en est pas de même quand nous avons affaire à une iritis compliquée de : ces diverses altérations; là, le danger est sérieux, et la maladie peut entraîner : au bout d'un temps plus ou moins long une iridochoroïdile grave et une perle de la vue.
C'est pourquoi il importe beaucoup d'examiner soigneusement à l'opththalmoscope les yeux atteints d'iritis, pour constater dès le début l'état des membranes internes de l'œil.
Les affections de la cornée qui accompagnent l'iritis n'offrent pas le même danger que les complications dont nous venons de parler.
La kératite interstitielle rend la marche de la maladie plus lente, les douleurs plus vives, et prolonge quelquefois sa durée d'une manière excessive. En 1869, j'ai été à même de constater un fait de ce genre, avec le docteur Magne, chez un de ses malades que nous avons vu en consultation.
Par elles-mêmes les kératites ponctuées ne modifient pas beaucoup le pronostic ; mais il est indispensable d'examiner le fond de l'œil, afin de reconnaître l'état des procès ciliaires.
Les iritis secondaires, accompagnant les kératites, ne présentent pas ordinairement de gravité, et les exsudations pupillaires atteignent rarement de grandes proportions.
L'irilis syphilitique doit toujours être considérée comme une affection trèssérieuse, à cause des complications qu'elle peut entraîner du côté de la choroïde et de la rétine, soit à la première crise, soit dans des atteintes ultérieures.
Mais la gravité augmente lorsque les gommes syphilitiques se développent dans l'épaisseur de l'iris, et surtout près du grand cercle. Certaines variétés des condvlomes diffus se résorbent sans laisser de traces ; d'autres, au contraire, prennent uiie extension considérable et ne cèdent à aucun traitement; c'est pourquoi
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le docteur Clerc classe cette variété d'irilis parmi les sypliilides graves. Elles peuvent, en ell'et, occasionner la perte de l'œil, par suite du développement ultérieur soit de l'irido-choroïdile, soit de la rétino-choroïdite on de décollement de la rétine.
Traitement de l'ïritis en général. — Il est nécessaire de rechercher, avant tout, avec la plus scrupuleuse attention, la cause de l'irilis, alin de diriger le traitement contre la constitution morbide de l'individu.
Mais il existe des indications communes à toutes les formes de cette affection, et ces indications doivent être remplies dès le début. La congestion inllammatoire est, en effet, combattue par les mydriatiques et les moyens antiphlogisliques.
t. L'usage de l'atropine joue un rôle important dans le traitement d'une iritis, à quelque variété qu'elle appartienne et quelle que soit sa nature. On le prescrit et on l'emploie de la manière suivante :
Of Eau distillée 10 grammes, j % Eau distillée . . 10 grammes.
Sulfate neutre d'atropine 5 centigr. Sulfate neutre d'atropine. 2 centigr.
Instiller dans l'œil une goutte de ce collyre toutes les deux ou trois heures, et, dans les cas rebelles, toutes les 10 ou 15 minutes.
L'usage de ce collyre devra être continué en plus ou moins grande quantité pendant tout le temps que durera la maladie, et même on ne le suspendra complètement que plusieurs semaines après la guérison complète. Autrement, on court le risque de voir survenir des récidives.
L'action de l'atropine est très-complexe : par la dilatation de la pupille, on éloigne le bord pupillaire du contact de la capsule antérieure et on prévient la formation des adhérences. Lorsque les synéchies sont déjà constituées et qu'elles ne sont pas très-anciennes, on arrive à les rompre, en partie ou en totalité. L'atropine possède aussi une inlluence antiphlogislique, en ce sens que l'iris une fois dilaté, le volume des vaisseaux est diminué ainsi que la quantité de sang qu'ils peuvent contenir. D'autre part, en paralysant l'action du muscle accommodateur, ce médicament entrave la tension inlra-oculaire et contribue d'une manière puissante à dissiper l'hypérémie. Nous ne partageons pas l'opinion de ceux qui conseillent l'atropine à fortes doses, telles que 10 à 25 centigr. pour 10 grammes d'eau distillée, pour en instiller une goutte touLes les cinq minutes. J'ai vu ce procédé amener clic/, certains malades une véritable intoxication, sans pour cela enrayer la marche de l'iritis.
On rencontre des idiosyncrasies contre l'atropine, et le docteur Seeley, de Cincinnati, propose de combiner alors le sulfate de zinc avec l'atropine. Pour ma part, je préfère l'usage alternatif d'atropine et d'ésérine. En faisant instiller une goutte du collyre d'ésérine le matin et trois ou quatre gouttes d'atropine dans l'après-midi, j'ai pu obtenir les résultats les plus satisfaisants. Un de mes élèves, le docteur Theveny, de Plancy (Aube), a employé ce même moyen avec beaucoup de succès.
2. L'application des sangsues, au nombre de 8 à 10 à la région temporale, mais tout près de l'oreille pour un adulte, et de h à 6 pour les sujets jeunes, sera -indiquée toutes les fois que la maladie fera du progrès, que les douleurs ne seront
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pas calmées par l'atropine, et que l'action de ce médicament restera sans efficacité.
Cette déplétion sanguine locale pourra être renouvelée au bout «le sept à huit jours, si l'état du malade l'exige.
Quand ces moyens sont insuffisants, on pratiquera la saignée générale du bras (de 300 à ZiOO grammes). Velpeau en a montré l'elïicacilé. J'ai vu le professeur Richet employer la saignée générale avec grand succès contre les iritis simples ou syphilitiques.
3. La paracentèse a été recommandée par Sperino pour les iritis graves, aiguës ou chroniques. On y aura recours lorsque les moyens indiqués ci-dessus resteront sans résultat. On la fera au bord de la cornée elle-même avec une aiguille à paracentèse très-fine, ou bien avec le couteau de Crilchett. Mais nous ne sommes pas de l'avis de ceux qui veulent faire la paracentèse pour vider l'hyphéma accompagnant quelquefois les iritis. Ce sang se résorbe tout seul sous l'influence d'un traitement convenable.
k. La photophobie et la sensibilité de l'œil doivent être combattues par les fomentations tièdes avec la solution suivante :
Ifi Extrait de jusquiame . . 10 grammes. I "if Eau distillée 150 grammes.
Eau distillée 100 — Laudanum de Rousseau . 10 —
5. Pour combattre les douleurs circumorbitaires, on emploiera avec succès les frictions sur les paupières avec la pommade suivante, dont j'ai pu expérimenter l'efficacité :
2£ Axonge fraîche 10 grammes.
Hydrochlorate de morphine 25 à 50 centigr.
6. Si cette pommade ne soulageait pas les douleurs, on ferait, avec la solution suiv ante, une injection hypodermique de morphine dans la région temporale :
¥ Eau distillée 10 grammes. | Hydrochlorate de morphine... 50 centigr.
Injecter de 8 à 10 gouttes.
7. Les frictions avec la pommade mercurielle belladonée dans la proportion d'un tiers ou d'un quart d'extrait de belladone, réussissent souvent à calmer les douleurs. On fera des onctions tous les soirs et tous les malins, sur le front et derrière l'oreille, avec la pommade mercurielle double ou l'onguent gris.
8. Dans ces derniers temps, j'ai réussi à appliquer avec succès lelhérisalion localisée pour calmer les douleurs périorbitaires les plus rebelles, au moyen d'un appareil de Ricbardson, modifié par Robert et Collin d'après mes indications, et qui a pour but de localiser un jet d'éther sur un point douloureux. La figure 155 représente cet appareil.
9. Le traitement intente doit être dirigé contre la cause probable constitutionnelle de la maladie, et, aussitôt que cette cause, syphilitique, rhumatismale ou arthritique, sera reconnue, on agira contre ces différentes diathèses.
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L. Dans une iritis syphilitique, qui se rapporte le plus souvent à la période fecondaire, on aura recours à l'usage des pilules de proto-iodure de mercure ou de sublimé dans les proportions et sous les formes suivantes :
àâ 3 gr.
if Protoiodure de mercure. . . I
Thridace (
Extrait thébaïque 1 gr.
Conserves de roses 6 —
F. s. a. 60 pilules là 'i par jour
(Ricord.)
if Sublimé 40 centigr.
Extrait gommeux d'opium. . 50 —
Extrait de gaïac 6 grammes.
F. s. a. liQ pilules là 4 par jour.
(Dupuytren.)
% Richlorurc d hvdrargvre. . . > .
nui i a i j. • J aa 1 gramm.
Chlorhydrate d ammoniaque \
Eau distillée, q. s. pour dissoudre.
F. s. a. 100 pilules. ... 1 à II par jour.
(Clerc.)
Bichlorure de mercure. ... 1 partie.
Eau pure 900 —
Alcool rectifié 100 —
Prendre de 2 cuillerées à café à 2 cuillerées à bouche par jour dans du lait.
(Liqueur Van Swieten.)
L'usage prolongé du mercure amène la salivation, que l'on combattra par des frictions des gencives avec la poudre suivante :
'if Craie préparée 6 grammes.
Chlorate de potasse 10 —
Poudre de quinquina.
Essence de menthe . .
h grammes, quelques gouttes.
Les préparations mercurielles doivent ê si l'on veut prévenir les récidives. Voici à ce sujet l'opinion de Ricord (1) : « Six mois de traitement mercuriel, et puis trois mois de traitement ioduré destiné à prévenir les accidents éloignés de la diathèse, telle est la médication qui donne les cures les plus soutenues. »
Si les malades ne peuvent pas supporter les préparations mercurielles, et s'ils sont atteints de gastralgie, on doit faire administrer ces préparations pendant les repas et les associer aux préparations toniques.
2. Dans certaines formes d'iritis plastique, les préparations mercurielles, administrées seules, sont insuffisantes pour combattre la maladie ; on doit, dans ces cas, avoir recours au traitement mixte, soit sous forme de sirop ou de pilules contenant ces deux préparations combiné' dicamenls dans des préparations séparées.
employées pendant plusieurs mois,
FiG. 155. — Appareil à anesthésie de Richardson, modifié sur les indications de Galezowski.
, soit en faisant prendre les deux méoici quelques formules :
(1) Ricord, Leçons sur le chancre, etc., p. 221.
GALEZOWSKI. .
'îf Kiiodurc île mercure. .
lodure de potassium. .
Amidon
Gomme arabique
Eau
F. s. a. 50 pilules, de 2
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âà 50 centigr.
G grammes.
à 5 par jour.
(Puolie.)
if Biiodure de mercure. . . 20 centigr. Iodurc de potassium ... 10 grammes.
Eau 10 —
Sirop 500 —
De I à 2 cuillerées.
(Sirop de Gibertou de Boutigny.)
3. L'absorption du mercure peut être obtenue aussi par les frictions avec l'onguent rriéreurie] double ou l'onguent napolitain. Les frictions à l'onguent mercuriel double sont faites avec h grammes de pommade par jour sur les jambes et continuées pendant trente jours. Celle méthode est remise actuellement en pratique par Panas, à Paris, et en Angleterre par Pridgin Teale (1).
h. L'injection de mercure sous la peau donne aussi des résultats favorables, ainsi que l'ont montré les expériences de Liégeois. Ed. Cruveilhier a appliqué celte thérapeutique dans un cas d'iritis grave avec condylome, et il a obtenu un succès rapide. Le malade était atteint d'abord d'une méningite spinale, puis d'iritis gommeuse. La solution de sublimé a été combinée avec une petite dose de morphine, comme le conseillent Lenoir et Liégeois; dans l'espace de trois semaines l'iritis a été complètement guérie.
If Eau distillée 90 gramm.
Sublimé corrosif. 20 centigr.
Hydrochlorate de morphine 10 — ■
(Liégeois.)
"if Chlorydrate de morphine.. 1/2 centigr. Biiodure de mercure et de
polasse 2 —
(Lewin, Liguori et Martin.)
Par l'emploi de ce procédé Martin est parvenu à guérir les syphilides secondaires datant de trois à six mois en injectant, à six fois différentes, 2 centigr. de biiodure de mercure et de potassium combinés (2). Liégeois fait deux injections par jour h la dose de 6 à 10 gouttes de sa solution.
5. Dans les cas d'iritis, dont il est difficile de préciser la nature et dans lesquels la cause syphilitique est probable, on doit prescrire les préparations mercurielles, soit sous les formes indiquées plus haut, soit sous la forme de calomel :
If Calomel 25 centigr.
Opium 12 —
Extrait de réglisse.. , 4 gramin.
F. s. a. 60 pilules. . . de 2 à 8 par jour.
(Vidal.)
1£ Calomel 50 centigr.
Extrait de belladone 10 —
Extrait de gaïac 2 gramm.
F. s. a. 50 pilules. . . de 2 à 5 par jour.
(Galezowski.)
Le même traitement pourra être employé avec efficacité dans les autres formes d'iritis, surtout si cette affection se complique des altérations de la cornée.
6. Dans des irilis blennorrhagique, ou rhumatismale, le traitement interne se composera des dérivatifs sur les intestins au moyen des purgatifs salins renouvelés tous les deux ou trois jours et de l'emploi de sulfate de quinine à la dose de 30 50 centigr. deux fois par jour. Par ces moyens, je suis parvenu très-souvent à amener rapidement la guérison.
(1) Tcalc, On the relative Value of Atropine and of Mercury m the trmtmcnl of acutc irilis (Ophth. Hospit. Reports, t. V, p. 150).
(2) Brochin, Gazette des hôpitaux, 1S69, 25 sept.
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7. La térébenthine employée intérieurement agit très-efficacement dans certaines formes d'Jritis, notamment dans les formes rhumatismale et blennorrhagique. Carmichael l'a expérimentée le premier; le docteur Soelberg Wells se loue beaucoup de son emploi, et, pour ma part, j'ai eu plus d'une fois l'occasion de me convaincre de son ellicacité. Je l'administre habituellement sous forme de capsules, contenant chacune 2 grammes, et que je porte de une à cinq par jour.
8. Dans une iritis goutteuse, le traitement local sera le même que dans les autres variétés. Quant au traitement interne, il doit se composer en grande partie de moyens dérivatifs sur les intestins et de colchique.
Le malade devra être purgé tous les deux ou trois jours au moyen de l'eau de Birmendorf ou de Pullna. Il usera en outre des préparations de colchique.
Régime. — Une des conditions indispensables pour le rétablissement complet de l'œil malade est de le soustraire totalement à l'action de la lumière; à cet effet, le malade devra porter constamment des conserves, teinte fumée, lorsqu'il sort au dehors.
Tout travail exigeant une application des yeux devra être interdit comme pouvant exagérer leur irritabilité. Celte précaution sera d'autant plus nécessaire que l'œil malade étant très-sensible à la lumière, et la pupille étant dilatée par l'atropine, aucun travail ne serait possible.
Le régime alimentaire doux et même débilitant devra être suivi au commencement de la maladie ; à une période plus avancée, on aura recours à un régime tonique ; mais on évitera pendant longtemps l'usage des liqueurs fortes, des vins capiteux, du café, etc.
Bibliographie. — Carmichael, Observ. on the Effic. of Turpentine in tke Venereal a. other infiamm. of the Eye. Dublin, 1829. — Lawrence, Venereal Diseuses of the Eye. London, 1830. — Velpeau, Dictionnaire en 30 vol., article Iritis, 1838, t. XVII, p. 131. — Sichel, De Viritis syphilitique {Journ. des conn. méd. prat., t. VIII, p. 65, et Iconographie, texte p. 119). — Ammon, Iritis séreuse, iritis parenchymateuse et ses diverses espèces {Annales de là chirurgie française et étrangère, 1844, t. X.) — Deval, Des affections vénériennes de l'œil {Gazette médic, 1848). — Ricord, Clinique iconographique de l'Hôpital des vénériens. Paris, 1851; et De l'iritis syphilitique {Annales d'oculistique, t. XXXVI). — Quadri, De l'iritis séreuse {Annales d'oculist., t. XXXYI) ; et Consid. anat. sur l'iritis séreuse {Ann. d'oculist., 1857, t. XXXVII, p. 31). — Hutchinson, Iritis syphilitique héréditaire {Annales d'oculit., t. LXI). — Melchior Robert, Mém. sur l'iritis syphil. {Ann. d'oculist., 1851, t. XXVI, p. 16, et Traité des maladies vénériennes. Paris, 1861). — Pilz, Die Entzûnd. der Regenbogenhaut {Prager Vierteljhar., 1856 , vol. XII, p. 4). — Graefe, Uebcr Coremorphosis gegen chronische Iritis û Iridochoroïdites {Archiv f. Ophthalmologie, 1856, Bd. II, Abth. II, p. 202). — Tavignot, Du traitement de l'iritis aiguë ou chronique par la méthode des ponctions kérato-iridiennes {Union méd., 1859, p. 152). — Duncalfe, Du rhumat. et de l'iritis gonorrhéique {British med. Jour., June 1860). — Wollowicz, Beitraga zur Uhrcvon der Iritis, Inaug. Dissert. Miinchen, 1862. — Sperino, Iritis, in Etudes sur l'évacuation répétée dè l'humeur aqueuse dans /es maladies de /'</•//. Turin, 1862, p. 221.— Rollet, Traité des maladies vénériennes. Paris, 1866, p. 350 et 872. — Lancereaux, Traité histor. et pratique de ta syphilis. Paris, 1806, p. 190. — Galezowski, Sur l'iritis blennorrhagique {Gazette des hôpit., 1867). — Schirmer, Praktische Bemcrk. zur Diagnose u. Thérapie der Iritis {Klin. Monastbl. 1867, p. 188 ; et Ann. d'ocul., 1869, mai et juin, « p. 278). — Becker, Iritis chronica in individuo syphilitico, Zerrcissung der hinteren Synechien durch das Extract, der Calabarbone {Augenldinik der Wiener fJniversitut, Aà.l, Teteer, Rydel, und Becker. Wien, 1867, p. 78).
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AUTICLE III.
KYSTES ET TUMEURS DE L'JIUS
A. Kystes. — L'iris devient quelquefois Le siège d'un ou de plusieurs kystes, qui, en augmentant, envahissent la chambre antérieure et peuvent la remplir complètement.
Symptotmatologte. — Dès le début, la surface antérieure de l'iris se soulève sur un espace plus ou moins limité. Le kyste qui se développe dans le parenchyme de l'iris marche avec lenteur et reste longtemps sans amener de douleurs. Lïris, de même que le kyste, ne présente alors aucun changement de couleur; mais sa surface est lisse, uniforme, sans aucune trace de fibres radiées ni de taches pigraenlaires.
Quelquefois, la tumeur est blanchâtre, opaline et semble contenir du liquide, comme dans le cas du malade de Ad. Richard (1), agrégé de la Faculté de Paris. Dans celui observé par "Wharton-Jones (2), le kyste était transparent et ressemblait à un cristallin luxé. Le plus souvent, les kystes sont uniques; d'autres fois ils sont bilobaires, comme le montre la figure 4 56. Ce sont les brides cicatricielles qui les divisent en deux.
Mais à mesure que le kyste augmente et se porte vers la cornée, l'œil s'injecte et devient douloureux; la vue se trouble et la vision diminue. Puis survient une
véritable poussée inflammatoire, ressemblant beaucoup à une attaque d'iridochoroïtlite, comme Guépin fils l'a très-exactement décrit (3).
En effet, l'œil est rouge et l'injection périkératique très-marquée ; des douleurs périorbitaires se déclarent. La première inflammation dure une quinzaine de jours, et se calme pour quelque temps; il se produit ensuite une seconde poussé;inflammatoire plus sérieuse que la première, puis une troisième, et ainsi de suite. Cette succession de crises névralgiques et inflammatoires, occasionne à la longue une iritis chronique qui ne tarde pas à se communiquer à la choroïde, si l'on n'intervient pas à temps.
(1) Richard, Gazette hebdomadaire, 185Û, p. 1002.
(2) Wharlon-Jones, the Lance t, 1852, p. 508.
(3) Guépin lits, Des kystes de l'iris, thèse de Paris, 1800.
FiG. 156. — Kyste de l'iris. (Guépin fils.)
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Pour apprécier le degré d'altérations survenues dans la pupille et les membranes internés de l'œil, il est indispensable de recourir à l'examen par l'éclairage oblique, et L'ophthalmoscope.
L'éclairage oblique, permet de juger, comme le dit Guépin, de la nature de l'enveloppe du kyste, de son développement en arrière de l'iris, ainsi que de l'état de ses bords libres ou adhérents. L'étal de la pupille pourra être aussi précisé par ce mode d'exploration, et cela est d'autant plus important que, dans quelques cas, elle peut être recouverte par une sorte de voile léger de nature exsudative, comme cela avait lieu dans le cas relaté par moi (1). Le kyste dépasse ordinairement le bord de la pupille sous la forme d'un corps arrondi, convexe et bien régulier.
Lorsque la pupille n'est pas complètement cachée par le kyste, ou peut s'assurer avec l'ophthalmoscope si les membranes internes sont saines, si le cristallin et le corps vitré ne sont pas troublés. Cet examen est d'autant plus nécessaire que l'affection survient très-souvent à la suite de blessure, ou après les opérations de cataracte, dont les débris peuvent encore se trouver derrière l'iris, comme dans un cas rapporté par Guépin.
Diagnostic différentiel. — Le diagnostic ne présente point de difficulté ; on ne pourrait à la rigueur confondre l'affection qui nous occupe qu'avec un abcès, un condylome de l'iris ou avec une tumeur à myéloplaxe; mais toutes ces tumeurs sont couvertes de vaisseaux, tandis que le kyste présente une surface lisse, demitransparente, ne contenant à sa surface ni vaisseaux ni fibres iriennes. L'absence complète des plaies, anciennes ou récentes, sur la cornée, complétera le diagnostic, puisque l'on sait aujourd'hui que les kystes se développent presque toujours sous l'influence d'un traumatisme.
Anatomie pathologique. — Les recherches que Ch. Robin (2) a faites sur ce sujet démontrent que la paroi interne des kystes de l'iris ne contient pas d'épithélium, mais seulement une matière grisâtre, composée de fines granulations graisseuses et d'un petit nombre de granulations pigmentaires. La paroi est formée par le tissu de l'iris qui, d'après Ch. Robin, semble s'être dédoublé pour former une cavité. C'est aussi l'opinion de Bowman.
Quelquefois ces kystes contiennent des cils, comme dans les cas observés par Stoeber (3) représenté par la figure 157, et dans celui de de Graefe (4).
Fig. 157. — Kyste de l'iris.
Le liquide contenu dans les kystes de l'iris est ordinairement incolore ou légèrement brunâtre. Le kyste opéré par Stoeber contenait un liquide blanchâtre formé par des cellules graisseuses et des cristaux de cholestérine.
(1) Galezowski, Annales d'oculistique, 1862, t. XLVII, p. 239.
(2) Ch. Robin, Analyse anatomique des kystes, in Guépin fils, Thèse. Paris, 18C0,p. 18.
(3) Stoeber, Annales d'oculist., 1865, t. LIV, p. 80.
(h) Graefe, Archiv f. Ophihalm., Bd. III, Ablh. II, S. 412.
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Ètiologie. — Los kystes de l'iris reconnaissent le plus souvent pour cause le traumatisnie, soit que la blessure ail été accidentelle, soit qu'elle ail été faite par un chirurgien pendant l'extraction de la cataracte ou toute autre opération. Guépin a constaté cette cause dans tous les cas qu'il a pu recueillir. Nous ne trouvons jusqu'à présent qu'une seule exception à cette règle : c'est le fait rapporté par Stoeber, dans lequel cette cause n'a pu être invoquée. Quelques auteurs ont voulu attribuer la formation des kystes à la présence d'un cysticerque; mais, depuis les recherches de Robin, la présence de cet entozoaire est inadmissible.
Pronostic. — Il est assez grave. Si on laisse la maladie se développer, une irido-choroïdite peut en être la conséquence. Hulke (1) a rapporté un cas dans lequel une inflammation sympathique se déclara dans l'autre œil, mais qui fut enrayée immédiatement par l'excision du kyste.
Traitement. — Plusieurs moyens ont été employés dans le but d'arrêter et de guérir le mal.
Stoeber et quelques auteurs anglais ont eu recours aux antiphlogistiques, aux narcotiques et à d'autres moyens, mais sans aucun résultat.
L'extirpation de la tumeur avec excision de la partie correspondante de l'iris peut seule amener la guérison. Desmarres père a pratiqué plusieurs fois cette opération et toujours avec succès. Cependant, dans un cas d'iridectomie avec excision du kyste, de Graefe vit une irido-cyclite se déclarer et entraîner la perte de l'œil.
La ponction et la dilacération de l'enveloppe du kyste est toujours suivie de récidive et expose le malade à des inflammations consécutives et à des abcès de l'iris, comme cela est arrivé à Dixon et Wharton-Jones. C'est pour cette raison que ce procédé doit être complètement abandonné.
Stoeber (2) a broyé le kyste avec des pinces introduites par une ponction faite à la cornée ; mais la maladie récidiva.
B. Cysticerques de l'iris et de la chambre antérieure. — L'existence de cet animalcule dans la chambre antérieure, avec ou sans adhérence à l'iris, est démontrée par plus de vingt observations recueillies et publiées par divers auteurs. Les faits les plus remarquables ont été décrits par de Graefe (3), Soemmerring et Teale (5).
Cet entozoaire se présente ordinairement sous forme d'une petite vésicule transparente, laiteuse, et dont l'extrémité forme un prolongement plus ou moins fin qui se termine par une sorte d'ampoule. Cette ampoule constitue la tête de l'animalcule (flg. 159); son cou s'allonge ou s'élargit indépendamment de tout mouvement de l'œil. L'animalcule se meut en masse, se place en face de la pupille ou bien descend vers le grand cercle de l'iris (flg. 158), ce qui s'observe surtout pendant les contractions et les dilatations de la pupille.
Le cysticerque est le plus souvent adhérent par sa surface postérieure à l'iris au moyen d'un prolongement ou d'une exsudation, comme dans le cas rapporté
(1) Hulke, Roy. Lond. OpKth. Hosp. Rep., t. VI, p- 12.
(2) Stoeber, Gazette hebdomadaire, 1855, p. 155.
(3) Graefe, Arch. f. Ophthalm., 1854, Bd. I, Abth. I, S. 453. (û) Soemmerring, Iconographie de Sichel, p. 707.
(5) Teale, R. L. Ophth. Hosp. Reports, t. V, p. 320i
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par do Gracie. On trouve aussi, au bout de quelque temps, une ou plusieurs sy-
uéchjes postérieures.
Le séjour prolongé d'un cysticerque en contact avec l'iris amène fréquemment
Fio. 158. — Cysticerque de l'iris, d'après Sichel. Fig. 159. — Tête du cysticerque.
des attaques d'iritis ou d'irido-choroïdile, suivies d'infiltration blanchâtre de la surface postérieure de la cornée.
Traitement. — L'extraction du cysticerque se fait de deux manières : après avoir pratiqué une incision linéaire dans la cornée, en face du bord de la pupille modérément dilatée, on introduit la pince dans la chambre antérieure, et l'on retire le parasite.
Desmarres père et Teale indiquent un autre procédé qui consiste à faire une incision au bord de la cornée, à saisir avec une pince l'iris avec le cysticerque, et à l'exciser.
G. Tumeurs soudes. — Les nœvi matemi de l'iris se rencontrent rarement, et nous ne connaissons jusqu'à présent qu'un seul fait de cette affection exactement observé par Mooren (1). La tumeur était située à la partie externe de l'iris, ressemblait à une mûre, s'étendait au devant de la pupille et touchait la surface postérieure de la cornée. Elle était sillonnée de nombreux vaisseaux ti èslarges. Une hémorrhagie se déclara dans la chambre antérieure, et se renouvela pendant toute une année. La vue centrale diminua sensiblement, et la durelé de l'œil augmenta; la papille devint excavée, ce qui détermina le malade à se faire opérer. Mooren pratiqua l'iridectomie et enleva la tumeur. Le second œil fut pris au bout de quelque temps d'une irido-choroïdite sympathique, pour laquelle l'iridectomie fut pratiquée.
D. TUT5ERCULES. — Ges tumeurs ne sont pas plus fréquentes que les précédentes. Desmarres (2) en a rapporté deux cas très-intéressants. L'une et l'autre s'étaient développées chez des malades atteints de l'éléphantiasis des Grecs. Des tubercules couvraient presque toute la surface du corps de ces deux malades. Les tumeurs de l'iris avaient détruit la cornée et l'œil. C'étaient probablement des tubercules mélanoliques.
L. Cancers. — Les tumeurs cancéreuses, développées primitivement dans l'iris,
(1) Mooren, Ophihalm, Beobachtungen, p. 125.
(2) Desmarres, Traité des mal. des yeux* 1855, t. II, p. 501.
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sont très-rares, et l'on n'en connaît que quelques observations bien positives. Fano a rapporté un cas intéressant de tumeur cancéreuse. Celle tumeur, ticsvolumineuse, avait pris naissance dans l'iris, mais n'avait pas tardé à envahir la cornée. L'extirpation de l'œil fut pratiquée. Pour Fano, c'était une tumeur cancéreuse de nature encéphaloïde.
Nous pourrions citer ici les tumeurs de la chambre antérieure, constituées par les plaques à noyaux multiples ou myéloplaxes, que Desmi-rres a enlevées chez plusieurs malades après qu'elles avaient rempli la chambre antérieure. Ch. Robin, ayant examiné ces productions, les a rapportées à des affections de la cornée, et pense que, bien qu'elles soient adhérentes à l'iris, leur origine et leur point d'implantation est le point de jonction de la cornée et de la sclérotique. Cette maladie a été observée surtout chez les enfants.
Pendant que j'étais chef de clinique de Desmarres, j'ai vu une tumeur analogue chez un enfant âgé de dix-huit mois ; elle commençait à se développer dans le grand cercle de l'iris et me paraissait dépendre de celte membrane. Ni la cornée ni la sclérotique n'étaient encore malades.
Le diagnostic des tumeurs cancéreuses peut présenter au débul beaucoup de difficultés, à cause de la ressemblance qu'elles peuvent avoir avec les kystes ou les nœvi materni. Mais les kystes sont lisses à la surface et presque transparents; quant aux nœvi, ils sont très-rares et se développent d'une manière excessivement lente.
Traitement. — Au début de la maladie, lorsque la tumeur n'occupe qu'une partie bien limitée de l'iris, on excise cette membrane ainsi que la tumeur. Mais, aussitôt que la tumeur augmente de volume, on ne doit pas hésiter à faire une énucléation de l'œil.
Bibliographie.— I. Kystes : Ad. Richard, Gazelle hebdomadaire, 1854, p. 1002; — Guépin fils, Des kystes de l'iris, thèse de Paris, 1860 ; — Galezowski, Pupille artificielle dans les kystes de l'iris (Annales d'ocalist., 1862, t. XLVII, p. 239); — Stoeber, Annales cToculist. 1865, t. LIV, p. 80, et Gazette hebdomadaire, 1865, p. 155; — Graefe, Arch. f. Ophthal. Bd. III, Abth. II, S. 412 ; — Hulke, Royal London Ophtlialmic Hospit. Reports, t. VI, p. 12; — White Cooper, London med. Journal, September 1852; — Dixon in Mackensie, traduit par MM. Warlomont et Testelin, t. II, p. 262. — II. Cysticeroues : Dalrymple, The Laneet, August 1844;— Graefe, Archiv f. Ophthalm., 1854, Bd. I, Abth. I, S. 453; — Soemmerring et Scholt, in Sichel, Iconographie, p. 707 ; — Teale, Royal London Ophthalm. Hosp. Reports, t. V, p. 320. — III. Tumeurs solides : Mooren, Naevus mater?ius (Ophthalm. Beobachtunrjen, p. 125); — Desmarres, Tubercules et tumeurs myéloplaxes (Traité des mal. des yeux, 1 855, t. Il, p. 501); — Fano, Observation de cancer de l'iris ayant nécessité l'extirpation de l'œil (Annales d'oculist., 1865, t. LIV, p. 240).
ARTICLE IV
BLESSURES ET CORPS ÉTRANGERS DE L'IRIS
A. BLESSURES. — Les blessures de l'iris sont très-fréquentes; elles sont produites, soit avec des aiguilles, des ciseaux, des canifs, des plumes métalliques, soit avec d'autres instruments qui, en traversant la cornée, atteignent cette membrane ainsi nue le cristallin. Il s'ensuit habituellement une contraction de la pupille et
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une adhérence de celle membrane avec la capsule ou avec la cornée. Pendant les premiers jours, on peiil voir aussi du sang épanché dans la chambre antérieure, ce qui constitue l'hyphéma.
Quelquefois la blessure laisse une cicatrice plus ou moins large qui entraîne très-fortement la pupille dans le sens de la cicatrice consécutivement à cet accident, et l'iris paraît froncé, comme cela avait lieu dans un cas rapporté par Demours (1).
L'inflammation qui suit ces blessures n'est pas grave, et le plus souvent même l'œil est peu injecté et se guérit tout seul.
La piqûre peut quelquefois être faite avec un instrument assez volumineux pour qu'il reste dans cette membrane une seconde pupille.
B. Déchirures. — Les déchirures de l'iris sont beaucoup plus graves que les blessures simples. Elles se produisent à la suite des fortes contusions, ou pendant la discision de la capsule dans les opérations de la cataracte, lorsque cette dernière est faite avec un crochet. Il s'ensuit, dès le troisième ou le quatrième jour, une iritis traumalique violente qui ne cède que difficilement au traitement antiphlogistique.
C. Contusions. — A la suite des coups de poing ou d'autres contusions du globe, l'iris peut se détacher de son grand cercle ciliaire. La pupille se déplace alors du côté opposé au bord décollé, et il n'est pas difficile d'apercevoir deux pupilles : une normale, au centre de l'iris, et l'autre à l'endroit du décollement. L'examen ophthalmoscopiquc permet de voir le fond de l'œil par les deux ouvertures, et les malades perçoivent deux images avec l'œil blessé. Il y a une forme toute particulière de la dépression de l'iris dans une partie limitée.
Ces déchirures du grand cercle de l'iris ne sont pas graves; elles se produisent aussi quelquefois pendant l'opération de la pupille artificielle, surtout lorsqu'on tire fortement sur cette membrane, ou quand ses attaches sont affaiblies par une disposition congénitale on une irido choroïdite. Ainsi, en faisant l'opération d'iridorrhexie sur un jeune prêtre atteint d'irido-choroïdile, j'ai attiré l'iris tout entier par une traction tout à fait légère. L'iris se détacha de son grand cercle sans que j'eusse à déplorer ensuite aucun accident. Le malade guérit complètement de son irido-choroïdite, et sa vue est complètement rétablie.
Les déchirures et le décollement de l'iris traumatique peuvent se compliquer d'une luxation du cristallin ou d'autres altérations profondes dont nous nous occuperons plus tard.
D. Corps étrangers. — La présence d'un corps étranger dans l'iris présente une gravité considérable; ce sont des paillettes de fer, des éclats de capsule, des morceaux de verre, des grains de plomb, etc. Ils se logent ordinairement dans l'iris après avoir traversé la cornée. Chez un jeune homme que j'ai opéré au mois de juillet 1869, un morceau de capsule avait traversé la paupière supérieure et la cornée, s'était logé dans la partie inférieure de l'iris, et y était resté pendant vingt-quatre heures sans occasionner la moindre souffrance.
Immédiatement après l'entrée d'un corps étranger dans l'iris, l'œil devient trèspeu rouge, et ne so offre point; toutefois l'inflammation ne tarde pas à envahir
(1) Demours, Traité des maladies des yeux. 1818, t. II, p. 480.
•l0- MALADIES DE I.'lRIS.
l'iris tout entier ; la pupille se rosserie, el des synéchies postérieures obstruai! la pupille et amènent, au bout de quelque temps, une irhlo-choroïdite de l'œil blessé et une oplulialmic sympathique de l'autre œil.
Quelquefois le corps étranger se trouve implanté à moitié dans l'iris el à moitié dans Je cristallin ; une cataracte en est la conséquence.
Diagnostic. — Il est habituellement facile de reconnaîlre la présence d'un corps étranger dans l'iris, ce qui se présente sous forme d'une lac'e noire ou brunâtre, quelquefois luisante. Pour ne pas confondre la tache produite par la présence d'un corps étranger avec une tache pigmentaire congéniiale, on doit la comparer avec d'autres taches de l'iiis. Le changement de la couleur de celle membrane et les autres signes d'irilis, de même que la plaie de la cornée, dissiperont tous les doules à cet égard.
Mais dans quelques cas le diagnostic est plus difficile. ; il en est ainsi lorsque le corps étranger a la couleur de l'iris, qu'il est trop petit, que le malade vieni à la consultation après avoir attendu quelques jours, et que l'iris enflammé a changé de couleur. Dans notre mémoire sur la pupille artificielle, nous avons rapporté un cas de ce genre très-intéressant : une barbe d'épi de blé très- fine et longue de U millimètres avait traversé la cornée et s'était logée dans l'iris parallèlement aux fibres radiaires. Le diagnostic une fois fait, Desmarres pratiqua une incision dans la cornée, et enleva le corps étranger avec une partie de l'iris.
Si l'on a quelques doutes sur la présence du corps étranger dans l'iris, on fera bien d'examiner toute la surface de cette membrane, à l'aide de l'éclairage oblique et d'une loupe de Brùcke, qui permettra de voir ces petits objets avec un trèsfort grossissement.
Pronostic. — Autant les blessures simples et les contusions de l'iris avec ou sans décollement de son bord sont peu graves, autant le danger est imminent pour un œil qui contient un corps étranger dans une de ses membranes internes, et notamment dans l'iris. On connaît, il est vrai, des faits de l'enkyslement des corps étrangers dans l'iris; Ammon et Cunier en ont rapporté les détails. Mais il n'est pas douteux que l'œil courrait beaucoup de risques si le corps étranger n'était pas enlevé.
Traitement. — Le traumatisme de l'iris, quelle que soit sa nature, exi^e, au début, un repos absolu du malade et l'application de glace sur l'œil. Dans le cas où la blessure est suivie d'une inflammation trop vive, on doit instituer un traitement antiphlogislique, purger le malade^, appliquer dix à quinze sangsues à la tempe, et instiller fréquemment des gouttes d'atropine.
La présence du corps étranger une fois constatée, on ne doit pas hésiter à faire l'excision de la partie de l'iris qui le contient.
Lorsque, après la blessure, l'iris reste hernie, il faudra s'assurer, avec une sonde, si la plaie ou l'iris hernié ne contient pas de corps étranger, et ce n'est que dans ce dernier cas qu'on fera son excision. Autrement, il sera beaucoup plus prudent de ne point pratiquer d'opération el de se contenter simplement de l'application d'un bandage compressif. Quand la cicatrisation complète aura eu lieu, on pourra pratiquer une irideclomie, si l'état de l'œil et celui de la cicatrice l'exigent.
Bibliographie. — Salomon, Gaz. hebdomad'. de méd. d de chirurgie, 1855, p. 630. —
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Mnowski Pupille article (Annak, cl oculiste, 1862, t. XLVII p. 240.) ~ £ST/ ^Reports, ,t VI, p. 292. - Fano, Traité des malade des yeux, 1866, t. II, >. 136. — Lawson, /ty'ttnes o/' toe Jtye, OrBff., etc., p. 123.
ARTICLE V
TROUBLES FONCTIONNELS DE L'iRIS.
Dans notre élude préliminaire anatomique de l'iris nous avons décrit, d'après Rouget et Kôlliker, deux sortes de fibres musculaires : les unes radiées, qui, en je contractant, dilatent la pupille; les autres, circulaires, formant une sorte de sphincter, et qui, en se contractant, rétrécissent la pupille.
Les fibres musculaires radiées ou dilatatrices reçoivent leur innervation du grand sympathique, et les fibres circulaires proviennent de la troisième paire. Sous l'influence de ces nerfs, l'iris exécute deux sortes de mouvements : l un de dilatation de la pupille, l'autre de resserrement. Le premier s'exécute pour la vision au loin et le second pendant l'accommodation de l'œil pour percevoir les objets rapprochés. D'autre part, la pupille se contracte fortement sous l'influence d'une lumière très-vive, et se dilate quand l'œil se trouve dans l'obscurité.
L'iris exécute encore un léger mouvement en avant pendant l'accommodation pour percevoir les objets rapprochés, et ce déplacement est dû, selon Helmhollz(l), au déplacement de la surface antérieure du cristallin qui presse sur la surface postérieure de cette membrane. Ce mouvement en avant ne peut être
distingué à l'œil nu.
Les deux pupilles se contractent et se dilatent simultanément, et leurs mouvements sont tout à fait identiques lorsque les deux yeux se trouvent, à un moment donné, dans les mêmes conditions, et reçoivent la même quantité de lumière.
Mais, pour que ces fonctions puissent s'accomplir régulièrement, il faut qu'il y ait un équilibre dvnamique entre les forces nerveuses qui servent à la contract.on et a la dilatation de la pupille. L'exagération ou la diminution de l'une de ces forces produira, soit une dilatation, soit une contraction exagérée de la pupille. Dans le premier cas, il y aura mydriase, et dans le second myosù.
Lorsque les mouvements de l'iris en avant deviendront très-apparents et tressensibles, on sera en présence d'un état pathologique connu sous le nom de tremuhcs iridis, tremblement ou oscillation de l'iris.
§ 1. — Mydriase.
On appelle mydriase ou mydriasis une dilatation permanente de la pupille aver un affaiblissement ou une perte complète des mouvements de l'iris.
Il existe deux variétés de mydriasis bien distinctes : une idiopathique, qui ne reconnaît d'autre cause que la paralysie ou l'affaiblissement des nerfs ciliaires, el l'autre symptomatique, consécutive h une affection du nerf optique, d'une amaurose complète, d'un glaucome, etc.
Nous ne nous occuperons ici que de la mydriase idiopathique, et dans le
(1) Helmholu, Optique physiologique, trad. fraiiç. Paris, 1867, p. 142,
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diagnostic nous indiquerons les signes qui la dttHotarenl de la mydriase svmom; inatiquc. 1 .
Symptomntologlc. - Signes anatomiejnes. - 1. La dilatation et l'immobj Ué de la pupille sont les premiers symptômes qui caractérisent celte affection On les reconnaît en plaçant le malade directement en face de la lumière du jour et' en comparant la grandeur et les mouvements des deux pupilles. A cet effet 'on invite le malade à regarder au loin, puis successivement à 30, à 25 ou à 10 cent] mètres. Rien n'est plus facile que de constater si les deux pupilles conservent le même diamètre, ou bien si en regardant de près l'une d'elles paraît plus large que l'autre. 1
Pour s'assurer si l'iris est mobile ou paralysé, on invite le malade à fermer successivement un œil, puis l'autre; puis, en le faisant ouvrir, on s'aperçoit que la pupille où il existe une mydriase reste élargie et immobile.
2. Le bord pupillaire est ordinairement régulier, et ne présente point de franges ni d'exsudations.
^ 3. La forme de la pupille est ronde, et, selon qu'elle est plus ou moins dilatée, l'iris se trouve réduit à une bande plus ou moins étroite. A la suite d'instillaiion de fortes doses d'atropine, l'iris peut être réduit à un liséré à peine visible au pourtour de la coruée. Un degré aussi prononcé de mydriase n'est pas seulement dû à la paralysie du sphincter de l'iris, mais aussi à l'excitation du grand sympathique par l'alcaloïde de l'a belladone.
Mais il n'est pas rare d'observer une forme irrégulière de la pupille dilatée. L'iris peut, en effet, être entraîné de préférence en haut ou en bas, en dehors ou en dedans, comme s'il s'agissait des synécliies et des adhérences. Cette irrégularité tient à une altération prédominante de l'un ou de l'autre filet des nerfs ciliaires. Claude Bernard (1) a démontré, en effet, que, lorsqu'on coupe seulement les filets ciliaires situés sur le côté externe du nerf optique, la pupille se paralyse seulement en dehors. « La pupille se contractait après, dit cet éminent physiologiste, sous l'influence de la lumière, et se resserrait partout, excepté en dehors, ce qui lui donnait alors une forme allongée transversalement. »
U. L'absence de toute injection périkératique eL de toute altération à l'intérieur de l'œil peut être constatée dans la mydriase idiopathique.
Signes fonctionnels. — La paralysie du sphincter irien est habituellement accompagnée de la paralysie du muscle accommodateur, ce qui occasionne un trouble notable de la vue. De loin le malade voit assez bien ; mais il ne peut rien distinguer de près ; tous les petits objets lui paraissent nébuleux, et les malades sont très-souvent effrayés de cet état, se croyant atteints d'une amaurose commençante. Le même phénomène inquiète souvent les malades qui ont la pupille dilatée par l'atropine, surtout quand ils ne sont pas prévenus des propriétés de cet agent.
En faisant regarder le malade à travers une carte percée d'un petit trou d'épingle, on s'assure immédiatement que la vue n'est pas abolie, le malade pouvant lire ainsi les caractères les plus fins.
(1) Claude Bernard, leçons sur la physiologie et In pathologie du système nerveux. Paris. 1858, t. II, p. 88.
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Si le sujet n'est pas myope, il pourra lire aussi très-distinctement au moyeu d'un verre biconvexe n" 10.
La mydriasc occasionne une sorte de micro pie, comme l'a démontré Waromoni. Les malades voient, en effet, les objets rapprochés et beaucoup plus petits que de l'œil sain; ce phénomène s'observe surtout dans la mydriase artificielle, et lorsque la pupille est complètement dilatée.
Comme la mydriasc existe souvent dans la paralysie de la troisième paire, il y a alors de la diplopie et une déviation de l'œil en dehors.
La mydriase idiopathique est le plus souvent monoculaire; les faits de mydriase double spontanée sont excessivement rares ; cette affection peut intéresser simultanément les deux yeux ou ne survenir qu'alternativement. Lorsqu'elle existe, elle indique une altération profonde du système nerveux, comme dans le cas rapporté par Bowman (1); ou bien elle peut être due à la diphthérie ou à une dialhèse quelconque, comme j'ai pu m'en convaincre sur quelques malades du docteur Barthez.
Étiologie. — La mydriasc idiopathique reconnaît pour cause les altérations du iystème nerveux, central ou périphérique.
Les altérations des centres nerveux, telles que méningite, hydrocéphalie, malaliesdu cervelet, produisent souvent une mydriase double qui est passagère. Dans l'autres cas, la mydriase est liée, soit à la paralysie de la troisième paire, soit à la îévrite optique.
La mydriase isolée de toute autre altération peut dépendre :
1° De la paralysie des filets nerveux ciliaires se rendant au sphincter pupillaire :t au muscle accommodateur. Celte paralysie se déclare spontanément et souvent ians aucune cause visible; quelquefois on l'attribue au refroidissement; dans l'autres cas, elle est l'expression d'un vice du sang, et constitue ce que le docteur Juillard (2) a appelé mydriase ischémique ou dyscrasique.
C'est ainsi qu'on peut expliquer la mydriase spontanée qui survient chez les Dersonnes anémiques, syphilitiques, rhumatisantes, diphthéritiques, etc.
2° De la paralysie de la troisième paire.
3° De l'application des préparations de belladone et de son alcaloïde, l'atropine, ït de quelques autres narcotiques de la même classe, tels que le datura stramoîium, la jusquiame, etc. Cette mydriase se produit non-seulement par suite de 'instillation des gouttes d'atropine dans l'œil, mais aussi lorsqu'on administre )endanl quelque temps ce médicament à l'intérieur. Il résulte des recherches faites )ar Donders (3) qu'une solution de 0gr, 20 de sulfate d'atropine dans 30 grammes l'eau paralyse l'action de l'iris et du muscle accommodateur pour dix ou douze ouï s. Tout au contraire, une solution de 0gr,05 pour 300 grammes d'eau propre la dilatation de la pupille sans paralysie du muscle accommodateur.
Instillée dans l'œil, l'atropine est absorbée par la cornée; mais si celte mem- >|ane esi malade, sou absorption s'affaiblit, cl souvent elle devient nulle.
k" Les causes traumaliques, les contusions et les blessures sur le front cl l'orme donnent lieu à une mydriase qui demeure souvent incurable.
(1) Bowman, Médical Times and Gazette, 1853, p. 91.
(2) Quittant, thèse de Paris, 18G8, p. 75.
(3) Donders, Anomalies of fraction and Accommodation, transi, in cnglisli, p. 585.
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5° L'excitation du grand sympathique peut amener quelquefois des mydriase» passagères; c'est ainsi qu'on peut s'expliquer la dilatation excessive des pupilles, chez les personnes qui souffrent des vers intestinaux.
6° L'irritation d'une ou de plusieurs branches de la cinquième paire peut aussi!»] occasionner la mydriase. Desmarresa obtenu la guérison d'une mydriase par l'ex-ii traction d'une dent molaire cariée.
Quant aux mydriases secondaires, consécutives aux affections du nerf optique» ou de la choroïde, elles sont très-nombreuses. Leur étude ne pourra être faite que lorsque nous nous occuperons des maladies de ces membranes. Disons seulement! qu'elles s'observent dans un glaucome, dans une luxation du cristallin et dans lai névrite optique.
Diagnostic — Lorsque, chez un malade, les pupilles sont larges, on doit d'abord s'assurer si la dilatation est permanente ou non. On sait, en effet, que, , chez les personnes chloro-anémiques, chez les enfants, et surtout chez les myopes,, les pupilles sont habituellement larges, mais elles se contractent néanmoins et ne? constituent pas de mydriase proprement dite.
Une dilatation de la pupille dans un seul œil, quoique relativement peu pro-noncée, constituera une mydriase.
Une mydriase idiopathique n'est accompagnée ni d'altération de la cornée, nii d'injection scléroticale. Quand cette dernière existe, il faut rechercher si l'œil I n'est pas sous le coup d'une attaque de glaucome.
Lorsque le malade voit double, il y a lieu de penser à une paralysie de la troisième paire.
Une mydriase accompagnée d'un affaiblissement de la vue qui ne peut être corrigé avec une carie percée d'un trou, ni avec le verre convexe n° 10, est, selon i toute probabilité, occasionnée par une affection du nerf optique.
Pronostic. — La guérison d'une mydriase idiopathique est très-difficile à obtenir ; tous les moyens employés sont souvent inefficaces. Un de nos confrères distingués de Paris est atteint de cette affection depuis bientôt deux ans, et jusqu'à présent aucun des moyens prescrits par moi et par tous les autres ophtalmologistes de Paris n'a ameué de résultat satisfaisant.
Disons cependant tout de suite que ce cas n'est pas ordinaire, et qu'on parviea ordinairement à guérir les malades, s'ils ont la patience de se soigner pendant! quelques mois. Malheureusement cette affection laisse après elle une prédisposition i aux récidives.
Traitement. —1. Le premier soin du chirurgien est de rechercher la cause de la maladie et de la combattre par les moyens appropriés. C'est ainsi qu'on* ordonnera des bains de vapeur et des bains sulfureux, lorsque la cause sera rhu-f matismale.
2. Dans le cas où les antécédents syphilitiques seront découverts chez le ma4 lade, on lui fera prendre de 1 à 2 grammes d'iodure de potassium par jour.
3. ' Dans les affections gastriques, helminlhiasiques, on agira sur les intestins.
U. Chez les chloro-anémiques, chez ceux qui sont atteints de la fièvre paluf déenne, on prescrira des préparations arsenicales (0^,05 d'arséniate de soude ■ pour 200 grammes d'eau, nue à deux cuillerées par jour), cl on leur ordonnerai des douches froides en été et des douches écossaises en hiver.
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5. Le traitement local doit toujours marcher de pair avec la médication interne. Parmi les moyens locaux, la première place appartient naturellement aux préparations de la fève de Calabar.
L'instillation des gouttes d'éserine ou de calabarine présente des avantages incontestables. L'action de l'extrait de la fève de Calabar a été surtout étudiée par Fraser, Robertson, Bowman, Soelberg Wells, Giraldès, de Graefe et Warlomont. Grâce aux recherches de Vée et Leven, nous possédons aujourd'bui ce médicament précieux sous forme d'alcaloïde; mais, comme il est insoluble dans l'eau, on doit employer pour le dissoudre quelques gouttes d'une solution acide dont se .servent les pharmaciens Vée et Caventou, et que nous donnons ci-après.
Voici la formule dans laquelle je prescris ce collyre :
If Éserine 2 centigr.
Eau distillée 10 grammes.
Ajoutez 10 gouttes de la solution acide ci-contre.
2£ Acide sulfurique.
.... 3 gouttes.
Eau distillée 49 grammes.
S. solution acide pour faire dissoudre l'éserine.
On fait instiller une goutte de ce collyre deux fois par jour, et l'on renouvelle son application pendant plusieurs semaines et même pendant plusieurs mois si cela est nécessaire. Chez un de mes malades, je l'ai employé pendant un an sans aucun accident; j'ajoute que c'était le seul moyen qui rendît à la vue de ce malade une clarté suffisante pour lui permettre le travail.
6. Demours conseillait l'instillation de collyres irritants, et c'est dans ce but qu'on faisait usage des collyres au laudanum et au nitrate d'argent. D'autres ont conseillé des frictions sur ies tempes avec les liniments stimulants ; d'autres encore faisaient électriser les yeux et les paupières. Serres d'Alais louchait avec du nitrate d'argent la cornée à sa jonction avec la sclérotique. Tous ces moyens restent le plus souvent sans aucun effet.
7. Kochanowski (1) a recommandé de prendre à l'intérieur l'ergot de seigle, à la dose de 0Br,15 à 0gr,20, trois fois par jour. Il a, en outre, employé cette même poudre avec succès sous forme de tabac à priser.
8. On obtiendra un avantage réel en prescrivant l'usage méthodique des lunettes convexes. On commence d'abord par le n° 10 convexe, et au bout de quelques semaines ou de quelques mois on passe successivement à des numéros de plus en plus faibles.
BiBLtor.iUPHlE. — Hairion, Sur l'influence respective des différents nerfs sur les mouve* ments de l'iris, rapport adressé à l'Académie de médecine de Belgique (Annales d'oculistique, t. XXXIII, p. 32). — Warlomont, Annales d'oculistù/uc, t. XXIX, p. 279. — Bowman, Médical Times and Gazette, 1853, p. 91. — Donders, Anomalies of Accommodation and Refraction of the Eye, translated by Moore. London, 1864, p. 584. — L'Etendart, De la mydriase, thèse de doctorat. Paris, 1868. — Quillard, De l'état de la pupille dans les maladies, thèse de doctorat. Paris, 1868.
(I) Kochanowski, Archives générales de médecine, novembre 1838, p. 351.
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§ II. — Myosis.
Un rétrécissement de la pupille peut atteindre (les proportions telles qu'il est à peine possible d'éclairer le fond de l'œil. Le degré excessif de rétrécissement a été appelé Dii/nsif.
Celle contraction est permanente; la pupille ne se dilate point quand le malade passe d'un endroit clair en un lieu sombre; l'action de l'atropine est même plus lente et moins prononcée.
Étiolosie- — Nous savons que la contraction de la pupille se fait par l'innervation des brandies du moteur oculaire commun. Elle devient d'autant plus énergique que son antagoniste, le filet du grand sympalbique, est paralysé. C'est ainsi, en effet, qu'on peut expliquer les cas de myosis pathologique
Les expériences faites sur la portion cervicale du grand sympathique, pour la première fois, par Pourfour du Petit (1), et plus tard par Dupuy et Brachet, ont démontré qu'en faisant la section du filet sympathique au cou on produisait le rétrécissement de la pupille. Budge et Waller reconnurent à leur tour que ce filet cervical n'agit que comme un conducteur de l'innervation dont le centre se irouve dans la moelle épinière, enlre la dernière vertèbre cervicale et la sixième dorsale, dette région porte, selon ces physiologistes, le nom de région cilio-spinale, et elle possède en outre, d'après Claude Bernard (2), les propriétés d'amener la rougeur de la conjonctive, de rétracter le globe de l'œil dans le fond de l'orbite, d'aplatir la cornée et de resserrer l'ouverture palpébrale.
On comprend dès lors quels rapports importants doivent exister enlre les altérations de la moelle épinière et la pupille. Duchenne (de Boulogne) a en effet signalé la myosis comme un des phénomènes concomitants dans l'ataxie locomotrice progressive. Chez quelques-uns de nos malades, nous avons pu constater avec cet éminent clinicien l'injection des conjonctives pendant les crises douloureuses. Le myosis peut aussi exister avec l'atrophie des papilles.
Willebrand (3) rapporte un cas de myosis occasionné par une compression directe du grand sympathique par les ganglions lymphatiques du cou engorgés, et qui a guéri après disparition de cet engorgement sous l'influence du traitement antisyphilitique. Nous avons vu de pareils faits dans la clinique du professeur Ricbet
Gairdner (U) a cité un fait d'anévrysme du tiers interne de l'artère sous-clavière gauche accompagné de myosis de l'œil gauche.
Poiteau (5) a réuni un grand nombre de faits pathologiques relatifs aux lésions de la portion cervicale du grand sympathique. Les observations se rapportant aux lésions qui abolissent les fonctions du grand sympathique sont au nombre de 19. Dans toutes, l'existence de myosis est confirmée, et Poiteau déclare que le rétrécissement de la pupille est constant, stable, essentiel.
Les contractions et le resserrement de l'iris peuvent se présenter quelquefois sous une forme spasmodique. Cet état est appelé hippus.
(1) Pourfour du Petit, Mémoires de l'Académie des science*, Mil.
(2) Claude Bernard, Système nerveux, t. II, p- 473.
(3) Willebrand, Archiv fin- Ophthalmol., Bd. 1, Abth. 1, S. 310.
(li) Gairdner, Uonthly Journal of médical Science. Edinburgb, faouarj 18oj, p. n. (5) Poiteau, thèse de doctorat. Paris, 1869.
troudi.es fonctionnels dé l'iris. 36')
Traitement. — Lorsque la maladie est idiopathique et qu'elle n'est pas due à une cause organique quelconque, on emploiera avec succès des ventouses sur le dos, scarifiées ou sèches, des purgatifs de l'hydrothérapie. Si ce traitement ne suflit pas, on enverra le malade à la campagne, et on lui ordonnera des frictions de belladone et des instillations d'atropine dans l'œil.
Si la cause est syphilitique, et si l'on reconnaît la présence d'une tumeur, comme dans le cas de Willcbrand', on prescrira le traitement iodique.
Bibliographie. — Willebrand, Avchiv fùr Ophlh. von Craefe, Bd. I, Ablli. I, S. 310. — Gairdner, Montlity Journal of médical science. Edinburgh. Jan. 1855, p. 71. — Claude Bernard, Système nerveux. Paris, 1858, t. II. — Ogle, Mcâico-chirurg. Transactions, 1858, vol. XLI, p. 398. — Eulenburg et Guttmann, Archiv /'. Vsychiatr. u. Nervenhrank. 1868, vol. I, 2° partie, p. 421. — Poiteau, thèse de doctorat. Paris, 1869.
§ III. — Tremblement de l'iris (iridodonesis).
Il est fréquent d'observer des yeux sains dans lesquels l'iris subit un mouvement ondulatoire et une sorte de tremblement dans sa partie périphérique. Les myopes offrent surtout celte particularité; chez eux le corps vitré est plus liquéfié que chez d'autres, et les deux chambres, antérieure et postérieure, sont plus distendues; l'iris tremblote et oscille légèrement à chaque mouvement de l'œil.
On peut constater ce mouvement oscillatoire en fixant attentivement un point quelconque de l'iris près de son grand cercle, pendant qu'on fait exécuter à l'œil du malade des mouvements rapides en haut et en bas, à droite et à gauche. On aperçoit alors une légère onde liquide s'abattre sur la surface de l'iris. C'est au tremblement de l'iris que cet effet est dû.
Mais le tremblement devient morbide et indique un (rouble de nutrition des membranes internes de l'œil ou le déplacement du cristallin qui lui sert de support, lorsque ces ondulations sont très-prononcées et qu'elles se manifestent sur toute la surface de ce diaphragme.
Quand le tremblement est arrivé à ce degré, il est rare que la pupille puisse se contracter; elle reste le plus souvent dans un état de dilatation movenne
Etiologie. — 1. La luxation du cristallin, spontanée ou traumatique, est une cause fréquente de tremblement de l'iris.
2. Il se produit aussi après l'extraction de la cataracte, surtout dans les cas où l'iris n'est pas adhérent à la capsule. Quelquefois ce tremblement n'est que passager après cette opération.
3. Il se manifeste encore dans certains cas de blessures et de contusions de l'œil, où le mydriase se déclare avec ou sans enclavement d'une partie de l'iris. Il y a très-probablement alors rupture de la zone de Zinn, et la communication s'établit entre la chambre postérieure et le corps vitré, sans que pour cela le cristallin perde sa position.
U. Un tremblement de l'iris peut être dû au ramollissement considérable du corps vitré, en totalité ou dans son segment antérieur seul, bien que quelques auteurs nient l'existence de celte cause. Toutefois, la liquéfaction du corps vitré
GALEZOWSKI. 24
370 MALADIES DE l-'HUS.
peut n'exister que dans sou segment postérieur et les flocons peuvent se déplacer avec une grande rapidité ; alors le tremblement de l'iris n'aura pas lieu.
5. On le constate dans l'hydrophthalmie, et dans quelques variétés ou périodes de décollement de la rétine.
6. Certains individus naissent avec un tremblement des yeux (nytstagmus) et le tremblement de l'iris. On découvre chez eux des vices de conformation dans les membranes internes de l'œil et des opacités capsulaires antérieures ou du segment postérieur.
Cet état de l'iris n'exige aucun traitement, et ne doit être considéré que comme un symptôme des diverses altérations dont nous avons parlé.
Bibliographie. — Velpcau, Dictionnaire en 30 vol., t. XVII, p. 138. — Sichel , Iconographie, p. 192. — Fano, Gazette des hôpitaux, 25 février 1864, et Traité des rnulad. des yeux, t. II, p. 210.
ARTICLE VI
ANOMALIES DE L'iRIS.
A. Iridérémie, aniridie ou absence de l'iris. — Cette anomalie se rencontre rarement. Quand elle existe, l'iris manque complètement; quelquefois pourtant il est réduit à un anneau étroit ou à un segment d'anneau.
Cet état particulier est consécutif à un arrêt de développement pendant la vie intra-utérine, et comme ce cercle ou anneau apparaît vers le quatrième mois de la vie fœtale, ainsi qu'Ammon (1) l'a constaté, on peut, d'après l'absence ou la présence de ce petit anneau, indiquer l'époque précise de l'arrêt de développement survenu dans cette membrane.
L'iridérémie est le plus souvent héréditaire dans le sexe masculin; von Ammon l'a vue se transmettre d» la mère à la fille. Foachon (2), sur 28 cas d'iridérémie, a constaté \U fois la transmission héréditaire à une ou plusieurs générations.
Ordinairement le fond de l'œil apparaît grisâtre ou bleuâtre; les malades ont une vue faible; ils ne distinguent pas bieu au loin, ni au grand jour. Souvent ils sont affectés d'un tremblement des yeux désigné sous le nom de nystagmus. Les deux yeux offrent habituellement la même anomalie.
Lorsqu'on examine l'intérieur de l'œil, on y trouve souvent d'autres anomalies, telles que la luxation ou des opacités congénitales des cristallins, un arrèi de développement dans la choroïde et dans le muscle accommodateur.
Dans un cas observé par Sœlberg Wells, le malade présentait une iridérémie complète des deux yeux avec luxation et opacité partielle des cristallins, alors que son fils n'avait que l'iridérémie simple.
Pour diminuer la sensibilité exagérée qu'éprouvent pour la lumière les yeux affectés d'iridérémie, on peut se servir des lunettes panopliques de Serres d'Alais, ou bien de lunettes appropriées à la vue et qui sont entourées d'un large diaphragme opaque.
B Coloboma, ou fente congénitale de l'iris. — Le coloboma est une sorte d'échancrure que l'on rencontre à la partie inférieure de l'iris; je l'a. vu
(1) Von Ammon, Arch. von Graefe, Bd. IV Abth I S. 124.
(2) Foachon, Gaz. méd. de Strasbourg. 1841, p. 230.
ANOMALIES DE L'ilUS. . 371
une lois à sa partie interne. Cette échancrure est complète, se prolonge depuis la pupille jusqu'au bord ciliaire, et ressemble à une pupille artificielle. Mais il arrive quelquefois que le bord pupillaire est uni d'un bord à l'autre par une légère bride ou fdel brunâtre, comme j'ai pu le constater en 1870 en présence de mon ami, le docteur Daguenet, chez une jeune fille de huit ans.
Cette anomalie est due à un arrêt de développement de l'iris pendant la vie intra-utérine. Elle existe le plus souvent dans les deux yeux, et il n'est pas rare de rencontrer d'autres anomalies dans l'œil, telles que la cataracte zonulaire, capsulaire ou même nucléolaire, que j'ai eu l'occasion d'observer chez un jeune homme de dix-huit ans. Le colobomadela choroïde est une des anomalies qui accompagnent souvent celui de l'iris. L'observation que nous rapportons avec figure dans notre atlas ophlhalmoscopique (1) peut servir d'exemple.
Diagnostic différentiel. — Le coloboma de l'iris peut être confondu avec une pupille artificielle ou avec une rétraction partielle de cette membrane survenue à la suite d'une blessure.
1. On reconnaîtra la pupille artificielle en remarquant que les fibres circulaires de l'iris arrivent jusqu'à la marge de la fente et s'y arrêtent brusquement, tandis que dans le coloboma irien elles s'incurvent pour suivre les contours de l'échancrure jusqu'au cercle ciliaire.
2. Dans le cas de traumatisme de l'iris il y a très-souvent un tremblement trèsprononcé de ce diaphragme, et s'il y a une échancrure, elle se trouve en haut ou en dehors, siège que n'occupe jamais le coloboma.
Lorsque le coloboma de l'iris n'est point compliqué d'autres anomalies, la vue est ordinairement parfaite, et aucun traitement n'est nécessaire.
C. Corectopie. — Cette forme d'anomalie est constituée par un déplacement de la pupille vers la périphérie de l'iris. On sait que la pupille n'est presque jamais exactement au centre de ce diaphragme, mais qu'elle se trouve un peu en dedans et en haut. Cette disposition peut être fortement exagérée, et la pupille peut apparaître sous forme d'une fente vers la périphérie de l'iris. Les deux yeux présentent ordinairement cette conformation irrégulière, qui peut être accompagnée ellemême d'autres altérations congénitales, telles que cataracte, luxation du cristallin, etc. Sœlberg Wells rapporte deux faits de ce genre.
D. Acorie ou synizesis congénitale. — C'est la persistance de la membrane pupillaire, état dans lequel la pupille reste fermée après la naissance par une membrane d'un blanc grisâtre, légèrement brunâtre, et ressemblant par sa couleur à celle de l'iris.
D'après Ch. Robin (2), cette membrane est constituée par une substance amorphe, transparente, parcourue par un réseau de capillaires fins et très-serrés. Ces vaisseaux proviennent d'anses anastonioliques qui se trouvent près du centre de la membrane pupillaire et se continuent avec ceux de la petite circonférence. Selon Cloquet (3), le petit cercle artériel de l'iris n'existe pas chez le fœtus avant la rupture de la membrane pupillaire; à mesure que celle-ci se distend et
(1) Galezowski, Traité de ïophthalmoscope, etc. Paris, 1871.
(2) Kobin, Dictionnaire de médecine, 12e édit. Paris, 1865, p. 1249, article Pupillaire.
(3) J. Cloquet, Mémoire sur la membrane pupillaire. Paris, 1818, p. 23.
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se réiracie, ses vaisseaux se reliront vers l'iris pour y constituer plus lard le petit cercle artériel. Pendant quelque lemps la membrane pupillaire exisle seule au devant du cristallin ; peu à peu le diaphragme irien se développe et contracte avec elle des adhérences. La membrane capsulo-pupillaire, d'après Robin, n'est autre chose que la membrane pupillaire.
La membrane pupillaire ferme la pupille, selon J. Cloquet, jusqu'au septième mois de la vie intra-utérine, puis elle se réiracie, s'écarlc et se replie sur le bord pupillaire.
Mais il arrive quelquefois qu'elle ne disparaît point, ou qu'elle ne se rétracte qu'en partie. On voit alors dans la pupille, après la naissance, une membrane unie, exsangue ou vasculaire, fermant complètement celte ouverture. Quelquefois elle est traversée dans des directions différentes par des brides qui ne sont autres que des débris de la membrane pupillaire.
Lorsque la pupille est tout à fait obstruée, la vue est abolie. Si elle ne présente que des brides, la vue est simplement troublée et souvent il y a diplopie ou polyopie.
E. Polycorie. — On se sert de ce nom pour désigner l'existence de plusieurs petites ouvertures qui se trouvent dans l'iris. Elles sont rarement rondes ; le plus souvent elles se présentent sous des formes ovales, allongées ou triangulaires, ce
qui dépend très-probablement de l'écartement des fibres de l'iris. Quelquefois il n'existe qu'une seule bande plus ou moins large divisant la pupille en deux moitiés, comme Szokalski l'a observé chez une petite fille atteinte de celte anomalie prise à tort et soignée pour une irilis syphilitique.
Fie. 160. — Polycorie.. Voici un autre fait (fig. 160) beaucoup
plus intéressant, observé par Alfr. de Graefc sur un jeune homme de dix-sept ans. Les deux iris étaient percés de nombreuses ouvertures en partie masquées par une sorte de membrane placée derrière le diaphragme irien. L'intérieur de l'œil pouvait être distingué facilement avec l'ophthalmoscope et ne présentait aucune altération.
Si l'affection n'amène pas de trouble de la vue, il ne faut instituer aucun traite ment; mais si la vue est affaiblie, il est alors nécessaire de faire une pupille artificielle.
Bibliographie. — J. Cloquet, Mémoire sur la membrane pupillaire el sur la formation du petit cercle artériel de l'iris. Paris, 1818.-- Foachon, Gaz. méd. de Strasbourg. 1844', p. 230. — Cornaz, Des abnormités congénitales des yeux. Lausanne, 1858,. p. 91. "on Ammon Ammon's Zeilschrift, t. I, p. 55-64 ; Archiv /'. Ophthalm. von Graele, Bd. IV, Abth. I, 3. 122, et Annales d'oculistiqne, t. LXUt, p. 157. — Ch. Robin, Dictionnaire de médecine, 12° édition, 1865, article Pupillaire (membrane), p. 1249. — Gracfe, Archtv fur Ophthalm. 1865, Bd. XI, Abth. I, p. 209.
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PUPILLE ARTIFICIELLE ET SES INDICATIONS
Ou a désigné sous le nom de pu/tille artificielle toute opération ayant pour but de rétablir le passage nécessaire aux rayons lumineux, quand la pupille naturelle est fermée par des exsudations ou masquée par une lâche centrale de la cornée.
Mais cette opération est souvent pratiquée dans un but tout à fait différent; tantôt comme moyen antiphlogislique, tantôt comme moyen auxiliaire d'autres opérations.
D'après les diverses indications, les modes opératoires doivent nécessairement être modifiés et appropriés aux conditions particulières de chaque maladie, et même de chaque cas particulier. Avant d'étudier les indications de l'opération de la pupille artificielle, il importe de connaître les méthode opératoires, telles qu'elles sont pratiquées actuellement.
Cheselden aie premier pratiqué la pupille artificielle, en 1728; mais on sait par quelles phases cette opération a passé avant d'arriver à la perfection à laquelle elle est arrivée aujourd'hui. Disons tout de suite que c'est à Desmarres père que revient le mérite d'avoir simplifié les méthodes usitées en rejetant celles qui présentaient des dangers réels pour les malades et en ne conservant que l'excision et le déchirement.
Voici, en effet, le résumé de son remarquable travail (1) qui a contribué d'une manière si puissante à la généralisation de cette opération :
1° Les méthodes d'incision, de décollement et d'enclavement doivent être abandonnées comme inutiles et dangereuses ;
2° La pupille artificielle devra être faite désormais par les seules méthodes d'excision ou de déchirement.
Dans le travail que nous avons publié en 1862 (2), nous avons accepté trois procédés pour l'exécution de la pupille artificielle : l'excision de l'iris ou iridectomie ; le déchirement ou iridorhexis, et l'enclavement ou iridodésis. Aujourd'hui, il nous semble utile de décrire l'iridorhexis que comme une des variétés de l'irideclomic, et d'ajouter la description de deux autres méthodes : iridodialyses et corélysis, qui peuvent être tentées dans certains cas exceptionnels.
§ I. — Iridectomie ou excision de l'iris.
Cette opération consiste à exciser une partie quelconque de l'iris, et elle peut être pratiquée dans les différentes parties de cette membrane : en haut, en bas, dans sa partie externe ou interne, selon les indications particulières qui peuvent se présenter.
instruments. — Voici les instruments qui sont nécessaires pour cette opération :
a. Un blépharostat à branches solides et à ressort puissant, mais organisé de
(1) Desmarres, Opérations qui se pratiquent sur les yeux (atlas du Journal des connaissances médico-chirurgicales . Janvier 1850).
(2) Galezowski, Pupille artificielle (Annales d'oculistique. 1862, t. XLVJI, p. 22a),
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telle sorte que les cuillers qui entrent sous les paupières puissent se croiser et être facilement retirées (fig. 161);
b. Deux élévateurs d'argent pleins pour écarter les paupières, dans le cas où l'œil serait trop enfoncé dans l'orbite ;
c. Une paire de pinces à fixer et à ressort ; les deux branches doivent être terminées par des griffes bien pointues. Je préfère, dans ce cas, le modèle fabriqué, d'après mes instructions, par Collin et Robert, et dont les griiïes ne coupent pas la conjonctive (fig. 162);
d. Un couteau lancéolaire courbe, d'une forme triangulaire ou légèrement ovale, mais dont la largeur ne doit pas dépasser 11 millimètres (fig. 163);
Fig. 161. F.g.162. Fig. 163. Fig. 164. F.n. 165. Fig. 166.
Fig. 161 à 166. — Instruments pour la pupille artificielle (*).
e. Une pince courbe pour saisir l'iris ; ses branches rapprochées doivent se toucher très-exactement à leur extrémité et à l'endroit de leur courbure, parce que dans ces conditions elles saisissent mieux les tissus (fig. 165) ;
f. Une paire de ciseaux courbes sur le plat ou sur le tranchant (fig. 166) ;
q Une curette de Daviel pour nettoyer la plaie et fWouvrir lorsque I on veut, après l'opération, faire évacuer le sang de la chambre antérieure (fig. 16'.).
r*\ Mrf 4AI MMftOosM - Fig. 162, pince « fixer— Fi*. 163, couteau laucéolaire courbe. - Kg. 164. kysto S^JSt 'l! l'îî ..inc.* p„pii£ artificielle. - Fi*. 166. ei.e.n* courbe..
PUPILLE ARTIFICIELLE ET SES INDICATIONS. 375
Position du malade e< du chirurgien. — Le malade doit êlre couché et avoir la tète presque complètement horizontale. S'il est très-impatient, trèsnerveux, ou lorsqu'on doit pratiquer l'opération sur un enfant, on administrera le chloroforme. Soelberg Wells préfère endormir tous ses malades.
Le chirurgien se placera du côté droit par rapport au malade, quand il se proposera d'exciser l'iris dans la partie inférieure des deux yeux ou dans la partie interne de l'œil droit et externe de l'œil gauche. Il se placera au chevet du lit, quand il aura à pratiquer l'iridectomie dans la partie supérieure des deux yeux ou dans la partie interne de l'œil gauche et externe de l'œil droit.
Avant de commencer l'opération, on doit s'assurer si le malade n'a pas le cou serré, et si l'œil qui doit être opéré est bien éclairé.
Manœuvre opératoire. — a. Incision de la cornée. — Après avoir écarté les paupières, soit avec un blépliarostat, soit avec deux élévateurs confiés à un aide, le chirurgien saisit avec les pinces à griffes la conjonctive et les tissus sousjacents dans un point rapproché de la cornée et tout à fait opposé à celui où il faut pratiquer l'incision. Si la pince ne tient que la conjonctive, on la réapplique pour la seconde fois en cherchant à appuyer plus fortement contre la sclérotique.
Une fois l'œil bien fixé, on enfonce le couteau lancéolaire, non dans la cornée, mais dans la sclérotique, à 1 millimètre du bord cornéen ; le couteau est d'abord tenu perpendiculairement à la surface de la cornée; mais, aussitôt qu'on sent la résistance vaincue, on abaisse le manche de l'instrument et l'on relève sa pointe, qui apparaît clans la chambre antérieure, puis on le fait glisser parallèlement à la surface de l'iris, jusqu'à ce que l'étendue de la plaie soit de 5 à 6 millimètres.
Dans cette manœuvre, du reste très-délicate, le chirurgien surveillera deux points : la pointe du couteau, qui doit être autant que possible rapprochée de la cornée, et les deux bords de la plaie, qui, dans tout leur trajet, nedevront ni s'éloigner ni se rapprocher de la cornée. La figure 167 représente cette incision.
Fie. 1C7. — Pupille artificielle. Incision de la cornée.
Aussitôt l'incision terminée, on retirera brusquement le couleau, afin que, l'humeur aqueuse échappée, le cristallin ne vienne point, heurter contre la pointe de l'instrument.
h. La saisie do l'iris se fait de différentes manières, soit en introduisant la pince dans la chambre antérieure, soit en saisissant l'iris hernié en dehors de la plaie.
Les pinces étant fermées et leur convexité tournée du côté de la sclérotique, on es pousse très-doucement dans la chambre antérieure, yusqu'à ce qu'elles dépas-
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sent un peu la marge pupillaire, mais en ayant soin de porter en avant les mors de l'instrument. Les branches sont ensuite écartées, et l'iris s'y engage tout seul; une fois saisi, on le retire au dehors.
Pendant tout le temps que la pince manœuvre dans la chambre antérieure, la main de l'opérateur doit avoir un point d'appui sur les parties voisines de la face; autrement, on risquerait de peser trop fortement sur l'iris et sur le cristallin, et occasionner la luxation ou la blessure de ce dernier.
c. Dans les cas où l'iris ou son bord pupillaire sont adhérents, soit à la capsule du cristallin, soit à la cornée, l'opération présente quelques difficultés. Il est alors difficile de saisir l'iris et de l'attirer au dehors ; mais par des tractions plus ou moins fortes on rompt ces adhérences et l'on amène au dehors la partie de l'iris ainsi décollée. Il peut arriver qu'on ne . réussisse pas à le décoller, mais qu'il se déchire par morceaux, ainsi que l'a observé Desmarres (1). Non-seulement cette résistance et la déchirure de l'iris ne présentent point de danger, mais, dans les cas d'iridochoroïdile, c'est le seul moyen de guérison.
C'est à Desmarres père que nous sommes redevables de cette découverte; il a démontré le premier qu'on peut et qu'on doit déchirer les anciennes adhérences. Son procédé opératoire, du reste, qui a reçu le nom d'iridor/texis, ne diffère de l'iridectomie que par les manœuvres plus laborieuses de la pince pour saisir et déchirer l'iris.
cl. Excision de l'iris. — La partie de l'iris ramenée au dehors doit être immédiatement excisée. Ce moment de l'opération peut être exécuté par un aide habile ou bien par le chirurgien lui-même.
Lorsqu'on est assisté par un aide expérimenté, on le place alors, avant l'opération, de telle façon qu'il puisse glisser les ciseaux le long de la plaie cornéenne. Aussitôt que l'iris est ramené au dehors, l'aide engage une branche des ciseaux courbes sous le prolapsus irien et l'autre en avant; puis, appuyant doucement avec
Fie. 168. — Pupille artificielle. Excision de l'iris.
la partie convexe des ciseaux contre les bords de la plaie, il coupera l'iris aussi près que possible de la plaie (fig. 168). Si le praticien préfère exciser l'iris lui-même,
(1) Desmarres, Traité des maladies des yeiu\ t. H, p. 5/i2, et Journal des connaissances Piédiço-chintrfjicalcs/iMvifir 18ô0?p. 9.
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il confie la pince à fixer à son aide, et passe la pince dont il lient l'iris à la main gauche, tandis qu'il saisit les ciseaux de la main droite, et pratique la résection.
Arlt a propose de faire l'excision en deux temps, en incisant d'abord une seule moitié de l'iris hernié, puis l'autre moitié. Cette précaution est superflue, lorsqu'on aura soin d'exciser soigneusement tout le prolapsus.
e. Il arrive pourtant, qu'après l'excision il reste une partie de l'iris pincée, dans l'un des angles de la plaie. Dans ce cas, on s'efforcera de ressaisir immédiatement cette portion de prolapsus avec la pince et de l'exciser, ou bien on tâchera de la repousser avec la curette dans la chambre antérieure; autrement, on court le risque d'avoir une hernie conséculive qui retardera de beaucoup la cicatrisation.
f. L'excision de l'iris est habituellement suivie d'un épanchement de sang, qui s'écoule en partie au dehors, et en partie dans la chambre antérieure. Mais cette hémorrhagie n'est jamais grave; souvent il n'y a même que quelques gouttes de sang. Dans le cas où cet épanchement est très-abondant, on cherche à le faire sortir de la chambre antérieure au fur et à mesure qu'il se reproduit. A cet effet on écarte légèrement les bords de la plaie avec la curette de Daviel, et le sang s'écoule avec l'humeur aqueuse. On peut aussi faire sortir le sang de la chambre antérieure en enlevant le blépbaroslat et la pince à fixer, et en glissant à plusieurs reprises la paupière supérieure ou inférieure sur la cornée dans une direction verticale à la plaie ; on essaye de ramener ainsi tout le sang vers la plaie, que l'on rend béante.
g. Le pansement est très-simple : on colle les paupières avec de petites bandelettes de taffetas Marinier et l'on applique par-dessus un bandage compressif.
Le bandage est posé de la façon suivante : on place sur les deux yeux une petite compresse fine ayant une échancrurepour le nez, et par-dessus de petites rondelles de charpie fine, jusqu'à ce que la fosse qui existe entre la racine du nez et le bord sourcilier soit remplie; puis on fixe le tout par quelques tours d'une bande de toile de vieux linge ou de flanelle. On aura soin en appliquant ce bandage de n'exercer qu'une pression légère et méthodique.
Reporté dans son lit, le malade sera couché sur le dos, et l'on aura soin de lui relever les épaules et la tète avec des oreillers; les rideaux de la chambre seront baissés; le malade restera tranquille et ne parlera que très-peu. On ne lui accordera que des bouillons et des potages légers. La garde malade mouillera de temps en temps le bandage en laissant tomber quelques gouttes d'eau.
Le lendemain on enlèvera la bande et l'on vérifiera l'état de la plaie ; mais on continuera la compression de l'œil durant cinq ou six jours.
Accidents qui peuvent survenir pendant ou après l'opération. — 1. La
conjonctive peut être seule saisie avec la pince à fixer, et en se déchirant elle donnera lieu à une large ecchymose sous-conjonclivale. Il suffit, dans ce cas, d'appliquer la pince une seconde fois, mais en ayant soin de saisir les tissus sous-conjonctivaux ; quant à l'ecchymose, elle disparaîtra toute seule.
2. L'incision de la cornée peut être trop petite. Rien n'est plus facile que de l'élargir, soit avec un petit couteau mousse (fig. 169), soit avec des ciseaux dont une branche est émoussée à son extrémité (fig. 170).
3. L'incision peut être pratiquée dans l'épaisseur de la cornée tout enlière, ou sur une grande étendue. Cet accident provient de la position trop horizontale que
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l'on a fait prendre à l'instrument. On comprend très-bien que l'iris ne saurait être ramené au dehors à travers une plaie dont l'ouverture interne correspond presque au bord pupillairc. Lorsqu'on s'aperçoit d'un pareil accident, on doit chercher ï élargir la plaie dans un de ses bords avec un couteau mousse, et l'on tâchera de prolonger l'incision interne vers le bord sclérotical.
«- — - =fl___^ ROBERT ET COLUN
Tic. lt)9. — Couteau mousse.
k. L'iris peut être incomplètement et trop brusquement excisé, ce qui donnera lieu à une ou à deux petites hernies dans les deux angles de la plaie. Dans ces cas il sera nécessaire d'exciser séparément chaque lambeau de l'iris ainsi enclavé, ou bien de les repousser avec la curette dans la chambre antérieure.
Fig. 170. — Ciseaux à pointe émoussée.
5. D'autres accidents beaucoup plus graves peuvent survenir après l'excision de l'iris, comme le constate la statistique de Bader (1), qui en 1860 publia les détails de quatre-vingt-quatre opérations d'iridectomie faites à l'hôpital ophtalmologique de Londres. Quinze fois, il est survenu des hémorrhagies abondantes ; une fois, le corps vitré et le cristallin s'échappèrent, et il y eut une hémorrhagie évaluée à 15 grammes de sang. Quatre fois des fragments du cristallin sortirent par la plaie. Une fois le cristallin encore dans sa capsule se présenta à l'ouverture de la plaie, et six heures après on le trouva à côté du malade avec un tiers du corps vitré. Un de mes malades a présenté un cas analogue : l'excision fut régulière, mais la plaie restait béante. J'ai fait la compression ; malgré cela, j'ai trouvé le lendemain, entre les bords de la plaie, des débris de cristallin que j'ai été forcé de retirer.
Ces accidents surviennent surtout dans les yeux glaucomateux, et lorsque l'œil du malade est agité par des mouvements violents durant l'opération. On peut les conjurer jusqu'à un certain point, en immobilisant l'œil, autant qu'il est possible, avec la pince à fixer ou en chloroformisant préalablement le patient.
6. ' Il arrive quelquefois que le résultat immédiat de l'iridectomie est très-satisfaisant, mais qu'au bout de quelque temps la cataracte se forme. Cet accident ne peut être attribué qu'à une blessure de la capsule avec le couteau ou la pince, ou à sa déchirure par des tractions exercées sur l'iris, dans les cas d'irilis chronique ou d'irido-choroïdite.
(1) Bader, Ophl/iolmic Hnsp. Reports, january 1860.
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7. La réunion de la plaie ne se fait quelquefois qu'au bout de cinq ou six jours, et pendant tout ce temps la chambre antérieure ne se rétablit point. Gela s'observe surtout dans les cas de staphylôme cornéen, et clans l'hydjrophlhalimè. Maintenir l'œil comprimé avec un bandeau jusqu'à ce que la plaie soit cicalrisée et la chambre antérieure rétablie est un moyen certain de guérison.
8. A la suite de l'iridectomie chez les glaucomateux, il se forme quelquefois au bord de la plaie comme une sorte de kyste transparent ou blanchâtre, que Graefe (1) appelle cicatrisation cystoïde. Ces kystes persistent très-longtemps, souvent pendant toute la vie du malade. J'ai pu me convaincre qu'ils sont consécutifs à une hernie de l'iris qui reste après l'iridectomie. La cicatrisation se fait par-dessus le lambeau irien hernié; mais il se forme un trajet fistuleux entre la chambre antérieure et le pellicule cicatriciel, qui ne peut plus disparaître.
indications pour l'excision de l'iris. — La pupille artificielle peut être pratiquée dans des conditions très-variées, et le but qu'on se propose d'atteindre n'est pas toujours le même.
Il y a trois groupes distincts d'indications pour la pupille artificielle : 1° rétablir le passage pour les rayons lumineux; 2° combattre l'inflammation d'une des membranes oculaires en diminuant la pression intra-oculaire, et 3° assurer le succès de l'extraction de la cataracte, ou d'un corps étranger de l'iris, etc. Sichel fils (2) appelle la première opération : iridectomie optique, la seconde iridectomie thérapeutique et la troisième iridectomie prophylactique.
A. L'iridectomie optique est pratiquée dans les conditions suivantes :
1° Opacité partielle de la cornée. — Une tache plus ou moins large et plus ou moins épaisse, placée vis-à-vis de la pupille, s'oppose à la vision. L'excision de l'iris en face d'une partie transparente de la cornée la rétablit.
Nous maintenons ici l'opinion déjà émise par nous en 1862, que, lorsque le leucome est central et non adhérent à l'iris, et qu'une grande partie latérale de la cornée est transparente, on devra recourir de préférence à un déplacement de la pupille normale par la méthode d'enclavement dont nous parlerons plus loin.
2° Dans le cas de cataracte congénitale centrale bien limitée, lorsqu'on peut être certain que les couches périphériques resteront transparentes pendant longtemps.
/A L'excision de l'iris sera pratiquée dans le but de combattre une inflammation chronique des membranes de l'œil, ainsi que pour diminuer la pression intraoculaire :
1° Dans le cas d'ulcères graves et étendus delà cornée, accompagnés d'hypopyon, et lorsque tous les autres moyens sont impuissants pour arrêter la destruction de la cornée (3).
2° La pupille artificielle sera indiquée dans le cas d'obstruction partielle ou totale de la pupille consécutive à une iritis à récidives. Par suite des adhérences de l'iris à la capsule, la communication est interrompue entre les deux chambres, et, comme l'humeur aqueuse est sécrétée, ainsi que nous _!' avons démontré plus
(1) Graefe, Archiv f. Opkthalmolog . , Bd. VIII, Abth. II, S. 264.
(2) Sichel fils, Des indications de l'iridectomie et de sa valeur thérapeutique. Paris, 1866, p. 15.
(3) Galezowski, Pupille artificielle {Annales d'oculistique. 1862, t, XLVII, p; 229).
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haut, par le cercle ciliaire faisant saillie dans la chambre postérieure, il s'ensuit que ce liquide reste emprisonné entre l'iris et le cristallin. Ce liquide repousse l'iris en avant elle cristallin en arrière, et, pourvu (pie cet état se prolonge, il se produit une irido-choroïditc contre laquelle une large iridectomie est la seule ressource.
3° Dans le cas de distension partielle, cctasique de la cornée, et notamment dans le staphylôme partiel, opaque, ou Icstaphylôme pellucide conique. Lorsqu'on enlève une partie de l'iris dans un point diamétralement opposé au staphylôme, on diminue dans ce point la résistance à la pression inlra-oculaire et l'on fait équilibrer celle du staphylôme.
Un Dans les affections glaucomateuses, la pression iutra-oculaire ne peut être arrêtée que par une iridectomie.
C. L'excision de l'iris est aussi très-souvent pratiquée dans le but de faciliter diverses autres opérations; voici ses indications :
1° Les corps étrangers et les kystes de l'iris ne peuvent èlre enlevés qu'avec la partie de l'iris qui les contient.
2° Dans l'extraction des cataractes dures par la méthode de de Graefc ou des cataractes molles ou secondaires par la méthode linéaire simple.
3° Lorsqu'on veut faire une extraction du cyslicerque ou d'un corps étranger du corps vitré, opération qui a été pratiquée avec succès par de Graefe.
Du lieu d'élection. — Pour que la vision binoculaire puisse être conservée, et que l'œil opéré ne soit pas ébloui par une trop grande quantité de lumière entrant par la nouvelle pupille, il faut se conformer dans l'exécution de celle opération aux prescriptions suivantes :
1» La pupille artificielle doit être établie le plus près possible de l'axe visuel; c'est seulement dans ces conditions que la convergence des axes optiques des deux yeux pourra avoir lieu, comme l'a très-bien démontré Mollien (1) (de Chaulnes).
Le meilleur endroit pour la pupille artificielle faite dans un but optique, est la partie interne (fig. 171, 1), puis interne et inférieure (fig. 171, 2), externe horizonlale (fig. 171, 3), externe inférieure (fig. 171, 4) et en dernier lieu supérieure, laquelle sera le plus souvent masquée par la paupière supérieure.
2° Lorsque l'excision de l'iris est pratiquée dans le but d'arrêter le progrès d'une ulcération de la cornée, on choisit L'endroit, le plus rapproché de l'ulcération.
3° Dans le staphylôme partiel de la cornée, l'excision est faite dans un point tout à fait opposé au staphylôme. Lorsque au contraire l'iris est fol lement tiraillé par la cicatrice cornéenne, on fera mieux de pratiquer l'indectomie au voisinage du staphylôme.
U° Dans les irido-choroïclites et les iritis chroniques, on choisira de préférence pour l'excision le segment inférieur, et Ton donnera à la plaie une grande étendue afin que la communication entre les deux chambres soit aussi largement ouverte que possible.
5° Dans le cas de glaucome, on doit, suivant les conseils de Graefe et de
(1) Mollien, De la pupille artipi-klle. thèses Je Parjs, 1861.
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Bowmati, préférer la moitié supérieure de l'iris, où la nouvelle pupille sera cachée par la paupière; alors l'œil ne sera point ébloui. Pourtant, si celle partie de l'iris était plus atrophiée que les autres, si l'oeil était trop enfoncé dans l'orbite, la chambre antérieure trop petite et l'iris rapproché de la cornée, ou fera l'excision, soit en dehors, soit en bas, comme l'indique de Graefe.
Fie. 17i. — Lieu d'élection pour l'opération delà pupille.
6Ù S'il s'agit d'opérer dans les deux yeux, on fera en sorte que les pupilles se trouvent toutes deux en bas, ou toutes deux en dedans, et non en dehors, comme Wecker l'a conseillé. C'est en se conformant à nos indications que la diplopie sera évitée, et, si elle survenait, elle ne sera que passagère.
§ II. — Enclavement de l'iris ou iridésis.
Celle méthode a pour but de placer la pupille naturelle vers la partie transparente de la cornée. Son invention est due à Critchett (de Londres) (1), qui a eu l'ingénieuse idée d'attirer le bord pupillaire de l'iris dans une petite incision pratiquée dans la cornée.
L'idée elle-même de l'enclavement de l'iris n'était pas, il esl vrai, nouvelle. Adams et Himly avaient pratiqué les premiers ce procédé, et plus tard Guépin (de Nantes) y avait apporté quelques modifications. Mais les inconvénients de l'ancienne méthode étaient tellement grands qu'on l'avait bientôt complètement abandonnée.
La méthode de Critchett n'est point une modification de l'ancienne, mais bien une méthode nouvelle. Voici en quoi elle consiste.
Manuel opératoire, — On fait avec une large aiguille de de Graefe ou un petit couteau de Critchett (fig. 173, llh) une incision assez large pour laisser passer un petit crochet li és-fin (fig. 172). Lorsqu'on introduit la pince à travers celle petite plaie, on cherche à saisir la partie de l'iris intermédiaire entre le bord pupillaire et le bord ciliaire, et on l'attire au dehors. L'iris ainsi enclavé dans la plaie doit y être maintenu jusqu'à ce que la cicatrisation ail lieu. Critchett fait glisser à cet effet un nœud de fil de soie assez fin le long de la pince à canule dont il se sert, el il étrangle avec ce fil la portion de l'iris amenée au dehors.
(1) Critchett, Ophthatmk Hosp. Reports, vol. V.
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Tour faciliter Application de la ligature, Waldau a fait construire une pince spéciale, dont les branches divergent par leurs extrémités entre lesquelles est placé le nœud. Pour serrer le nœud, il suffit d'ouvrir les branches.
Dans ces derniers temps, Critchelt a modifié son procédé de la manière suivante : au lieu de se servir de la pince, il introduit un petit crochet mousse
FlG. 172. i 'F""^^— _ ROBERT ET COLLIN
Fig. 173. ^
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Fig. 172 à 174. — Instruments pour la méthode de Critchett (*).
(fig. 172), qu'il engage dans la pupille, el attire son bord en dehors de la plaie pour l'y fixer avec une ligature.
Modification adoptée par Pagenstecher et Wecker. — La modification de
Pagenstecher et Wecker est très-importante, puisque ces auteurs ont porté leur incision sur la sclérotique, et ont réussi à fixer le prolapsus iridien au moyen d'un simple bandeau compressif.
Mais, pour obtenir ce résultat favorable, il faut que la section ne dépasse pas
2 millimètres, comme le remarque fort justement "Wecker, et qu'elle intéresse
3 à U millimètres de la surface de la sclérotique.
Au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, on coupe le prolapsus irien et la cicatrisation a lieu sans le moindre accident.
Avantages et inconvénients de la méthode. — Voici les avantages : 1° la
pupille déplacée se rapproche par sa forme de la pupille normale; 2° elle conserve les fibres du sphincter de l'iris el reste contractile.
Parmi les inconvénients nous signalerons le suivant : dans les yeux granuleux, unesynéchie antérieure, même la plus petite, peut être l'origine d'un staphylôme plus ou moins grave, comme l'a constaté plusieurs fois mon excellent ami le docteur Cuignet (d'Alger).
indications de la méthode. - L'enclavement de l'iris (iridésis) pourra être avantageusement appliqué : 1° dans les opacités partielles de la cornée, lorsqu'une grande partie de celte membrane reste transparente; 2° dans le staphylôme pellucide, conique, on pratique, selon l'avis de Bowman, deux enclavements de l'iris, un en bas et l'autre en haut; 3" dans les cataractes centrales congemtales, lorsque les couches périphériques restent complètement transparentes.
<*) Fig. \H, crochet. - Fig. 173, couteau courbe. — Fig. 114, couteau «troit.
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§ III. — Iridodialyses ou décollement de l'iris.
Celte méthode a été découverte et mise à exécution par Scarpa et Schmidt; mais avec ces différences que le premier la faisait par la sclérotique et. le second par la cornée. Ces deux procédés sont tombés en désuétude à cause des dangers que présentait leur exécution et des suites graves qu'ils entraînaient.
Le procédé d'iridorhexie de Desmarres remplace très-heureusement cette méthode dans l'immense majorité des cas.
Il faut avouer pourtant que la méthode de décollement de l'iris peut quelquefois offrir des avantages considérables, surtout lorsqu'on peut s'attendre à des adhérences étendues de l'iris sur une grande superficie du cristallin. Je me suis convaincu à plusieurs reprises que l'iridectomie reste alors sans résultat. Je pense donc qu'il sera utile, dans ces cas désespérés, de recourir au décollement de l'iris. Voici en quoi consiste cette méthode :
Manuel opératoire. — Après avoir fixé l'œil comme dans les méthodes précédentes, le chirurgien pratique une ponction de k à 5 millimètres dans le point le plus rapproché du centre de la cornée, et il introduit ensuite à travers cette plaie un petit crochet à décollement (fig. 175) qu'il glisse entre l'iris et la cornée, de
Fig. 175. — Iridodialyses ou décollement de l'iris.
telle sorte que sa pointe soit placée en bas et sa convexité en haut. Arrivé au point d'insertion de l'iris au corps ciliaire, et derrière le bord sclérotical, il fait faire au manche un quart de tour, accroche l'iris par un petit coup sec d'avant en arrière et l'attire du côté de la plaie. Le plus souvent ce diaphragme n'oppose plus de résistance, et une fois entraîné hors de la chambre antérieure, il est excisé comme dans une iridectomie ordinaire.
J'ai eu l'occasion d'examiner celte année un malade que Fano avait opéré sur l'œil gauche par cette méthode avec un succès complet, tandis que l'iridectomie pratiquée sur l'œil droit était restée sans résultat heureux.
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Avantages cl Inconvénients de la méthode. — Un décollement spontané de l'iris s'observe très-souvent après les contusions, les blessures, les luxations du cristallin, etc., et il est dans ce cas partiel. .le l'ai vu se produire chez une malade du professeur Broca à la suite d'un glaucome. Chez un malade que j'ai opéré pour une irido-choroïdite, à peine avais-je saisi l'iris, que je l'ai vu sortir tout entier. L'iridérémie complète a été la conséquence de l'opération ; le malade guérit complètement, et ce qui est digne de remarque, c'est que l'éblouissement qui s'est manifesté à la suite de l'opération n'a duré que cinq mois; aujourd'hui il voit très-bien de cet œil.
J'ai pensé depuis qu'il y aurait, dans certains cas d'irido-eboroïdite grave, un avantage réel à enlever l'iris tout entier. C'est dans ce but que je pratique Viridodijulise; mais, au lieu de me servir d'un crochet, j'ai recours à une pince droite à mors lins, mais saillants.
Le docteur Cuignet d'Alger m'a déclaré avoir fait deux fois l'extraction complète de l'iris pour une irido-choroïdite, et avoir obtenu dans les deux cas un succès complet; l'irido-choroïditc a été arrêtée.
En résumé, je pense que la méthode de décollement de l'iris en totalité et son extraction peuvent présenter des avantages incontestables pour la guérison de certains cas d'irido-choroïdite grave.
§ IV. — Gorélysis ou dégagement du bord pupillaire.
Celle opération a pour but de débarrasser la pupille des adhérences qui se sont établies entre l'iris et la capsule. Sireatfield est l'inventeur de celle méthode. Il a pensé qu'il y aurait avantage à conserver à la pupille sa position et sa forme normales, et à ne lui enlever que des brides exsudatives ou les synôchies postérieures qui formaient son adhérence avec la capsule.
Manuel opératoire — Les instruments nécessaires pour pratiquer celte opération sont: une large aiguille et une spatule-crochet (fig. 17fi).
Fig. 176. — Spalule-crochet.
On pratique avec une large aiguille une ponction delà cornée à 2 millimètres de sa circonférence, et dans un point diamétralement opposé à la synéchie. lorsqu'il n'eu existe qu'une seule ; lorsqu'il y en a deux, on fait la ponction dans un endroit intermédiaire aux deux synéchies. L'ouverlure une fois faite, on introduit la spatule-crochet dans la chambre antérieure, et l'on cherche à la glisser entre l'iris et le cristallin ; puis, par des tractions modérées, on détache les adhérences en appuyant légèrement avec la spatule sur l'iris.
Pour éviter de trop fortes tractions, qui pourraient amener, soit une déchirure de l'iris, soit un décollement de ses attaches aux procès ciliaires, Desmarres fils a fait ajouter au crochet-spatule de Streaifield une lame tranchante qui peut couper les brides et faire éviter les tractions.
Une fois la pupille dégagée, on instille une goutte de solution d'atropine toutes les dix minutes pendant une demi-heure, et on applique ensuite sur l'œil un bandage compressif.
PUPILLE ARTIFICIELLE ET SES INDICATIONS. 385 Malgré les avantages réels de cette méthode dans certains cas, elle n'est pourtant pas exempte de danger, comme le démontre le fait signalé par Hasner (1). Nous pensons donc, avec Wcber qui a eu l'occasion de la pratiquer assez souvent, que ce n'est que dans les cas exceptionnels qu'on peut y recourir, car d'un côté, dit-il, les cas sont fort rares où le malade, atteint d'une syoéchie isolée, soit tourmenté par des douleurs et des troubles visuels. Dans d'autres cas, où la gravité du mal et le nombre des synéchies exigeraient l'opération, on trouve habituellement un état inflammatoire chronique de l'iris ou de la choroïde tellement prononcé qu'il rend la corélysis impossible (2).
Telle est aussi l'opinion de MM. Warlomont et Testelin, et, malgré les succès obtenus par quelques chirurgiens, ils ne la recommandent que sous toute réserve (3).
Bibliographie. — Guépin (de Nantes), Monographie de la pupille artificielle et Annales d'oculistique, 2e vol. suppl. 1er fascicule, p. 30. — Desmarres, Journal des connaissances
médico-chirurgicales, janvier 1850, et Traité des malad. des yeux. 1855, t. II, p. 516.
Eowman, British med. Journal, 1862, et Annales d'oculist., t. XLIV, p. 222. Critchett
Ophtha/mic Hosp. Reports, t. V, et Annales d'oculistique, t. LXII, p. 130, et t. XLIv' p. 125. — Von Graefe, Archiv f. Ophthalm. 1856, Bd. II, Abth. H, S. 202', et Bd. VIII^ Abth. II, S. 240. — Soelberg Wells, Ophthahnic Hosp . Reports. 1860-1861, vol. III, p. 23o' et A treatise of the Diseases of the Eye. London, 1869, p. 172. — (îalezowski, De la pupille artificielle. 1862. Comptes rendus de la clinique de M. Desmarres {Annales d'oculistique. 1862, p. 224). — Sperino, Etudes cliniques sur l'évacuation répétée de l'humeur aqueuse dans les maladies de l'œil. Turin, 1862. — Mollien, De la impille artificielle, thèses de Paris, 1862. — Wecker, Bulletin général de thérapeutique, 30 mars 1863, p. 258^ et Traité des malad. des yeux, t. I, p. 424. — Froebelius, Petersburger medizinische Zeitschrift. 1863, p. 65. — Richet, Le Fort, Follin etDolbeau, Discussion sur ï iridectomie devant la Société de chirurgie en 1864 {Bulletin de la Société de chirurgie de Paris. 1865, t. V, 2e série, p. 388, 391, 402, 412, 444, 454) .— Sichel fils, Des indications de l'iridectomie et de sa valeur thérapeutique, thèses de Paris, 1866. — Dubreuil, De l'iridectomie, thèse d'agrégation, 1866.
(1) Rasner, Pragcr Vierteljahrschrift f. prakt. Hcilltunde. 1862, p. 137.
(2) Weber, Compte rendu du Congrès d'ophthalmologie de Paris. 1863, p. 77.
(3) Warlomonl et Testelin, Supplément à Mackenzie, t. III, p. 300.
GALEZOWSKi
CRISTALLIN
Anatomic. — Le cristallin est un corps de forme lenticulaire, transparent, placé entre l'humeur aqueuse et l'humeur vitrée, à l'union du tiers antérieur de l'œil avec ses deux tiers postérieurs.
11 se compose d'une enveloppe ou capsule cristalline et d'une substance propre, transparente comme le cristal.
\ . La capsule cristalline forme un sac complètement clos, dans lequel le cristallin se trouve logé. Elle est diaphane, très-mince, mais en même temps très-élastique. Examinée au microscope, elle reste partout homogène et transparente, et on ne peut l'apercevoir que là où elle forme des plis; elle ressemble alors à des fragments de lamelle de verre, comme Ch. Robin (1) l'a montré (fig. 177).
On y distingue deux parties : la capsule antérieure, dont une des surfaces baigne dans l'humeur aqueuse, et la capsule postérieure qui adhère d'une manière trèsintime à l'enveloppe du corps vitré.
Au niveau de la grande circonférence du cristallin, la capsule est doublée par une autre membrane vitrée très-mince, qui, avant de quitter les procès ciliaires, se sépare en deux feuillets, dont le feuillet antérieur se confond avec la capsule antérieure, et le feuillet postérieur avec la capsule postérieure. Ces deux feuillets, réunis, se prolongent jusqu'à une certaine distance en arrière sur la membrane hyaloïdienne
hc. 177. — Capsule du cristallin.
Fig. 178. — Cellules épithéliales intracapsulaires (Polaillon).
et ne forment dans ce dernier point qu'une seule membrane pigmentée pai places. L'ensemble de ces deux feuillets vitrés adhérents la capsule, porte le nom de 1. me suspenseur du cristallin, ou zonule de Zinn. L'espace compns entre les deux Sets J'appelle canal de Petit; il est rempli d'un liqu.de transparent et fait le tour de la grande circonférence du cristallin.
La surface interne de la capsule antérieure est recouverte, d après Ch. Roh.n,
m Ch Robin Description anatomo-palhologiaue des cataractes consulaires et lentiCtA /aires (Mém. del'Acad.deméd. Paris, 1859, t. XXIII, p. 205).
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d'une couche de cellules épilhéliales polygonales. Elles sont très-régulièrement disposées, comme on peut en juger par la figure 1 78. La capsule postérieure ne contient point d'épithélium.
2. Substance propre du cristallin. — La masse contenue dans la capsule constitue la substance propre du cristallin. Elle est d'une transparence parfaite chez les jeunes sujets, légèrement ambrée chez les individus âgés.
Sa consistance n'est pas partout la môme; elle va en augmentant de la périphérie vers le centre, à tel point que la partie centrale constitue une sorte de noyau plus dense et plus compacte, auquel on donne le nom de noyau cristallinien.
La masse cristallinienne se compose de couches superposées et qui s'emboîtent d'une manière assez régulière (fig. 479 et 180). Chaque couche est, de son côté, constituée par des fibres cristalliniennes ou tubes, qui sont adossées régulièrement les unes aux autres.
Fig. 179. — Coupe verticale du cristallin humain, vu de profil et grossi de trois fois et un quart. (Fr. Arnold.)
Fig. 180. — Cristallin déhiscent, offrant trois fragments triangulaires à base courbe, et montrant des feuillets qui s'emboîtent les uns dans les autres. (Fr. Arnold.)
Ces fibres sont des tubes prismatiques, remplis d'un liquide transparent et munis de noyaux ; ils sont disposés à la surface antérieure de façon à former une figure étoilée à trois branches (voy. fig. 180); à la partie postérieure, on distingue le plus souvent plus de trois rayons, surtout dans les cristallins des adultes. Tous ces rayons indiquent les limites des segments qui composent le cristallin ; chaque segment est constitué par des fibres cristalliniennes qui s'irradient du centre vers la périphérie et contournent cette dernière en se portant en arrière.
La figure 181 représente, d'après Becker, les dispositions des fibres cristalliniennes, ainsi que leur terminaison indiquant la coupe des prismes.
3. Le noyau du cristallin ne paraît pas avoir une structure différente de celle des couches corticales. Pourtant, d'après Bowman, ses fibres sont plus étroites, plus denses et plus intimement unies les unes aux autres; d'où il résulte naturellement une impossihilité absolue de pouvoir distinguer des couches spéciales dans le noyau. Pour Ch. Robin, le noyau est constitué par les fibres dentelées ou fibres propres du noyau.
4. Les cellules du cristallin, ou globules de Morgagni, se trouvent à la surface du cristallin et ne sont, d'après Ch. Robin, que les cellules de la couche épithéliale qui tapisse la face interne de la capsule antérieure. Elles sont très-pâles, incolores, sans granulations. Plusieurs de ces cellules ne contiennent pas de noyaux; mais plus on s'approche du centre du cristallin, plus ces mêmes cellules deviennent granuleuses, apparentes, à contours limités; on y distingue alors des noyaux ronds ou ovales. Tout près du centre elles deviennent allongées, comprimées les unes contre les autres et finissent par former de véritables libres. On pourrait donc supposer que les cellules de Morgagni sont des cellules-mères, d'où naissent les fibres du cristallin. On
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les appelle cellules de Morgagni, parce que ce sont elles qui, se décomposant après la mort, se réduisent en un liquide que l'on a appelé l'humeur de, Morgagnit
La forme du cristallin est celle d'une lentille biconvexe, dont la face postérieure est beaucoup plus bombée que la face antérieure.
Les courbures de ces surfaces ont été mesurées avec beaucoup de précision par Vallée, Krause, Helmhollz, Listing, etc.
FiG. 181 . — Fibres prismatiques du cristallin (*). Fie. 182. — Disposition dé-
fibres cristallinienncs à sa surface antérieure.
La section du cristallin, faile dans la direction de l'axe optique, représente une ellipse dont Chaussât (4) et Brewsler (S) ont déterminé les premiers l'indice de réfraction. .
Krause (3) et Vallée (4) ont trouvé que les coordonnées des surfaces antérieure et postérieure du cristallin conviennent à des courbes elliptiques, et le rayon de courbure de la surface antérieure est, d'après Vallée, de 1 0,nm,<2401 , tandis qu'il est de 5""°, 4 991 pour la surface postérieure.
D'après Helmholtz (5), l'indice de réfraction du cristallin est de 1 t»m, 41 89.
D'après Krause, l'épaisseur du cristallin dans la direction de l'axe optique varie, selon les individus, entre 7mm,1759 et 4mm,6296.
Un peu rougeâtre chez le fœtus, complètement transparent chez 1 adulte, le cristallin est légèrement jaunâtre chez le vieillard, ce qui ne diminue pourtant pas sa diaphanéité. Mais, avec l'âge, sa densité augmente notablement; il perd peu a peu son élasticité. Le muscle accommodateur ne peut plus modifier sa courbure, et I œil est alors atteint de ce défaut d'accommodation que l'on appelle presbytie.
Développement. — Selon Ch. Robin, le cristallin se forme par 1 inversion des
(1) Chaussât, Annales de chimie et de physique, 1819, ». X, p. 337.
(2) Brewsler, Edinburgh Philos. Journ., 1819, p. 41.
(3) Krause, Meckel's Àrchiv f. Anal, und Patho/., 1832. (Il) Vallée, Théorie de l'œil. Paris, 1843, p. 20.
(5) Helmholtz, Optique physiologique, trad. franç. Pans, 1868, p. 10û.
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téguments ilans l'intérieur de la vésicule oculaire de l'embryon. A en juger par les ligures de Remakffig. 183), le cristallin nall au milieu d'un espace vide, autour duquel se constituent des lamelles imbriquées. Il apparaît, d'après lluscbke, dans le cours de la troisième semaine-, d'abord attaché à la peau, il s'en isole de plus en plus. Dans la vie fœtale, la capsule est sillonnée d'un réseau vasculaire qui communique directement avec l'artère byaloïdienne. Entre le septième et le huitième mois, ces vaisseaux disparaissent complètement; ils peuvent cependant se reproduire pendant la vie à la suite de diverses altérations morbides de l'iris et de la capsule.
Fonctions et nutrition. — Le mode de nutrition du cristallin n'est pas bien connu ; pourtant, on peut dire avec une grande vraisemblance que celle-ci dépend du liquide avec lequel la capsule est en contact, c'est-à-dire de l'humeur aqueuse. Ce liquide possède très-probablement tous les matériaux nécessaires à sa nutrition, et passe par endosmose à travers la capsule. Nous savons, en effet, avec quelle rapidité l'eau distillée traverse cette membrane et augmente le volume d'un cristallin, qui a été desséché.
Les maladies des procès ciliaires, en altérant la composition de l'humeur aqueuse, peuvent par cela seul compromettre la nutrition du cristallin et le rendre opaque.
Selon Ch. Robin (1), les cellules intra-capsulaires, que d'autres appellent cellules de Morgagni, concourent au développement des fibres du cristallin.
Le rôle du cristallin est purement optique ; il sert à concentrer les rayons lumineux venant du dehors sur la rétine. Grâce à sa consistance élastique, il peut s'aplatir ou s'arrondir sous l'influence du muscle accommodateur, et concourt par conséquent avec le muscle ciliaire à l'accommodation.
Nous pensons, en outre, que la densité et la réfrangibilité différentes des couches corticales du cristallin et de son noyau produisent une correction complète de l'aberration chromatique de l'œil, qui existerait sans cette disposition (2).
Fig. 183. — Développement du cristallin (*).
MODE D'EXPLORATION DU CRISTALLIN
A. Exploration a l'oeil nu. — A l'état normal, le cristallin reste complètement limpide, transparent, et n'est visible ni à l'œil nu ni au moyen de l'éclairage artificiel. Avec l'âge pourtant, il prend une coloration légèrement jaunâtre,
(1) Ch. Robin, Notes sur la structure du cristallin (Traité des maladies des yeux, de Desmarres, 2e édit., t. I, p. 35). — Ch. Robin, Mémoires contenant la description anatomopntholoyique des cataractes capsulaires et lenticulaires (Mémoires de l'Acad. de méd. Paris, 1859, tome XXIII, p. 205).
(2) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la chromatoscopie rétinienne. Paris, 1868, p. 7.
(*) A, B, C, études rlu développement. — i, feuillet épidermique J 2, épaississement Je ce feuillet; 3, fossette cristalline ; 4, vésicule oculaire primitive dont la partie antérieure est déprimée par le cristallin ; 5, partie postérieure de la vésicule oculaire primitive et feuillet externe de la vésicule secondaire ; 0, endroit ou le cristallin «'est séparé du feuillet épidermique ; 1, cavité de lu vésicule oculaire secondaire occupée pur le corps vitré. (Remak.)
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ce qui fait qu'on aperçoit dans ces cas, derrière la pupille, un reflet particulier qui peut très-facilement simuler une cataracte ou une teinte glaucomateuse de l'œil.
Pour s'assurer s'il existe réellement une opacité quelconque dans le cristallin, on place le malade tout près d'une fenêtre et, pendant qu'on abaisse et qu'on relève successivement ses paupières avec les doigts, on le fait regarder au loin et un peu de côté. Oans ces conditions, les pupilles s'élargissent et permettent au chirurgien de mieux explorer les parties qui se trouvent en arrière de l'iris. On voit alors un reflet profond légèrement grisâtre, mal défini et qui se déplace avec les mouvements de l'œil. C'est un reflet physiologique, bien différent du reflet net et tranché que donnent les opacités du cristallin.
Les opacités capsulaires, de même que les cataractes corticales antérieures, peuvent être reconnues à l'œil nu, lorsqu'elles arrivent dans le champ pupillaire. Les unes et les autres se présentent comme des taches blanches; mais, tandis que les cataractes capsulaires apparaissent comme des points d'un blanc luisant, ordinairement rondes ou irrégulières, les opacités corticales affectent toujours des formes géométriques telles que des lignes, des triangles, etc.
Parmi les cataractes complètes, on reconnaîtra les dures de celles qui sont molles par les caractères suivants : les premières présentent au centre des couches corticales un noyau jaunâtre, tandis que les secondes sont d'un blanc laiteux et ont presque partout une teinte uniforme, sans ou avec des stries.
B. Exploration a l'éclairage oblique. — En projetant le sommet du cône lumineux de la lampe, au moyen d'une lentille biconvexe 2 1/4, comme nous l'avons indiqué plus haut (1), on apercevra les plus légères altérations de la surface du cristallin ainsi que celles qui peuvent exister dans les couches antérieures.
On sait qu'à l'état physiologique, la capsule et la lentille ont une teinte bleuâtre. Au milieu de cette teinte bleuâtre les moindres opacités se dessineront comme des taches blanchâtres ou brunâtres. En effet, les plus petits dépôts pigmentaires provenant d'une iritis seront aperçus sous forme d'un cercle ou de points bruns isolés. Les opacités de la capsule et du cristallin seront blanches. Avec la dilatation de la pupille, on verra facilement les opacités situés à la périphérie de la lentille.
C. Exploration a l'aide de l'ophthalmoscope. — L'examen du cristallin à l'aide de l'éclairage ophthalmoscopique donne les résultats les plus satisfaisants et les plus complets. On se sert à cet effet du miroir concave de l'ophthalmoscope, au moyen duquel on projette sur l'œil la lumière réfléchie de la lampe. En le plaçant devant son œil et appuyant légèrement contre la racine du nez et le bord orbitaire, le chirurgien examine la pupille à travers le trou central du miroir. La pupille éclairée au moyen de la lumière de la lampe réfléchie apparaît rouge écarlate (telle que la représente la figure 6, pl. I, de notre Atlas 'ophthalmoscopique); cette coloration sera d'autant plus apparente, que la pupille est plus large et que les milieux réfringents conserveront une transparence plus parfaite. Elle dépend de la lumière projetée dans le fond de l'œil et réfléchie ensuite par la choroïde.
Les opacités peuvent occuper des éléments très-variés ; tantôt ce sont des sir.es et des points opaques dans les couches antérieures ; tantôt le trouble siège dans le noyau, les couches corticales postérieures ou à la périphérie.
(I) Voyez : Cornée, p. 251.
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Rien n'csL plus facile que d'apercevoir les cataractes commençantes, lorsqu'elles gagnent le centre de la pupille. Elles se présentent alors comme des taches ou des stries noires au milieu du fond rouge. II n'en est pas de même quand il s'agit des opacités corticales périphériques, situées vers le grand cercle du cristallin, (lâchées par l'iris, elles peuvent très-souvent échapper à l'examen le plus minutieux , surtout si la pupille est très-resserrée.
Pour obvier à cette difficulté, on doit projeter la lumière de manière qu'elle aille éclairer les parties les plus périphériques du cristallin situées immédiatement derrière l'iris. A cet effet, on recommande aux malades de porter successivement son regard en haut et en bas, à droite et à gauche, et pendant ce temps, le chirurgien doit projeter la lumière du réflecteur de bas en haut, ou bien de droite à gauche, et ainsi de suite.
Les opacités de la périphérie du cristallin ont ordinairement la forme de lignes disposées en rayons, de stries, ou de triangles.
Dans l'étal physiologique, on n'aperçoit pas ordinairement le bord du cristallin ; quelquefois pourtant il apparaît sous la forme d'un anneau très-peu étendu, grisâtre ou noir, et à contours mal définis ; dans d'autres cas, il se présente sous forme d'un anneau muni de petits prolongements qui ne sont dus, d'après Mauthner (1), qu'au plissement de la zonule de Zinn. Ce bord opaque du cristallin se voit distinctement quand la pupille est dilatée par l'atropine, ou lorsqu'on a fait une excision de l'iris. Le cristallin luxé offre le même rebord opaque.
Pour le diagnostic des cataractes commençantes, il importe de savoir si les opacités que l'on constate avec l'ophthalmoscope sont situées dans le cristallin, la cornée ou le corps vitré. Rien n'est plus facile que de s'assurer de l'état de la cornée au moyen de l'éclairage oblique. Quant aux opacités du corps vitré, elles ne sont pas fixes, et se déplacent dans tous les sens; leurs rapports avec le bord pupillaire varient à chaque mouvement de l'œil ; tantôt elles apparaissent au centre de la pupille, tantôt elles ne peuvent être retrouvées.
Après avoir constaté la présence d'opacités dans le cristallin, on doit chercher à préciser le siège qu'elles occupent, c'est-à-dire si elles se trouvent dans le segment antérieur ou postérieur de la lentille. Ce résultat peut être obtenu au moyen d'un procédé ingénieux, mis en pratique par Desmarres père et qui a été trèsbien décrit par de la Galle (2). On éclaire la pupille avec un miroir et l'on fixe l'opacité cristallinienne, puis on observe attentivement la direction que va prendre l'opacité pendant que l'œil du malade exécutera les mouvements en bas ou en haut, en dehors ou en dedans. Si l'opacité du cristallin suit les mouvements de l'œil, elle est incontestablement dans le segment antérieur; au contraire, elle se déplacera dans la direction diamétralement opposée à celle qu'exécute l'œil, lorsqu'elle siège dans le segment postérieur de cet organe.
L'examen ophlhalmoscopiquc permettra aussi de reconnaître avec la plus grande facilité les déplacements ou les luxations du cristallin. On verra dans ces cas son bord arrondi et grisâtre se placer, soit vers le milieu de la pupille, soit vers un de ses côtés.
D. Méthode DE Sanson et Laugier. — La formation dans l'œil sain de trois images d'une bougie allumée a suggéré à Sanson l'idée de se servir de ce moyen
(1) Mauthner, Lchrhuch der Ophthalmoscopie.Wien, 1868, p. 150.
(2) Delà Galle, De l'ophthalmoscope, thèse de Paris, 1856, p. 38.
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pour reconnaître les cataractes complètes ou en voie de formation. Plus tard, Laugier a étudié cette question d'une manière toute spéciale, et il est arrivé à des conclusions très-importantes au point de vue de l'application de ces expériences pour l'examen des cataractes. Le premier, il avait établi que, si l'image renversée disparait pendant que les deux autres existent, il y a opacité des parties profondes et centrales du cristallin avec conservation de la transparence dans ses couches antérieures.
Depuis les recherches ophthalmoscopiques, cet examen a perdu beaucoup de son importance pratique ; mais il aura sa valeur incontestable lorsqu'on voudra examiner la réfraction de la lumière dans les différentes couches du cristallin devenues opaques en partie ou en totalité, ou quand on voudra s'assurer de la présence ou de l'absence du cristallin.
CHAPITRE
MALADIES DU CRISTALLIN
Les altérations du cristallin sont de deux sortes : ou bien la lentille subit une altération de nutrition et devient opaque, ou bien elle se déplace par suite de la ruptures de ses attaches. Dans le premier cas, c'est une cataracte qui se produit, et dans le second on est en présence de l'état appelé luxation du cristallin.
Ainsi, il importe d'étudier successivement les altérations suivantes :
' lenticulaires. <
i . Cataractes-:
Luxations
capsulaires
S complètes, incomplètes.
2° Cataractes liquides
périphériques, généralisées.
'1° Cataractes corticales^ disséminées, molles ou demi- / polaires.
molles t lamellaires.
postérieures, corticales complètes.
( avec noyau flottant.
/ sans noyau, sans stries corticales, mixles ou avec des slrics.
noires.
glaucomateuses.
pierreuses.
, , ,. , , , f pseudo-membraneuses, sans altération delà len- /congénitales.
l'"e ) , , ,. \ pyramidales.
(phosphaliques / traumatiques.
' acquises ] par abcès de la ( cornée.
avec altération de la len-( capsulo-lenticulaires. lille ( cataractes secondaires.
Cataractes nucléolaires ou dures. .
ARTICLE PREMIER
La cataracte est une altération du cristallin caractérisée par son opacification partielle ou totale. La cataracte est lenticulaire, lorsque l'opacité occupe les couches corticales ou le noyau; elle est capsulaire, quand la capsule est altérée.
On a cru pendant longtemps que l'opacification du cristallin débutait par la capsule ; mais les recherches de Malgaigne (1) ont démontré que, dans la grande majorité des cataractes, la capsule conserve sa transparence complète, et qu'il n'y a habituellement de trouble que dans la substance propre du cristallin.
L'altération peut commencer, soit par les couches corticales antérieures ou postérieures, soit par le noyau lui-même. Dans le premier cas, la cataracte porte le nom de corticale ; dans le second, elle est appelée nucléolaire.
Ces divisions sont plus marquées au début ; mais, à mesure que la maladie fait des progrès, l'opacité envahit la masse de la lentille, et il existe alors une cataracte complète, qui, d'après sa consistance, est appelée dure, molle ou liquide.
Les opacités peuvent occuper une seule couche ou zone, et rester stationnaires ; il en est ainsi dans certaines formes des cataractes congénitales et que l'on appelle stratifiées ou lamellaires.
Au point de vue pratique, il importe de pouvoir reconnaître chacune de ces variétés, sans quoi l'opération ne pourrait être pratiquée avec succès. Nous allons exposer avec beaucoup de soin les symptômes analomiques de chacune de ses formes.
§ I. — Cataracte corticale.
Symptomatoiogic. — Signes anatomiques. — Les opacités corticales débutent ordinairement par la périphérie du cristallin vers les limites de sa circonférence, et tout près de la cristalloïde, comme l'a démontré Malgaigne; dans d'autres cas, on les voit naître à la surface antérieure et vis-à-vis du champ pupillaire. Quant à l'assertion de Wecker, d'après lequel leur point de départ serait dans les couches qui touchent au noyau, nous la croyons complètement erronée, et ne pouvant se rapporter qu'à des faits isolés et pour ainsi dire exceptionnels.
A. Opacités périphériques. — Le plus souvent, l'examen fait à l'œil nu ou à l'éclairage oblique ne permet pas de découvrir la moindre trace d'opacités périphériques, lorsque celles-ci n'arrivent pas vers le champ pupillaire. C'est pourquoi on doit toujours avoir recours à l'examen ophthalmoscopique.
En projetant la lumière dans la pupille et dans une direction très-oblique derrière l'iris, on fait regarder le malade d'abord en bas et en dedans, puis en dehors, en haut et ainsi de suite. La lumière ainsi projetée éclairera le cristallin dans les directions obliques (fig. 18/i) Y et Z, et fera voir les moindres opacités sous forme de 8tries noires se dessinant sur le fond rouge.
(1) Malgaigne, De ta nature et du siège de la cataracte (A?m. (Toculist., t. VI, p. 62, t. VIII, p. 107).
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R. Opacités cokticai.ks cunéualisels. — Les opacités qui s'étendent vers le champ pupillaire peuvent ôtre examinées et reconnues de différentes façons. A
l'œil nu et surtout à l'éclairage oblique, on les apercevra comme des taches blanchâtres, quelquefois tout à fait superficielles, de formes très-variées. Tantôt ce sont des stries et des lignes blanchâtres s'irradiant de la périphérie du cristallin vers son centre ; tantôt elles forment des triangles occupant un ou plusieurs segments de la sphère crislallinienne ; tantôt enfin on les verra sous la figure de points et de tâches grisâtres très-nombreux, dispersés sur toute l'étendue et dans toutes les couches de la substance crislallinienne. Cette dernière forme de cataracte porte le nom de cataracte disséminée ou ponctuée. Les opacités disposées en forme d'étoile, dans le segment antérieur ou postérieur, ne peuvent exister ailleurs que dans les couches corticales; on les nomme cataractes étoilées.
La forme étoilée est aussi bien propre aux couches corticales antérieures qu'aux couches postérieures, mais avec cette différence que, dans le segment antérieur, l'étoile formée est claire au centre et a les branches opaques à la périphérie, tandis que les cataractes étoilées postérieures sont, au contraire, noires ou opaques au centre et ont leurs branches opaques vers la circonférence (fig. 185 et 186).
Fig. 181. — Méthode d'exploration (*).
Fig. 185. — Cataracte étoilée antérieure.
Fig. 186. — Cataracte étoilée postérieure.
Cette dernière variété d'opacité occupe ordinairement le pôle postérieur du cristallin ; c'est pourquoi on lui donne le nom de cataracte polaire.
Les cataractes polaires s'observent très-souvent dans les affections de la choro.de et dans la rétino-choroïdile pigmentaire ; quelquefois elles se développent sous I influence de la glycosurie. Leur marche est très-lente, et ces cataractes restent le, nlus souvent incomplètes durant de longues années.
Le développement des cataractes corticales antérieures demande beaucoup moins
de temps, et elles se complètent au bout de dix-huit mois à deux ans. Ce qui est digne de remarque, c'est qu'elles débutent le plus souvent par le segment inférieur et interne, comme j'ai eu l'occasion de l'observer. En effet, pendant que le reste du cristallin conserve sa transparence, on trouve dans cette région des opacités commençantes longtemps avant qu'aucun autre symptôme de cette altération apparaisse. C'est pourquoi j'ai pour règle d'examiner avec soin chez tous mes malades le segment interne et inférieur.
N'y a-t-il pas là indice que la cause de la cataracte, dans ces cas, réside dans les contractions permanentes et continuelles des muscles du droit interne et inférieur, qui pèsent de plus en plus sur la partie correspondante de la choroïde et du cristallin et amènent un trouble de nutrition?
C. Cataracte corticale complète, molle. — Les cataractes corticales débutent, comme nous l'avons vu, par les couches péricapsulaires ; les fibres crislalliniennes, en devenant opaques, subissent en même temps une sorte d'imbibition par l'humeur aqueuse, laquelle passe, par endosmose et par exosmose, dansl'inlérieur de la capsule. Or, celte imbibition non-seulement accélère l'opacification des fibres restées jusqu'alors intactes, mais augmente en même temps la masse cristallinienne, qui se ramollit et se liquéfie progressivement. Bientôt le cristallin tout entier présente un aspect uniforme ; il prend une teinte d'un blanc laiteux ou perlé; sa surface antérieure est portée en avant et refoule l'iris du côté de la cornée. Consécutivement, la chambre antérieure paraît plus petite que du côté sain.
En examinant soigneusement la surface antérieure des couches corticales, on aperçoit qu'elles ont conservé en partie, ainsi que le noyau, leur transparence; et derrière toutes ces fibres à moitié translucides, on voit les couches corticales postérieures blanches et opaques.
Ainsi, la cataracte molle peut être reconnue par la teinte blanche uniforme, l'absence de noyau jaunâtre au centre, par l'augmentation de son volume qui rend l'iris bombé, et aussi par le jeune âge des malades.
Cette cataracte, en effet, ne se rencontre guère après trente-cinq ou quarante ans; on la voit le plus souvent chez les enfants, soit à la suite d'un traumatisme, soit spontanément par suite d'un défaut de nutrition intra-oculaire. On l'observe également dans un ou les deux yeux.
Lorsque la cataracte molle est monoculaire, on doit rechercher, soit la cause traumatique, soit une affection intra-oculaire. De Graefe (1) a démontré que les cataractes molles se développant chez les personnes jeunes d'une manière spontanée, sont le plus souvent dues à un décollement de la rétine.
Les cataractes congénitales complètes que l'on observe chez les enfants nouveau-nés, sont des cataractes molles, car chez eux le noyau n'est pas encore constitué.
A quels signes peut-on reconnaître qu'une cataracte molle est complète?
Lorsque l'opacité est générale et uniforme, il n'est pas douteux que la cataracte ne soit complète. Mais il y a cependant beaucoup de cataractes molles, qui conservent unepartiedes couches antérieures encore transparentes, quoiqu'elles soient
(1) Graefe, Archiv /. Ophthalmologie, Bd. I, Abth. I, S. 367.
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assez avancées pour permettre une opération. Iilles ont atteint dans ces cas une maturité suffisante et peuvent être appelées complètes. La perte complète de la vue et l'impossibilité absolue pour le chirurgien de distinguer le fond de l'œil avec l'ophthalmonope feront reconnaître cette période.
D. Cataracte traumatique. — Les blessures de la capsule et les déchirures par contusion ou commotion amènent ordinairement une perturbation complète dans la nutrition de la masse cristallinienne qui s'opacifie en partie ou en totalité, et donne lieu à la formation d'une cataracte.
Il n'est pas rare pourtant de voir une petite plaie de la cristalloïde se cicatriser et occasionner tout simplement une opacité linéaire blanchâtre superficielle. Pendant ce temps, l'imbibition des couches corticales s'arrête , limitée aux parties voisines de la plaie ; on y voit apparaître au bout de quelque temps une tache blanchâtre striée ou à forme irrégulière, qui devient définitive, pendant que le reste du cristallin, opaque d'abord, reprend bientôt sa transparence et la conserve pendant un temps plus ou moins long, comme j'ai pu le constater chez un malade dont le cristallin avait conservé pendant longtemps un corps étranger au milieu de ses couches corticales (1).
La cataracte traumatique acquiert un développement d'autant plus grand que la plaie capsulaire est plus large, et que le sujet est moins avancé en âge. Chez les enfants et les individus jeunes en général, chez lesquels le cristallin n'a pas une grande consistance, l'imbibition se fait très-facilement : les couches corticales ramollies se gonflent et se portent dans la plaie capsulaire sous forme d'un prolapsus blanchâtre. Bientôt ce corps blanchâtre se détache de la masse cristallinienne, tombe dans la chambre antérieure et s'y résorbe totalement. Si la plaie capsulaire n'est pas ensuite refermée, le ramollissement et l'opacification gagnent les couches sous-jacentes, et il arrive quelquefois que la cataracte tout entière se résorbe et que la pupille s'éclaircit.
En s'appuyant sur ce processus pathologique, on a introduit en pratique la méthode opératoire de ramollissement du cristallin par la discision, méthode que j'ai rendue plus pratique en la combinant avec l'extraction linéaire.
Dans les cataractes traumatiques, on doit prendre en considération plusieurs circonstances qui peuvent influer d'une manière sensible sur l'issue définitive de l'affection.
1° L'iris peut contracter des adhérences plus ou moins étendues, ce qui occasionne une gêne de circulation notable dans cette membrane et consécutivement des complications du côté des membranes internes de l'œil.
2° Les adhérences peuvent s'établir entre l'iris, la capsule et la cornée, nu moyen des brides cicatricielles. Cet état est ordinairement très-défavorable pour l'avenir de l'œil ainsi affecté, et peut se terminer par une atrophie de l'œil.
3° La présence d'un corps étranger dans le cristallin est une complication assez sérieuse, en ce sens qu'en faisant l'extraction de la cataracte on court le risque de laisser tomber le corps étranger derrière l'iris, ce qui peut occasionner une iritis chronique et une irido-choroïdile consécutive.
U° Consécutivement à une blessure du cristallin, il peut se produire un chan-
(1) Galezowski, Annales d'oculist., t. LUI, p. 201, 1865.
gcmcnt complet dans la sécrétion intra-oculaire et la pression interne, qui donnera lieu à une affection glaucomatéuse.
Un fait de ce genre s'est présenté à mon observation en 1868. C'était un garçon de dix ans, qui, deux ans auparavant, avait été opéré par de Graefe pour une cataracte traumatique, et qui avait été atteint consécutivement d'un glaucome chronique, pour lequel j'avais été appelé en consultation avec Siebel et Desmarres père. L'enfant avait une excavation glaucomatéuse de la pupille avec pulsation spontanée de l'artère centrale. L'œil était dur et plus volumineux.
E. Cataracte liquide avec ou sans noyau flottant. — Le ramollissement que subit une cataracte peut amener une liquéfaction presque complète de ses couches corticales. Le magma cristallinien ainsi fluidifié devient successivement de plus en plus liquide; une partie de ses couches corticales se dissout, et n'étant plus soutenu, le noyau tombe dans le bas-fond de la capsule, où il peut rester indéfiniment sans subir de modification, surtout lorsqu'il est dur.
Quand, au contraire, le noyau n'a pas de consistance et qu'il est peu volumineux, il subit successivement un ramollissement, de sorte que la cataracte devient liquide et ne possède pas de noyau flottant. Ces deux variétés ont été appelées cataractes morganiennes.
La cataracte liquide se reconnaît à une coloration particulière disposée par couches, selon les densités différentes. Dès que l'œil reste en repos, on aperçoit en bas des couches blanches et opaques, tandis que le liquide transparent remonte vers les parties supérieures du sac capsulaire.
Il arrive très-souvent que le noyau n'a point subi d'imbibilion, et qu'étant dur et consistant, il nage dans le liquide cristallinien. L'existence de ce noyau flottant peut être reconnue par les signes suivants : lorsque le malade incline la tête en avant, on voit apparaître en bas de la pupille et au milieu du liquide lactescent de la cataracte un noyau jaunâtre, qui appuie contre la capsule antérieure. Dès que le malade penche, au contraire, la tête en arrière, et qu'on imprime à celle-ci quelques secousses, la cataracte devient uniformément blanche et le noyau disparaît, en se rapprochant de la capsule postérieure. En faisant brusquement incliner la tête en avant, on fait apparaître de nouveau le noyau en bas de la capsule.
F. Cataracte lamellaire ou stratifiée. — Cette variété de cataracte est constituée par une opacité d'une seule couche ou lamelle corticale, qui enveloppe le noyau (fig. 185).
Celte opacité est très-bien limitée et tranchée sur ses bords, à tel point qu'on voit à l'examen ophthalmoscopique une tache opaque centrale, ressemblant beaucoup à une cataracte nucléolaire; elle se montre comme une tache ronde, légèrement brunâtre, très-nettement tranchée sur le fond rouge de l'œil (fig. 186). Lorsqu'on projette une très-forte lumière on s'aperçoit que l'opacité laisse passer une certaine quantité de lumière. Il y a d'autres cas, dans lesquels celte opacité est si légère qu'elle laisse voir le fond de l'œil, et alors le malade peut lire, quoique difficilement. Un fait analogue s'est présenté dernièrement à mon observation sur un jeune homme de dix-sept ans, qui me fut amené par le docteur Duchenne (de Boulogne) fils. Ce jeune homme portait une cataracte capsulo-lenliculaire congénitale complète, pendant que l'autre œil avait une opacité lamellaire à peine appréciable sans la dilatation de la pupille.
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A l'éclairage oblique, celle cataracte esi d'une teinte blanc grisâtre, convexe en avant et fortement éloignée de la surface postérieure de l'iris.
La cataracte lamellaire a élé, pour la première fois, bien décrite par Edouard Jaeger (1) sous le nom de cataracte zonalaire. Mais, comme celle dénomination
Fie. 187. — Schéma de la cataracte Fig. 188. — Cataracte lamellaire
lamellaire. vue à l'oplithalmoscope.
pourrait faire supposer que la zonule de Zinn est malade, nous avons préféré celte autre dénomination de cataracte lamellaire ou stratifiée.
La cataracte lamellaire est habituellement congénitale, et elle reste stationnaire pendant de longues années. Quelquefois pourtant elle se complique d'opacités des couches corticales voisines, et alors elle devient progressive. Graefe a signalé le développement des cataractes lamellaires à la suite d'une iritis.
Chez ces malades, la vision est d'autant plus trouble que la pupille est plus contractée; avec une pupille dilatée, ils voient ordinairement beaucoup mieux. En général, ils sont forcés de rapprocher les objets et de tenir la tête inclinée, ce qui leur donne l'aspect des myopes.
Parmi les cataractes congénitales, nous devons étudier quelques autres variétés qui peuvent présenter des particularités exceptionnelles.
G. Cataracte congémtale. — Les enfants viennent souvent au monde avec des opacités cristalliuiennes incomplètes ou complètes, ce qui constitue des cataractes congénitales. Quelques-unes de ces cataractes restent stationnâmes ; d'autres, au contraire, font des progrès plus ou moins rapides et se transforment en opacités périphériques; elles ne tardent pas alors à constituer des cataractes complètes.
Les cataractes congénitales peuvent se présenter sous des formes variées ; les unes sont lenticulaires et les autres capsulaires, n'occupant que le centre de la cristalloïde. Les principales de ces variétés sont :
1» Cataractes corticales complètes, molles; 2° cataractes liquides ou laiteuses; 3» cataractes disséminées ; h" cataractes lamellaires; 5" cataractes atroplnques ou siliqueuses, et 6° cataractes capsulaires. , .
Dans la première de ces variétés, on trouve la surface antérieure inégalement colorée, quelques parties sont plus blanches, d'autres plus transparentes ; l'ensemble offre un aspect chatoyant.
(1) Jaeger, Ueber Staar und Staaropnralionen. Wien, 1854, p. 17.
La cataracte liquide présente une coloration laiteuse; par suite de son grand volume, l'iris est légèrement projeté en avant. Lorsque l'oeil est en repos, les molécules opaques qui sont suspendues dans ce liquide opalin se précipitent et forment à la parlie inférieure une couche nettement limitée, comme Sanson l'avait démontré. Mais l'œil du malade fait-il un mouvement, tous ces corpuscules s'agitent et le liquide devient uniformément louche. Les cas de ce genre ne sont pas très- fréquents. N. Gueneau de Mussy m'a communiqué l'observation d'une de ces cataractes, qu'il a recueillie dans le service de Sanson chez un enfant de sept ans, et dans le cristallin duquel on voyait scintiller des flocons blanchâtres.
Les cataractes disséminées et stratifiées ne diffèrent en rien des formes décrites plus haut, et nous n'y reviendrons plus.
La cataracte atrophique ou siliqueuse se rencontre assez fréquemment chez les nouveau-nés ; son volume est sensiblement plus petit qu'à l'état normal, et le cristallin s'est pour ainsi dire ratatiné et atrophié.
Cette forme de cataracte accompagne souvent une atrophie complète du globe de l'œil ou microphthaimos, comme j'ai eu occasion de le constater en 1869 chez un enfant nouveau-né que mon ami, le docteur Okinezyc (de Villepreux), m'avait adressé. La cataracte existait dans les deux yeux atteints de microphthaimos : le volume de l'un ne dépassait pas celui d'une petite noisette.
Selon Arlt, cette cataracte accompagne quelquefois les affections cérébrales, telles que l'hydrocéphalie. Ne pourrait-on pas rattacher aussi à la cause cérébrale certaines atrophies spontanées de l'œil avec cataractes, que j'ai vues se développer chez des enfants de quatre à cinq ans?
Les cataractes capsulaires centrales sont le plus souvent stationnaires, et on les retrouve habituellement sans aucun changement chez les adultes, comme nous le verrons plus loin.
§ II. — Cataracte nucléolaire.
A. Cataracte Sénile. — Cette forme de cataracte, appelée autrement dure ou sénile, se montre chez des individus d'un âge avancé, et elle est la conséquence de la sclérose des fibres du noyau. L'opacification commence par le centre même du noyau et envahit très-lentement les couches voisines. Au bout d'un temps plus ou moins long, les couches corticales subissent la même métamorphose, deviennent à leur tour opaques, et la cataracte se complète, sans que pourtant elle ait subi une imbibilion ou un ramollissement quelconque. La cataracte ainsi formée est dure, volumineuse, et le noyau apparaît constamment jaunâtre, soit au fond et au centre de la pupille noire, lorsqu'elle est en voie de formation, soit qu'il se laisse apercevoir derrière les masses corticales blanchâtres ayant déjà subi la dégénérescence sclérosique.
L'examen à l'œil nu permettra donc de distinguer une opacité gris verdâtre ou jaunâtre au fond de la pupille, dès l'origine de l'affection. Pourtant il faut savoir que le noyau cristallinien des vieillards subit généralement une densification assez notable, grâce à laquelle il reflète fortement la lumière, et ce qui peut faire croire à ton à l'existence d'une cataracte. L'examen ophtlialmoscopique seul peut dissiper d'une manière certaine le doute à cet égard.
Lorsque le noyau est opaque et dur et que les couches corticales sont aussi
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complètement troublées, on reconnaît que la cataracte est dure par la présence d'une tache jaunâtre au centre du cristallin.
Examen ophlhalmoscopique. — Ce mode d'exploration n'est utile que quand le noyau seul est opaque et que les couches corticales n'ont encore subi aucune modification ou à peu près. En projetant alors la lumière du miroir ophlhalmoscopique sur la pupille, on la voit trouble, brunâtre au milieu, pendant qu'elle est transparente, rouge à la périphérie. Comme on voit, il y a là une certaine ressemblance avec la cataracte lamellaire; seulement, tandis que, dans celte dernière, le» bords de l'opacité sont irès-neltement tranchés, dans la cataracte dure ils se perdent insensiblement sur la teinte rouge du fond de l'œil.
Cette cataracte se développe très-lentement; il s'écoule souvent plusieurs années avant qu'elle devienne complète. Je l'ai souvent vue survenir chez les myopes. Les deux yeux se prennent ordinairement à la même époque.
Il est très-difficile de reconnaître celte opacité au début, surtout si la pupille n'a pas été dilatée. Cependant la papille du nerf optique, vue à l'image renversée, paraît très-trouble, et le malade a beaucoup de peine à lire, et, au bout d'un certain temps, à se conduire tout seul.
Mais il suffit dans ces cas de dilater la pupille pour que les limites de ia cataracte deviennent apparentes. Avec une dilatation de la pupille, les malades atleinls de celte forme de cataracte voient beaucoup plus distinctement, ce qui nécessite chez eux l'usage constant du collyre d'atropine.
Le trouble que ces malades accusent dès le début de leur infirmité, consisie dans l'impossibilité de dislinguer les objets éloignés; plus tard, ce même nuage grisâtre recouvrira aussi les objets rapprochés, qui apparaissent dès lors comme à travers un voile ou une fumée.
B. Cataracte noire. — On rencontre rarement des cataractes dures dans lesquelles le noyau est complètement noir. Des faits de ce genre ont été rapportés par Morgagni, Lusardi, et, plus tard, par Chassaignac, Sichel, Dcsmarres et de Graefe. Un malade que j'ai opéré en 1870 pour une cataracte de l'œil gauche portail une cataracte noire dans l'œil droit, qui était occasionnée par un traumatisme. La cause de celte coloration noire n'est pas bien connue. Lebert (1) et de Graefe (2) pensent qu'elle est due à l'introduction du sang dans la substance crislallinienne.
Dans le diagnostic, on doit être très-altenlif pour ne pas confondre la cataracte noire avec un épanchement général du sang dans le corps vitré.
C. Cataracte glaucomateuse. — Celte variété est aussi dure et aussi volumineuse ; le noyau se prend le premier et la dégénérescence marche du centre vers la périphérie. Quelquefois elle affecte une teinte verdàlre, comme Mackenzic l'avait signalé et décrit sous le nom de cataracte verte.
D. Cataracte pierreuse. — Les cataractes spontanées ou traumatiques peuvent subir, après de longues années, une métamorphose régressive; les fibres cristalliniennes se désorganisent de plus en plus et se transforment en une masse graisseuse et calcaire. Sous l'influence de. ce travail régressif, la cataracte devient blanche, crétacée, pierreuse, très-dure et prend même quelquefois la forme d'une coque,
(1) Lebert, in Desmarres, Traité des maladies des yeiu:, t. III, p. 72.
(2) Graefe. Arc/nu f. Op/Uhahnologie, Bd. I, Abth. I, p. 334.
ayant une cavité au milieu (cataracte siliqueuse). Coopcr, Wenzel, Desmarrès, Siebel, en rapportent des exemples.
Cette forme de cataracte est ordinairement accompagnée de très-graves désordres dans les membranes internes de l'œil. Elle se manifeste consécutivement à des irido-choroïdites traumatiques, glaucomateuses, ou après un décollement de la choroïde et de la rétine.
J'ai eu l'occasion d'observer un cas très-curieux de cataracte pierreuse, dont la couleur était tout à fait jaune. C'était un malade du professeur Richel, couché au n° 11 de la salle Samt-Côrae à l'Hôtel-Dieu. Depuis l'enfance, cet œil était privé de vision; mais, lorsque nous l'avons examiné avec le professeur Riche!, en juin 1867, nous avons pu constater une injection périkéralique considérable avec dureté de l'œil, dilatation et immobilité de la pupille. La cataracte avait une couleur complètement jaune, ce qui était probablement dû à la grande quantité des éléments graisseux et aux cristaux de cholestérine.
Desmarres père a extrait une cataracte crétacée dure, pierreuse, survenue chez un vieillard qui avait reçu une blessure trente-quatre ans auparavant. C'était une cataracte crétacée, formée en grande partie de sulfate de ebaux avec mélange de substance azotée, comme Ch. Robin l'a démontré.
§ III. — Cataractes capsulaire et capsulo-lenticulaire.
Les cataractes corticales ou nucléolaires, molles ou dures, ne sont ordinairement accompagnées d'aucune altération de la capsule, comme l'a montré Malgaigne. Pourtant il y a des cas dans lesquels cette membrane se trouble et s'altère d'une manière plus ou moins sensible. Une pareille opacification peut se produire indépendamment de toute altération de la lentille, de même qu'elle peut accompagner la cataracte lenticulaire. Nous aurons ainsi à distinguer des cataractes capsulaires et des cataractes capsulo-lenticulaires.
A. CATARACTE CAPSULAIRE SANS ALTÉRATION DE LA LENTILLE. — Cette Opacité
peut se former, soit dans la portion antérieure, soit dans celle du segment postérieur ; c'est pourquoi on l'appellera antérieure ou postérieure. Mais, comme il est difficile de déterminer pendant la vie si la capsule postérieure seule est prise ou si l'affection occupe la capsule et les couches corticales adhérentes, nous la rapportons à la cataracte polaire décrite plus haut.
Les opacités de la capsule antérieure peuvent se présenter sous des formes assez variées; tantôt elles sont consécutives à des phlegmasies de l'iris, et forment des fausses membranes d'autant plus épaisses que l'iritis ou l'irido-cyclite a été plus grave. Dans d'autres cas, la capsule perd sa transparence, par suite des dépôts phosphatiques ou calcaires, de l'altération des cellules épilhéliales pendant la vie intra-utérine, plus tard à la suite de blessures ou d'altération.
Dans le premier cas, on aura une cataracte i>seudo -membraneuse (Robin) ou des fausses membranes pupillaires organisées ; tandis que, dans le second, il y aura une cataracte côpsulàirë phosp/iatique.
Symptomatologlc. • — 1. La cataracte capsulaire néo-membraneuse se présente ordinairement sous forme d'une exsudation grisâtre, centrale; rarement elle occupe la totalité de la capsule antérieure. Elle est la plus opaque de toutes les formes
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de cataractes capsulaires, et atteint, d'après Ch. Kobin (1,, la forme éloilée, qui, | à partir du centre blanc plus opaque, va en s'amincissanl.
Le trouble de la vue dans ces sortes de cataractes est ordinairement très-peu marqué; souvent les malades s'en aperçoivent à peine. Mais si la pupille est obstruée dans toute son étendue, il y a de plus un affaiblissement notable de la vue, J qui ne peut être amélioré que par une opération.
2. La cataracte capsulaire phospliatique ou crétacée apparaît ordinairement j au centre de la capsule antérieure et dans le champ de la pupille, sous la formel d'une tache blanc nacré, blanc luisant ou crétacé.
La forme et la disposition de ces opacités se ressemblent beaucoup. On voit le plus souvent une seule tache ronde blanche, grosse comme une tète d'épingle au \ milieu de la pupille et qui repose sur le cristallin transparent. Généralement rondes, ces taches sont tout à fait superficielles et ont une couleur blanc nacré, crayeux, qui tranche d'une manière frappante avec les opacités des couches corticales.
Habituellement on ne voit qu'une seule tache analogue sur la capsule ; lors- ! qu'elles sont multiples, elles sont réunies par une sorte de léger voile membraneux.
Ces opacités occupeut d'ordinaire la surface extérieure de la capsule et ne dépassent presque pas le niveau de la surface cristallinienne ; quelquefois pourtant elles forment des saillies mamelonnées plus ou moins marquées. Lorsque cette tache centrale est blanche, ronde et qu'elle s'avance fortement dans la chambre antérieure par un sommet qui se rétrécit en pointe, elle est appelée cataracte pyramidale. On la rencontre rarement. En 1869, j'ai eu l'occasion d'observer, avec Ed. Cruveilhier, une cataracte pyramidale des plus marquées chez une femme âgée de soixante ans, qui se trouvait à l'Hôtel-Dieu, dans le service du professeur Laugier ; la malade était myope, et les deux cristallins présentaient des opacités capsulaires centrales ; dans l'œil gauche l'opacité était superficielle, tandis que celle de l'œil droit faisait saillie en avant au moins de 3 millimètres et dépassait de beaucoup la surface antérieure de l'iris. Le reste du cristallin conservait sa transparence, mais on voyait cette petite pyramide se refléter dans les couches corticales antérieures comme dans une glace. En déplaçant la lumière à droite de la malade je faisais apparaître l'image de la pyramide à gauche et vice versa. Uesmarres père a vu, cbez une jeune fille âgée de trois ans, une cataracte pyramidale s'avancant presque jusqu'à la cornée.
Dans certains cas rares, Mackenzie a vu ces opacités se détacher de la capsule aussitôt que l'aiguille les touchait, et tomber dans la chambre antérieure. Ces faits doivent pourtant être considérés comme tout à fait exceptionnels, parce que, eu général, les opacités sont fortement adhérentes et intimement unies à la substance de la cristalloïde.
L'origine de ces opacités capsulaires blanches, crayeuses, que nous venons de décrire est très-variée : ou bien elles sont congénitales et alors il n'existe aucune trace d'inflammation, soit du côté de l'iris, soit du côté de la cornée ; ou bien elles proviennent d'un abcès perforant de la cornée et d'un dépôt de pus sur la capsule, nendant crue celle-ci se trouve en contact avec la cornée. L'existence d'un ancien leucome peut seule indiquer s'il s'agit de l'une ou de l'autre de ces deux formes.
U\ Ch Robin, Mémoire contenant la description des diverses espèces *«j*"|^*jH J& S \m£SS* (Mémoires de fAcad. de méd. Paris, 1859, tome XXIU, page 305).
Selon Ilutchinson (1), la cataracte pyramidale peut être due tout aussi bien à la perforation de la cornée qu'à une simple perturbation de nutrition de la cornée et delà capsule, connue on l'observe particulièrement dans l'ophthalmie purulente.
Les blessures de la capsule peuvent se cicatriser et donner lieu à une opacité linéaire, blanc nacré indélébile de la crislalloïde.
B. Cataracte capsulolenticulaire. — Cette forme de cataracte se reconnaît assez difficilement, à cause de la grande ressemblance qui existe entre les deux sortes d'opacités coexistant ensemble chez des individus dont le cristallin reste opaque pendant de longues années. Toutes les recherches faites par Ch. Robin (2), Desmarres, A. Richard (3) ainsi que par Broca (U) ne laissent aucun doute sur l'altération de cette membrane.
La capsule perd, en partie ou en totalité, sa transparence; elle devient laiteuse ou grisâtre et par places crayeuse, teinte qui tranche pourtant d'une manière trèspeu sensible avec les couches corticales opaques. Mais dès que le cristallin cataracté est enlevé, il n'est pas difficile de constater l'opacité capsulaire ; la capsule opaque tranche alors visiblement sur le fond noir de la pupille.
Les cataractes siliqueuses ne sont autres que les cataractes capsulo-lenticulaires ; elles ne se voient que dans des cataractes anciennes, lorsqu'une grande partie des couches corticales s'est résorbée, et que le cristallin avec sa capsule est réduit à un petit volume.
C. Cataracte secondaire. — Les opacités qui se forment dans le champ pupillaire après les opérations de cataracte portent le nom de cataracte secondaire.
Elles sont habituellement constituées par la capsule antérieure, opaque, et par les couches corticales unies aux exsudations que fournit l'iris enflammé.
On sait, en effet, que la capsule n'est point enlevée dans les extractions de cataracte ; elle n'est qu'incisée sur une étendue plus ou moins large pour laisser le passage au cristallin qu'on extrait.
Il arrive habituellement, après cette opération, que les lambeaux de la capsule déchirée s'enroulent sur eux-mêmes, en enveloppant les débris
des couches corticales qui sont restés dans l'œil (fig. 189) se rétractent de plus en plus et constituent une opacité blanche capsulo-lenticulaire, que l'on peut toujours voir derrière l'iris. Ces sortes d'opacités sont ordinairement cachées p u l'iris et ne gênent nullement la vision.
(1) Rutchinson, On Pyramidal Cataracts wif/i spéculations «s to their came (R. L. Ophiludmir; llospital liep. VI, p. 130).
(2) Ch. Robin et Desniarres, Comptes rendus et Mém. Société de biologie. '22 août 1853.
(3) Ad. Richard et Ch. Robin, Essai sur la nature de la cataracte capsulaire (Gaz. hebdorn. de rnéd. et de ehir., septembre 1855).
(Il) Broca, Mémoire sur lu cataracte capsulaire (Bull, de la Société anatom., décembre 1853).
Fig. 189. — Disposition de la cap suie antérieure après l'extraction do la cataracte.
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Mais celle même opacité capsulaire se reforme souvent dans la région poMlaire, où elle prend des adhérences avec l'iris et constitue une opacité plus ou moins prononcée. On a alors une véritable cataracte capsulo-lenticulaire qui gêne la vision d'une manière plus ou moins marquée.
Les cataractes secondaires peuvent être quelquefois tellement fines, et conserver la transparence à un tel degré, qu'on ne les apercevra qu'a l'éclairage oblique ou à l'ophthalmoscopc. Examinées par le premier procédé, elles apparaissent souvent presque tout à fait transparentes, mais avec un léger reflet luisant, métallique, ce qui est dû aux dépôts des cristaux de cholestérine. Dans d'autres cas, on voit une sorte d'expansion grisâtre ou blanchâtre occuper une partie de la pupille. Au moyen de l'éclairage ophlhalmoscopique on aperçoit des brides ou lâches noires qui s'élendent d'un bord à l'autre de la pupille rouge.
Syniptonratologie. — Signes physiologiques des cataractes. — Les phénomènes subjectifs qu'éprouvent les malades atteints de cataracle varient selon la forme de l'opacité et le lieu qu'elle occupe.
1. É blouissement au grand jour. — C'est un fait presque constant que la grande lumière du jour, le soleil et la lumière du gaz gênent d'une manière toute particulière les malades atteints d'opacités crislalliniennes, surtout lorsque celles-ci s'approchent du centre. Par suile de cet éblouissement, la pupille se contracte trèsfortement et les malades ne peuvent rien fixer. Les journées sombres et brumeuses, de même que les crépuscules du soir, leur sont plus favorables. Cette différence peut être facilement constatée lorsque le malade est d'abord placé en face d'uue fenêtre où il ne verra presque rien, tandis qu'en lui tournant le dos il verra beaucoup plus distinctement tous les objets.
2. Affaiblissement de l'acuité visuelle. — Les opacités périphériques du cristallin peuvent exister pendant longtemps sans amener de trouble dans la vue. C'est un fait tellement constant que j'observe tous les jours des malades atteints de ces sortes de cataractes commençantes , qui conservent pendant plusieurs années une vue parfaite, sans se douter de leur étal. Mais, à mesure que les opacités augmentent et s'avancent vers le centre du cristallin, la vue s'affaiblit de plus en plus ; un brouillard plus ou moins épais s'étend sur tous les objets ; ce brouillard s'épaissit graduellement jusqu'à ce que la vue s'éteigne tout à fait.
Un affaiblissement de la vision peut survenir quelquefois d'une manière brusque et presque instantanée, bien que les opacités se développent lentement et progressivement. C'est ainsi que j'ai été consulté, en 1868, au mois de septembre, par un de nos confrères de la capitale, qui s'était aperçu tout d'un coup à la chasse qu'il ne voyait pas de l'œil droit. L'examen m'a permis de constater des opacités périphériques dans les deux cristallins ; mais, tandis que dans l'œil gauche elles étaient cachées par l'iris, dans l'œil droit elles dépassaient le bord pupillaire et gênaient la vision. Voyant bien de l'œil gauche, il ne se douta pas qu'un de ses yeux était plus faible, jusqu'au moment où, en fermant l'œil gauche a la chasse, il s'aperçut qu'il était borgne. L'affection était donc ancienne, mais son existence ne lui avait été dévoilée que par hasard .
En général, plus l'opacité se rapproche de l'axe optique, plus la vision est gênée.
Dans les cataractes nucléolaires, où la circonférence du cristallin reste longtemps transparente, les malades voient mieux dans un endroit sombre, ou lorsqu ils
ont la pupille dilatée. Ils peuvent même, dans ces conditions, voir suffisamment pour lire, mais, éblouis par la lumière du sok.il, ils ont de la peine à se conduire. La même chose a lieu dans les cataractes lamellaires ou stratifiées.
Le développement de la cataracte a une grande influence sur l'affaiblissement de la vue à distance. Les malades <[ui étaient presbytes et avaient besoin de lunettes convexes pour lire et pour écrire, s'aperçoivent que les objets éloignés sont d'abord perçus plus difficilement, puis ne le sont plus du tout ; eu même temps, ils sont forcés, pour lire, de rapprocher le livre, et les lunettes n'améliorent la vue que d'une manière peu sensible.
Quand la cataracte est complète, les malades sont aveugles ; mais leur cécité ne ressemble point à celle des personnes amaurotiques, et, comme le disent Denon- Villiers et Gosselin (1), « l'amaurolique, s'il marche, c'est en tâtonnant, mais la tête haute, les yeux tournés vers le ciel, comme pour y chercher la lumière, à l'inverse du catai acté, qui marche la tête baissée et en cherchant le demi-jour ».
li. La dispersion delà lumière des lampes et des bougies a presque toujours lieu pour ces malades ; ils voient cette lumière entourée de rayons nombreux et très-grands ; la flamme elle-même paraît comme un globe rouge sensiblement augmenté.
h. La diplopie ou polyopie monoculaire n'est pas un phénomène constant, mais je l'ai vue se produire lorsque le malade regardait les objets lumineux trèséloignés, par exemple la lune ou un réverbère placé à une grande distance. C'est surtout dans les opacilés corticales qui divisent la pupille en deux moitiés, supérieure et inférieure, que j'ai pu constater ce symptôme.
5. Mouches volantes. — Un certain nombre des personnes atteintes d'opacités cristalliniennes se plaignent, dès le début de la maladie, de voir voltiger dans l'air des corpuscules noirs en forme de fils, de cheveux, de globules, etc.
Ces corpuscules sont appelés mouches volantes ; mais ils n'indiquent point l'existence des cataractes, puisqu'on rencontre bien plus souvent ce symptôme chez les individus qui jouissent de la meilleure vue.
A ce propos, je ne puis mieux faire que de rapporter ici textuellement une note citée par Guérin de Lyon (2) : « Ce symptôme, dit-il, n'annonce pas toujours un commencement de cataracte; Bartholin, en réponse à Jean-Louis Hanneman, médecin qui se plaignait de voir voltiger devant ses yeux des toiles d'araignées, lui écrivit : « Les toiles d'araignées dont vous vous plaignez ne doivent point vous » alarmer. Il y a plus de trente ans que j'eus à Padoue, pour la première fois, les » mêmes accidents ; je craignais comme vous que ce ne fussent des avant-coureurs » de la cataracte; mais le docteur Sala me rassura en me disant qu'elles causaient » plus de peur que de mal. »
En parlant des mouches volantes, en général, nous donnerons plus en détail l'explication de ce phénomène.
Anatomle pathologique. — 1. La première altération qu'on observe dans les cataractes molles, c'est l'altération des cellules péricapsulaires, qui perdent leur transparence et leur forme polyédrique ou sphérique; ces cellules se trou-
(1) Denonvilliers et Gosselin, Traité des maladies des yeux. Paris, 1855, p. 7GG.
(2) Guérin, Traite* sur les maladies des yeux. Lyon, 1769, p. 32G.
40(5 MALADIES DU CRIBTATXIN.
blent, se désagrègent et se transforment en gouttelettes de graisse et de matière granuleuse, comme l'a démontré Ch. Robin (1).
2. Les fibres du cristallin prennent dès le début une teinte un peu jaunâtre, surtout dans les cataractes dures, et leur surface est légèrement pointillée, tandis que leurs bords sont plus foncés et irréguliers. Ces altérations sont dues, d'après Ritter, aux modifications que subit l'enveloppe des libres. Peu à peu, ces fibres perdent la régularité de leurs contours ; elles sont devenues cassantes, ratatinées, irrégulières et privées de leurs noyaux. L'aspect granuleux s'accentue davantage ; l'enveloppe s'amincit, se rompt par place, et le contenu des fibres s'échappe. Bientôt la macération et la dégénérescence graisseuse a lieu. Des cristaux de cholestérine apparaissent presque dans tous les cristallins cataractés, comme Ch. Robin l'a prouvé.
H. IMiiller a trouvé souvent des amas de myéline sur le trajet des fibres, et par places de petites vacuoles rondes, comme on peut s'en rendre exactement compte sur la figure 188 que nous lui empruntons.
Fig. 190. — Altérations des fibres du cristallin.
Par suite de l'endosmose et de l'exosmose qui s'opèrent à travers la capsule, tous ces éléments cristalliniens s'émulsionnent, et peuvent donner lieu à des cataractes liquides ; ou bien les éléments du cristallin, ramollis et liquéfiés, se résorbent en grande partie et réduisent le volume de la cataracte à des proportions très-limitées.
Pendant ce travail régressif, des dépôts calcaires se forment en quantité plus ou moins grande ; des cristaux de carbonate et de phosphate de chaux se déposent le long et au pourtour des fibres du cristallin, et s'incrustent souvent d'une manière tellement régulière au pourtour de chaque fibre, que l'ensemble de celte incrustation prend la forme de la fibre elle-même.
Ces mêmes dépôts phosphatiques et calcaires se produisent à la surface interne de la capsule, ce qui constitue des cataractes capsulâmes phosphatiques ou cal-
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Dans les cataractes corticales, Davaine (2) a trouvé les fibres du cristallin érodées leur calibre sensiblement diminué et leur surface dépolie et dentelée comme une lime Dubarrv (3) a trouvé dans deux cas, entre la substance cristalline et la capsule, deux gouttelettes d'un liquide blanchâtre qui tenait en suspension des gouttelettes graisseuses, des fibres cristalliniennes ramollies et de répithéhum.
A la suite de blessures, soit accidentelles, soit volontairement produites dans un but chirurgical, on voit les couches corticales ramollies, gonflées, former dans la plaie une sorte de bouchon qui ne tarde pas a tomber dans la chambre antér.eure pour s'y résorber.
(1) Cli. Robin, Note sur l'anntomie pathologique des cataractes, in Traité des maladiM des yeux, de Desmarres. Paris, 1858, t. III, p. A3.
(2) Davaine, Gazette médicale de Paris, 1852, p. 7/7.
(3) Dubarry, thèse de Paris, 1859.
Dans les cataractes dures, les libres cristalliniennes du noyau sont plus fermes, plus cohérentes, et ne contiennent point des gouttelettes liquides graisseuses qui s'observent dans les calaraclcs molles. Le noyau lui-même devient ambré, jaunâtre, plus dur et pins cohérent; mais ses éléments changent peu de structure : c'est plutôt une métamorphose sénile, une sclérose sénile. Ces fibres sont devenues très-finement granuleuses, et en môme temps moins transparentes. Leurs dentelures sont bien plus nettement visibles qu'à l'état normal, et leurs bords bien plus foncés. Mais à mesure que cet état se développe dans le noyau, les couches corticales se troublent et s'altèrent comme dans les cataractes molles.
Les cataractes noires sont rares. Dans un cas, Ch. Robin a trouvé que les fibres du cristallin avaient perdu leurs noyaux : elles étaient devenues plus fermes, et avaient des contours plus foncés. Dans une cataracte noire consécutive à une ancienne blessure, de Graefe (1) a remarqué des cristaux d'hématine dans la masse cristallinienne; ces cristaux provenaient, selon le professeur de Berlin, du sang dont le cristallin s'était imprégné.
De son côté, Ch. Robin a constaté, en outre, dans la substance molle ou demimolle des cataractes, la présence de globules granuleux grisâtres, de nature spéciale, qu'il n'a rencontrés nulle part ailleurs. Ces globules sont pâles et finement granuleux, sphériques ou ovoïdes, de 1 à U centièmes de millimètre. Quelquefois on voit une sorte de petit noyau à leur centre.
3. La capsule cristallinienne subit les altérations les plus variées. Dans la cataracte capsulaire néo-membraneuse, Ch. Robin a trouvé une substance dure, incolore et d'un aspect strié ; les stries sont parallèles, rectilignes ou onduleuses, comme dans le tissu cellulaire lamineux entremêlé de granulations phosphaliques et de gouttelettes de graisse. La plus grande partie de cette néo-membrane est parsemée de fines granulations, qui paraissent être composées de carbonate calcaire. D'après le même auteur, les cataractes phosphaliques capsulaires sont constituées par des grains plus ou moins nombreux de phosphate de chaux, qui ne sont pas seulement appliqués à la surface, mais ils y constituent une couche de \ à 3 millimètres d'épaisseur. La capsule elle-même, dans ces cas, est érodée ou amincie par les dépôts phosphatiques qui la traversent dans toute son épaisseur.
H. Millier a prouvé par ses recherches, que les altérations de la capsule sont constituées par la formation, à sa surface interne de couches opaques de différente nature. Tantôt la masse opaque se recouvre d'une substance vitrée, complètement transparente, comme le montre la figure 191. Elle, forme à la surface des saillies qui ressemblent à des colloïdes.
Sur la capsule postérieure, Millier a aussi trouvé des opacités très-saillantes (de 0,006, 0,05mm d'épaisseur), qui contenaient des gouttelettes de myéline (fig. 192),
Dans une cataracte secondaire extraite par de Graefe chez un homme âgé de vingtquatre ans, affecté depuis son enfance d'une cataracte molle, la capsule présentait des dépôts d'une masse claire, qui formaient par places des élevures assez prononcées, granulées et jaunâtres, qui ressemblaient à celles qu'il a trouvées aussi sur la capsule de quelques animaux (fig. 191).
(1) De Graefe, Archiv f. Ophthàtmoîogie, Bd. I, Ahth. I, S. 334.
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On voit quelquefois à la surface de la masse exsudative des cellules épithéliales, tandis qu'à la hase la capsule est intacte.
Ces altérations de la capsule, accompagnées ou non de cataractes lenticulaires rendent l'affinité et la cohésion entre les deux parties hien moindres qu'à l'état phvl
Fie. 191.
Fie. 192.
Fie. 193.
Fie. 191 à 193. — Altérations de la capsule cristallinienne, d'après H. Muller (*).
siologique, ainsi que Dubarry l'a prouvé. Par conséquent, les adhérences en Ire la capsule et les couches corticales cataractées, dont parlent quelques auteurs, n'existent que dans leur imagination.
La capsule peut quelquefois s'enflammer et donner lieu à la formation de vaisseaux à sa surface; cela s'observe surtout dans les cataractes traumatiques et secondaires. Dans deux cas de cataractes capsulaires que j'ai extraites, il m'a été donné de constater la présence des vaisseaux à sa surface. Celle-ci était en outre couverte de cellules pigmentaires.
L'inflammation de la cristalloïde ne paraît pas douteuse pour Mirault (1) (d'Angers). Tantôt elle débute, selon cet éminent chirurgien, par la cristalloïde ellemême, tantôt elle est due à l'extension de la phlogose d'une autre membrane oculaire, et notamment de l'iris à la capsule.
Ordonez a constaté la dégénérescence athéromateuse des vaisseaux choroïdiens chez les individus atteints des cataractes séniles.
Étioiogic. — Il est difficile de préciser bien exactement les causes des cataractes; mais on peut dire avec certitude que ces causes sont très-variées. Les unes sont directes et proviennent, soit de blessures, soit d'altération de la choroïde et des procès ciliaires ; les autres sont, au contraire, des causes prédisposantes qui se rattachent à l'âge, à la constitution, à l'hérédité, à la profession, etc. ; d'autres, enfin, tiennent à un état dyscrasique du sang, tel que l'albuminurie, la glycosurie, etc. C'est à ce triple point de vue que nous allons étudier 1 eliologic des cataractes.
(1) Mirault (d'Angers), De la cataracte capsulaire (But/, de l'Acad. de mèd. Paris. 1861, t. XXVII, p. 82).
(*) Fie. 191. Substance transparente et bosselée formée au-dessus d'une mnsse granuleuse — Fio. 192 Dépôt iriégulicr, opaque, de la capsule postérieure, contenant de la unéliue. — Fie. 193. Capsule d un clnen, avec des concrétions contenues dans une couebe vitreuse.
A. Causes locales. — 1. Traumatisme. — Les cataractes monoculaires, corticales molles, sont, dans un grand nombre de cas, dues à une blessure ou à la présence d'un corps étranger. J. D. Larrey (1) et Legoucsl (2) ont vu souvent la cataracte succéder à une contusion du globe de l'œil. C'est pourquoi on doit rechercher avec soin si l'œil ne porte pas de trace d'un traumatisme quelconque. Il suffît, en effet, que la capsule soit ouverte, même sur un tout petit espace, pour (pie le contact de l'humeur aqueuse avec les couches corticales amène la formation d'une cataracte qui, le plus ordinairement, sera molle.
Il faut dire pourtant que celte condition n'est pas absolue, et nous avons vu des blessures de la cristalloïde se cicatriser parfaitement sans amener d'autre altération qu'une cicatrice à la surface antérieure de cette membrane. Mais de tels faits sont exceptionnels.
2. Altérations des membranes vasculaires de l'œil. — Le rôle important que jouent les membranes vasculaires dans la nutrition de tous les milieux réfringents de l'œil explique la fréquence des opacités du cristallin, qui s'observent dans les altératious de ces membranes. C'est ainsi qu'on trouve le cristallin trouble dans les irido-choroïdites chroniques, dans les glaucomes, etc. Nous devons pourtant ajouter que ces altérations n'amènent la formation de la cataracte qu'après un temps trèslong, et lorsque la nutrition du globe del'œil tout entier a été complètement altérée.
Les altérations du cercle ciliaire occasionnent plus fréquemment que les autres la formation de la cataracte. La sclérotique est alors souvent amincie et saillante, comme nous avons pu en juger sur une malade opérée en remplacement du professeur Richet par L. Labbé à la clinique de la Faculté, et où j'avais été appelé, pour servir d'aide. A la suite de scléro-choroïdites antérieures qui avaient duré plusieurs années, la malade fut affectée de deux cataractes. L'extraction pratiquée par L. Labbé a complètement réussi.
Les rétino-choroïdiles syphilitiques produisent aussi des troubles du cristallin, et particulièrement des cataractes polaires postérieures.
Les iritis chroniques suivies d'une alrésie pupillaire laissent des dépôts exsudatifs sur la capsule antérieure, qui constituent des cataractes pseudo-membraneuses. La même chose a lieu lorsqu'un abcès de la cornée s'ouvre et que du pus cornéen se dépose sur la cristalloïde. Il se forme alors une cataracte capsulaire parfaitement semblable à la cataracte capsulaire congénitale.
Les atrophies choroïdiennes du segment postérieur et externe de l'œil sout, d'après Dubarry, une des causes les plus fréquentes de la cataracte sénile périphérique. Selon cet auteur, les réseaux capillaires de la choroïde disparaissent complètement chez ces individus, et il n'y a que les veines d'un certain calibre et les anastomoses semblable qui persistent seules (3).
3. Décollement de la rétine. — Les cataractes molles qui se développent dans un court espace de temps chez les individus jeunes, sont souvent occasionnées par un décollement de la rétine; et l'on doit toujours examiner les phosphènei avant l'opération pour s'assurer de l'état de celte membrane.
(1) J. D. Larrey, Clinique chirurgicale, t. I, p. 423.
(2) Legouest, Traité de chirurgie d'armée. Paris, 1863, p. 370.
(3) Dubarry, thèse de Paris, 1859, p. 28.
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B. CAUSES GENERALES ET PRÉDISPOSANTES. — 1. Diabète sucré. — C'est un
fait COnQU, depuis longtemps, que le» malades atteints de glycosurie éprouvent des troubles visuels plus ou moins marqués. Four Trousseau (1 j, ces troubles se rattacbent à la presbytie prématurée ; mais on rencontre aussi fréquemment des cataractes corticales postéro-antérieures. Sur 20 diabétiques, Oppolzer a observé deux cataractes. Pour ma part, j'ai recueilli les observations de 35 glycosuriques atteints de troubles visuels, et, dans ce nombre, j'ai trouvé 22 fois la cataracte corticale. Ces cataractes marchent ordinairement avec une grande lenteur. Lobmeyer (2) attribuait la formation de la cataracte au défaut d'éléments nutritifs dans les liquides de l'œil, ce qui s'explique, d'après Lecorché (3), par l'appauvrissement des liquides nutritifs dans tout l'organisme.
2. Albuminurie. — Le développement des cataractes chez les individus atteints d'albuminurie n'est pas fréquent mais il est incontestable. J'ai vu une malade de Vigla, atteinte de la rétinite albuminurique très-prononcée, présenter des opacités corticales dont la marche fut tellement rapide que, dans l'espace de deux mois, il devint impossible de distinguer le fond de l'œil.
3. Affection athéromateuse des artères. — On sait qu'avec l'âge tout le système vasculaire subit une certaine modification. Le réseau des vaisseaux capillaires sanguins s'appauvrit dans les principaux viscères ainsi que dans l'épaisseur de la peau et des muqueuses. Bientôt cet état, qui n'est que l'évolution physiologique due à l'âge, se complique d'un processus morbide, caractérisé par des dépôts athéromateux et par des granulations graisseuses dans la membrane interne des artères, comme le dit Charcot (4) ; leur contenu, entraîné dans le courant circulatoire, pénètre dans les capillaires et y développe des embolies avec toutes leurs conséquences. Sous l'influence de ces altérations, des désordres graves de nutrition se produisent dans divers organes, et il n'est pas impossible de rattacher à ces altérations le défaut de nutrition dans l'œil et dans les procès ciliaires, qui amènent consécutivement l'opacification du cristallin.
h. Age. — Il n'est pas douteux que l'âge avancé ne prédispose à la formation de la cataracte, due fréquemment à la sclérose des fibres cristalliniennes. Mais cette prédisposition n'est que relative, et nous voyons très-souvent les opacités corticales apparaître bien avant la vieillesse. Le plus grand nombre de cataractes s'observe entre cinquante et soixante-dix ans.
5. Sexe. — Le sexe ne paraît avoir aucune influence sur la fréquence des cataractes. Cependant, d'après la statistique de Becker (5) faite d'après les malades de la clinique de Arlt (de Vienne), sur 618 cataractés, il y a eu 38f> hommes et 233 femmes, ce qui donne la proportion de 62 pour 100 pour le sexe masculin, contre 38 pour 100 pour le sexe féminin.
6. Hérédité et cataractes congénitales. — Les cataractes congénitales ne sont pas rares; leurs formes sont très-variées. D'après Rydel, sur 10 668 malades de la clinique de Arlt, on a observé 29 cataractes zonulaires. Le plus souvent, on ren-
(1) Trousseau, Clinique médicale de V Hôtel-Dieu, 3e édit.,1868, t. H, p. 745,
(2) Lohmeyer, Zeitschrift fûr rationnelle Medicin, t. V, p. 89,1854.
(3) Lecorché, Archives générales de médecine, 1861, p. 580.
(4) Charcot, façons sur les maladies des vieillards. Paris, 1868, p. 10.
(5) Becker, Tetzer et Rydel, Bericld u. die Augenhlinik. Wien, 1867, p. BR
CATARACTE LENTfbULAIRÏ ET SES DIFFERENTES VARIETES. Ml contre dos opacités capsulaircs néo-membraneuses ; viennent ensuite, par ordre de fréquence, des cataractes corticales antérieures, postérieures, complètes et lamellaires. Plusieurs de ces variétés se montrent avec des anomalies diverses dans d'autres membranes de l'œil, notamment avec la persistance de la membrane pupillaire, le coloboma de l'iris et de la choroïde, etc. ; ce qui a fait penser à Waliher que la cataracte congénitale était due à un arrêt de développement. Une structure anormale de la capsule et sa plus grande épaisseur supposant à l'endosmose et Pexosmose est, selon nous, la cause la plus certaine des cataractes congénitales.^
Cette conformation particulière de la capsule est très-souvent héréditaire ; c'est ce qui explique pourquoi on observe dans certaines familles la prédisposition à la cataracte, soit pendant la vie intra-utérine et l'enfance, soit dans un âge plus avancé.
Ainsi, Maître-Jean, Richter, Beer, Wardrop, Dupuytren, Sanson, ont constate l'existence de cataractes chez plusieurs membres de la même famille. Middlemore (1) a vu dans une famille quatre enfants sur six atteints de cataractes congénitales complètes dans les deux yeux. De son côté, Sanson (2) parle d'une fa^ mille dont tous les enfants sont devenus cataractés vers l'âge de vingt-quatre ans, et dont le père et la mère avaient présenté la même affection. Desmarres a observe dans deux familles plusieurs enfants cataractes dès la naissance, pendant que ni le père, ni la mère, ni les grands parents, n'avaient été atteints de celte maladie. Les cataractes congénitales ressemblent souvent par leur forme à celles que l'on observe chez d'autres membres de la même famille. Pour mon compte, j'ai vu la mère et les deux fils affectés de myopie avec cataracte formant une sorte d'anneau opaque autour du noyau, et dont nous avons reproduit la figure dans notre
atlas ophthalmoscopique.
7. Profession. — Certaines professions semblent exercer une influence incontestable sur la formation de la cataracte. Ce sont notamment celles qui exigent le travail à une vive lumière artificielle et une trop grande application des yeux sur les objets très-fins. Ainsi les graveurs, sculpteurs, etc., y sont plus sujets que d'autres. Il est vrai que les statistiques ne sont pas encore assez concluantes a ce sujet; toutefois il y a un fait incontestable pour moi, c'est que les opacités du cristallin débutent presque constamment par le segment interne et inférieur chez tous les gens du monde, chez ceux qui lisent et écrivent, chez les graveurs, etc., tandis que chez les gens de la campagne, où l'action de la lumière trop vive doit être considérée comme cause prédisposante, l'opacité débute, soit par le noyau,
soit par toute la périphérie.
Diagnostic diiTér.-nticl. - En parlant des symptômes anatomiques des cataractes, nous avons démontré combien il est: important d'examiner les yeux atteints de cataractes, commençantes ou complètes, par les trois procédés différente :1a l'œil nu et au grand jour; 2° à l'éclairage oblique; et 3° à l'ophthalmoscope. Ce dernier moyen permet seul de reconnaître les opacités commençantes périphériques ou postérieures du cristallin.
(\) Middlemore, A Treatise on the Diseuses nf the Eye. London, 1 835, vol. II, p. M. (2) Sanson, Leçons sur 1rs maladies des yeux, publiées pur Bardinet et Pignée, 1" partie, Paris, 1838, p. BL
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Le diagnostic différentiel doit être établi à plusieurs points de vue, avant m>m puisse songer a entreprendre un traitement quelconque. Voici les question qu nous devons résoudre : 1 1
1. M 'opacité est-elle dans le cristallin ou dans un autre milieu transparent de l œil ? Rieo n est plus facile que de répondre à celle question en examinant successivement la cornée, le cristallin et le corps vitré. On constate facilement les opacités de la cornée par l'éclairage oblique. Celles du cristallin affectent la forme de hgnes, de triangles ou d'étoiles, et elles sont ordinairement fixe, tandis que celles qui occupent le corps vitré sont mobiles et se déplacent dans tous les sens, indépendamment des mouvements de l'œil.
2. La cataracte occupc-t-elle les couches corticales antérieures ou les couches corticales postérieures? Au moyen de l'éclairage et en dilatant la pupille, on peut déjà voir si les opacités sont superficielles et antérieures, ou si elles sont profondes et postérieures. Ces dernières forment ordinairement une surface concave trèséloignée de l'iris. A l'éclairage ophthalmoscopique, on découvre encore des signes plus précieux ; les opacités antérieures suivent exactement les mouvements de l'œil, tandis que celles du segment postérieur se déplacent dans le sens diamétralement opposé au mouvement de l'œil. Ainsi, lorsque le malade regarde en baut, l'opacité cristallinienne descend, et vice versa.
3. Comment reconnaître les opacités capsulaires etnucléolaires des cataractes corticales ? Les cataractes corticales sont les plus fréquentes de toutes ; elles apparaissent, à l'examen ophtbalmoscopique, comme des stries ou triangles sur le fond rouge de l'œil. Elles peuvent être presque aussi superficielles que les stries capsulaires ; mais cesdernières sont toujours limitées, forment une sorte de taches irrégulières blanches qui ne dépassent pas souvent la grosseur d'une têle d'épingle. Quelquefois elles accompagnent les cataractes corticales et ou les reconnaît alors à leur couleur crayeuse, blanc nacré.
La cataracte nucléolaire commençante se présente à l'ophtbalmoscope comme une tache grisâtre, ronde, au milieu du fond rouge très-clair. Lorsque la cataracte est mixte, complète, on reconnaît le noyau par la présence d'une teinte jaune ambré au milieu des couches corticales transparentes.
h. La cataracte est-elle stationnaire ou progressive? — Celte queslion est très-importante. En général, c'est en précisant exactement la nature de l'opacité qu'on arrive à la résoudre. Ainsi, nous savons que les opacités de la capsule ainsi que les cataractes lamellaires sont stationnaires. Le contraire a lieu pour les cataractes corticales; elles sont progressives et tendent à se généraliser. Les cataractes nucléolaires, que l'on observe chez les vieillards, sont aussi progressives; mais leur marche est beaucoup plus lente. Je dois ajouter pourtant que les opacités corticales que l'on rencontre chez les myopes et dans les atrophies choroïdiennes restent stationnaires pendant de longues années.
On trouve aussi à la périphérie du cristallin des slries irès-fines, courtes, formant une sorte de couronne à l'équateur du cristallin. Ces opacités sont le plus souvent stationnaires ; elles peuvent demeurer indéfiniment dans cet état et sont constituées par le plissement de la zonule de Zinn.
5. Le trouble de la vue est-il dû aux opacités du cristallin? Il n'est pas difficile de répondre à celte question, si l'on se rappelle qu'il n'y a que les opacités
centrales ou voisines de l'axe optique qui peuvent empêcher les malades de lire et même de se conduire ; celles, au contraire, qui occupent la périphérie, peuvent g6ner le malade, occasionner des éblouissements, mais n'empêcheront même pas le malade de vaquer à ses occupations. Règle générale, tant que la pupille et la rétine sont visibles a l'ophthalmoscopc, le sujet doit pouvoir se conduire, compter ses doigts et lire même les caractères ordinaires.
Lorsque la cataracte est nucléolaire et que le malade a de la peine à se conduire, il sulïira de dilater la pupille pour qu'il puisse recouvrer en grande partie la vue.
Dans tous les cas qui paraîtront s'écarter de cette règle, on devra soupçonner l'existence de quelque complication du côté des membranes internes de l'œil.
6. La cataracte est-elle mûre ou complète? Le diagnostic de la maturité de la cataracte est, on le comprend, excessivement important pour le chirurgien, et il ne pourra jamais songer à pratiquer une opération sans s'être assuré que la cataracte est arrivée à un degré suffisant de maturité.
Il n'y a rien d'absolu dans la maturité d'une cataracte ; ainsi, telle cataracte, qui ne sera pas encore opaque dans ses couches périphériques, sera cependant as-sez complète et assez mûre pour être opérée; telle autre, au contraire, qui permeitra à peine au malade de se conduire, ne sera pas mûre. Citons, par exemple, la cataracte corticale centrale, soit antérieure, soit postérieure, dans un œil dont la pupille est fortement resserrée.
Pour résoudre la question de la maturité de la cataracte, on doit donc prendre en considération les circonstances suivantes : a, le degré de l'affaiblissement de la vue : une cataracte corticale qui empêche le malade de se conduire tout seul sera suffisamment mûre et devra être opérée; b, l'impossibilité d'éclairer avec l'ophthalmoscope le fond de l'œil, même avec une pupille dilatée.
Les gens du monde ei même les médecins croyaient autrefois que la cataracte ne devait jamais être opérée tant qu'elle n'était pas mûre. Cette opinion est erronée ; aujourd'hui, les ressources de la science permettent d'accélérer, par des discisions préalables, la maturité des cataractes; en sorte que le préjugé jadis accrédité doit être complètement rejeté.
7. Quelle est la consistance de la cataracte? — Le diagnostic différentiel des cataractes molles ou dures exige de la part du chirurgien une très-grande expérience.
On reconnaîtra une cataracte molle à sa couleur d'un blanc laiteux, à la diminution de la chambre antérieure, au jeune âge de l'individu, à la cause traumaliqueet 5 l'absence du noyau jaunâtre au milieu des couches corticales.
A partir de la quarantième année, les cataractes sont ordinairement plus consistantes ; elles sont ou demi-molles et, par conséquent, volumiueuses, ou même tout à fait dures, et contiennent un noyau volumineux et opaque.
Les cataractes liquides changent constamment d'aspect : tantôt elles sont transparentes en haut cl blanches en bas, tantôt elles prennent dans toute leur étendue une couleur uniforme. Ces changements s'observent avec les mouvements brusques de la tête. Souvent on y aperçoit un noyau flottant, qui change de place dans les diverses positions delà tête.
Complications. — Des complications de diverse nature peuvent accompa-
ce!
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gner les opacités du cristallin. Il imporlc beaucoup de les préciser avant l'opération. Q,uelques-UI1G8 de ces complications sont locales; d'autres sont générales. Les complications locales sont les suivantes:
1. Jilcjj/turite et conjonctivite, — L'inflammation du bord libre des paupières ou de la conjonctive peut compromettre la réunion de la plaie après l'extraction de la cataracte; c'est pourquoi on doit examiner ces membranes avec attention, et les soigner avant d'entreprendre l'opération.
2. Les affections des voies lacrymales constituent une complication assez sérieuse pour qu'il soit nécessaire de les soigner avant l'opération de la cataracte.
3. Kératites, gerontotoxon et sclérite. — Ces affections ont été considérées comme des complications graves, susceptibles de compromettre le succès de l'extraction. Avec les méthodes nouvelles, ces dangers sont moins à redouter ; il n'\ a que les kératites aiguës qui soient une contre-indication formelle.
k. On trouve fréquemment des complications du côté de l'iris, ce sont de: iritis chroniques, des synéchies postérieures et des atrésies pupillaires.
En instillant les gouttes d'atropine, on découvrira facilement tous ces désordres
5. La cataracte peut être compliquée d'une dureté excessive de l'œil et d'uni dilatation permanente de la pupille, consécutives à une affection glaucomateu Les autres signes de glaucome faciliteront le diagnostic. L'opération sera dans cas contre-indiquée.
6. Le tremblement de l'iris et l'augmentation de la chambre antérieure indiqueront un ramollissement du corps vitré et l'existence d'autres altérations profondes.
S La cataracte peut être mobile, branlante, et se déplacer dans différentes directions pendant les mouvements de l'œil. C'est le signe d'une luxation du cristallin cataracté, et cet état a reçu le nom de cataracte branlante ou subluxée.
9 Le décollement de la réline est une des complications les plus graves qui puissent accompagner les cataractes. On constatera cette maladie par l'absence d'un ou de plusieurs phosphènes.
10 L'absence des phosphènes ainsi que de toute perception lumineuse peut aussi dépendre de l'atrophie du nerf optique coïncidant avec la cataracte. Disons cependant que cette complication est rare, surtout dans les deux yeux.
Complications générales. - Les cataractes peuvent se développer sous l mfluence des différentes affections générales, qui constitueront par cela même une complication importante. C'est ainsi que la glycosurie, l'albuminurie 1 affection athéromateuse des vaisseaux sont autant d'accidents sérieux, qu tf faudra prendre en considération quand il s'agira de faire une opération.
11 en est de même de l'asthme, des maladies de la vessie, etc. Dans es conditions morbides, le repos absolu au lit, après l'opération, esl difficile à obtenir; ce nui neut influer d'une manière fâcheuse sur la guérison.
q P u ûrs de ces maladies peuvent laisser une prédisposition à la suppuration de h cor née à des iritis consécutives et à des hémorrhagies intra-ocu aires; .1 se. tîès ùtit cintre prévenu à l'avance de la probabilité de ces accidents, au» de
prendre les P^™"de la cataracte ainsi que sa marche ne présenj
vue se manifeste peu à peu, sans que le malade s'en plaigne, surtout s'il n'y a qu'un seul œil atteint.
Voici quelques considérations pratiques au sujet de leur développement : li Les cataractes corticales périphériques et antérieures demandent deux ans pour se compléter chez les individus jeunes; chez les personnes qui ont dépassé quarante-cinq ans, elles ne deviennent complètes qu'au bout de quatre à six ans.
2. Les cataractes corticales postérieures se développent la plupart du temps avec une grande lenteur, et ne se généralisent qu'au bout de huit ou dix ans.
3. Chez les myopes, le développement des cataractes corticale* est aussi trèslent, et elles peuvent exister pendant toute la vie sans se généraliser.
h. Les cataractes traumatiques deviennent complètes d'autant plus facilement que la plaie est plus grande et que l'individu est plus jeune. Souvent deux à quatre semaines suffisent pour sa maturité. Il en est de même des cataractes consécutives au décollement de la rétine.
5. Les cataractes nucléolaires dures, non accompagnées de stries dans la substance corticale, marchent avec une extrême lenteur : dix à quinze ans sont nécessaires pour leur maturité.
6. Les cataractes capsulaires sont stationnaires et ne se compliquent de cataractes corticales que vers une époque très-avancée de la vie.
Pronostic. — Il doit être fait à un double point de vue : le chirurgien aura d'abord à décider de l'époque de la maturité de la cataracte, et il devra en outrese prononcer sur l'absence ou la présence des complications.
Dans le paragraphe précédent, nous avons exposé notre manière de voir sur le temps qu'exige chaque forme de cataracte pour devenir complète et susceptible d'opération.
Quant aux complications, il n'y a que les altérations internes de l'œil, telles que décollement de la rétine, glaucome, ou atrophie de la papille du nerf optique, qui rendent le pronostic grave et excluent toute idée d'opération ; toutes les autres complications n'aggravent que d'une manière secondaire l'issue de l'extraction. En général, on doit s'assurer, avant l'opération, si les phosphènes existent et si le malade conserve la sensibilité pour la lumière. Lorsqu'il peut encore se conduire et distinguer les gros objets, on pourra éclairer en partie le fond de l'œil avec IV phthalmoscope, ce qui indiquera qu'il faut attendre une maturité plus complète.
Au point rie vue des résultats définitifs de l'opération de la cataracte, le pronostic varie selon les différentes méthodes auxquelles on a recours, et nous en parlerons dans la description de chacune d'elles.
TRAITEMENT DES CATARACTES
L'extraction d'un cristallin calaracté est le dernier acte du traitement de l'affection qui nous occupe. (I est souvent utile d'avoir préalablement recours à un traitement palliatif. Il importe donc de savoir par quels moyens et par quels conseils
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hygiéniques on arrivera à ralentir la marche et le progrès de l'opacité crisiallinienne, et surtout à procurer un soulagement dans les symptômes que le malade éprouve.
C'est ici que la connaissance exacte de la nature de la cataracte et des troubles fonctionnels qu'elle apporte dans la vue est indispensable. En se conformant aux ; différentes indications qui peuvent en découler, le chirurgien pourra donner les 1 conseils suivants :
1. Des conserves teinte fumée ou teinte bleue seront ordonnées aux malades! loutes les fois qu'ils sortent au grand jour ou qu'ils se trouvent dans un endroit ] vivement éclairé. Les conserves préviennent l'éblouissemenl ainsi que Pirrilalion I interne de l'œil, qui pourrait s'ensuivre. C'est dans ce môme but qu'on recom-1 mande au malade de se mettre à l'abri d'une lumière vive artificielle dans les ap-j parlements, en ayant soin de la modérer par des abat-jour.
2. Dans les cataractes centrales, dures, ou lamellaires, ainsi que dans les opacités î centrales capsulaires étendues, on prescrira l'instillation de collyre d'atropine à la dose de 1 centigrammes pour 15 grammes; on instillera une goutte de cette préparation tous les jours ou tous les deux jours. La pupille une fois dilatée, les malades voient relativement beaucoup mieux par lescouebes périphériques du cristallin non encore opacifiées.
L'usage de l'atropine dans les cataractes corticales périphériques, même lorsque les opacités atteignent le centre, n'est point avantageux.
3. Les cataractes capsulaires exsudatives, celles qui sont consécutives aux inflammations et aux adhérences contractées par l'iris, doivent être combattues par le traitement antiphlogistique et par l'atropine. Desmarres et Mirault (d'Angers) (1), ont démontré, par de nombreuses observations, que des cataractes capsulaires récentes, et même des cataractes exsudatives formées après l'extraction du cristallin, peuvent céder rapidement à l'application énergique des moyens antiphlogistiques.
U. Les cataractes traumatiques peuvent guérir, la plaie capsulaire se refermer et le cristallin reprendre sa transparence. Stœber, Marjolin, Giraldès, ont rapporté des faits de ce genre. C'est aux antiphlogistiques qu'on doit avoir recours, et notamment à l'application des sangsues, à l'immobilisation des yeux, aux frictions mercurielles sur le pourtour de l'orbite et aux purgatifs.
5. Dans les cataractes lenticulaires spontanées, aucun traitement médical ne pourra amener d'amélioration. Toutes les tentatives faites en ce sens en Italie, en France et en Allemagne sont restées sans résultat.
Signalons, pour l'histoire de cette question, que Puglialti (de Sicile) a cru obtenir la guérison des cataractes par l'application des compresses trempées dans l'ammoniaque liquide à l'angle orbitaire externe ; Schlesinger espérait les guérir « par le seul moyeu des verres de lunettes », et Tavignot (2) essaya de démontrer que l'usage d'huile de phosphore en frictions et en instillations dans l'œil pouvait amener une amélioration et une guérison.
Toutes ces médications sont restées sans résultats, et ne pouvaient avoir d'autre but cfue de faire illusion au malade et au médecin.
(1) Mirault (d'Angers), De la cataracte capsulaire secondaire. (Bull, de r Académie impériale de médecine, t.XXVH, p. 82).
(2) Tavignot, Comptes rendus de l'Académie des sciences,
TRAITEMENT DES CATARACTES. >i I 7
Los tentatives de Spërinô sont de tout autre nature; pensant que l'augmentation de sécrétion de l'humeur aqueuse occasionnait la formation des cataractes, il a cherché à diminuer par des évacuations fréquentes la quantité de celle humeur (1). L'expérience n'a pourtant pas confirmé cette hypothèse, et la méthode elle-même est tombée dans l'oubli.
5. Pourtant on rencontre des cas de guérison spontanée de cataracte, sans aucune intervention chirurgicale. Ce phénomène peut se produire de différentes manières : dans un œil dont le corps vitré est liquifié, la cataracte se luxe, soit pendant une chute, soit pendant un mouvement brusque de la tête, et le malade recouvre la vue. Dans d'autres cas, la cataracte est réduite, par le travail régressif, à un volume tellement petit, que le malade peut voira travers les parties transparentes de la pupille.
C'est ainsi qu'on peut s'expliquer les cas de guérison spontanée observés chez les personnes atteintes de cataractes liquides. Bouisson (2) a rapporté l'observation de trois frères affectés d'une cataracte boursale et chez lesquels la guérison spontanée eut lieu.
Dans certains cas, le ramollissement et le gonflement excessif des couches corticales peuvent amener la rupture de la capsule et la sortie de couches ramollies dans l'humeur aqueuse où elles se résorberont au bout d'un certain temps.
Il faut avouer cependant que tous ces faits sont excessivement rai es et ne peuvent offrir d'autre intérêt que celui de la curiosité.
Pour guérir une cataracte, il est indispensable de recourir tôt ou tard à une opération chirurgicale. Celte opération doit avoir pour but, soit d'extraire la lentille opaque, soit de la fragmenter sur place, afin de laisser ses débris se résorber complètement, ou de faciliter son extraction ultérieure ; soif ^ enfin, de déplacer la cataracte en la rejetant vers la périphérie de l'œil et derrière l'iris.
Un grand nombre de méthodes et de procédés ont été mis en pratique, qui répondent à l'une ou à l'autre de ces indications. Nous décrirons successivement, chacune de ces méthodes, en les faisant précéder d'un aperçu sur les soins préliminaires que l'on doit donner aux malades avant l'opération.
ARTICLE PREMIER
SOINS PRÉLIMINAIRES
Quelques précautions préliminaires seront observées chez les malades qui doivent subir l'opération de la cataracte ; elles auront pour objet de prévenir les accidents, soit pendant, soit après l'opération.
1. Purgatifs. — Dans la journée qui précède l'opération, on doit prescrire au malade un purgatif se composant de 25 à 35 grammes d'huile de ricin ou de 35 à U5 grammes de sulfate ou de citrate de magnésie. Ce purgatif aura pour but
(1) Soerino, Étude clinique sur l'évacuation répétée de l'humeur aqueuse. Turin, 186'' p. 421.
(2) Bouisson in Blancard, Quelques considérations sur la cataracte congénitale et son traitement. Thèse de Montpellier, 18G8, p. 21.
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d'évacuer les intestins cl de procurer au malade la possibilité de rester au lil immobile pendant uu ou deux jours après l'opération.
"2. Infection des voies lacrymales. — Une injection d'eau liède sera faite daus les voies lacrymales au moyen de la seringue d'Anel, afin de les rendre plus perméables et de faciliter l'aspiration des larmes.
3. Instillation d'atropine. — Vers la lin du jour qui précède l'opération, on instillera une ou deux gouttes de solution d'atropine, pour préparer la dilatation de la pupille et faire évacuer une partie du sang contenu dans l'iris, ce qui prévient son inflammation.
U. Nourriture. — Le jour de l'opération, on permettra au malade de prendre un potage ou une tasse de café au lait, selon son habitude ; deux ou trois potages dans la journée seront administrés après l'opération.
5. Chloroforme. — Par suite d'une sensibilité trop grande de l'œil chez certains individus, les contractions musculaires deviennent tellement puissantes, qu'elles empêchent de pratiquer l'opération avec sécurité.
Celle difficulté se présente principalement chez les personnes nerveuses, pusillanimes, et chez les enfants. Il est alors absolument nécessaire d'avoir recours à l'anesthésie. Dans l'emploi du chloroforme, on ne doit pas se contenter d'une auesthésie incomplète, mais il faut chercher à obtenir une résolution musculaire absolue, comme de Graefe (1) l'a recommandé. Quant à l'usage général du chloroforme pour toutes les opérations, comme cela est accepté aujourd'hui à Londres et à Berlin, il ne me paraît pas indispensable. Les dangers inhérents à son application et L'état d'excitation dans lequel se trouve le malade pendant quelque temps, doivent le faire repousser, ainsi que Nélaton (2) l'a très-justement fait remarquer. Ce n'est que dans des cas particuliers qu'on y aura recours.
6 Position du malade.— Quelle que soit la méthode à laquelle on aura recours, la position horizontale doit être préférée à toutes les autres pour les opérations de cataracte. Dupuytren, Velpeau, Pope, opéraient leurs malades dans le ht, el les ophthalmogistes modernes préfèrent cette manière de procéder à la position assise. Il est vrai que l'extraction à lambeaux ou l'abaissement peuvent être pratiques ai ec facilité dans la position assise, comme le font Nélaton, Desmarres ei Gosselm; mais, quand on considère les inconvénients qui résultent de cette attitude par suite des syncopes qu'on observe quelquefois chez les personnes nerveuses et de la très-grande mobilité de la tête du malade, on n'hésite pas à préférer la posit.on
couchée à celte dernière attitude. w,unAn
7 Position du chirurgien. - L'opérateur choisit sa position selon la mémode opératoire à laquelle il a recours, et suivant l'œil, droit ou gauche, qui doit être opéré. En général, il devra se placer du côté droit par rapport au malade pou. opérer la cataracte de l'œil gauche, et par derrière pour pratiquer cette opération
"m2^°et attitude des aides. - L'opération de la cataracte peut être faite sans l'intervention d'un aide. Mais des accidents peuvent surgir pendant 1 opc.at.on,
(1) De Graefe, Archiv f. Opldhalmologic, 1865. ,,,(iy,-m<v</ de la cataracte.
(2) Nélaton, Parallèle de divers modes opératoires dans le lunlaneul Thèse de concours. Paris, 1850, p. 9.
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qui ne pourront être conjurés qu'avec le secours d'une personne familiarisée avec les manœuvres opératoires. C'est à un aide que l'on confie, soit la pince à fixer pendant l'excision de l'iris, soit l'excision de l'iris elle-même.
Lorsqu'on pratique cette opération chez les enfants ou chez les personnes nerveuses qui doivent être chloroformisées, deux aides au moins sont indispensahles.
AftTlCXJË II.
DIFFÉBENTES MÉTHODES OPÉRATOIRES DE LA CATARACTE
Il existe quatre principales méthodes opératoires pour guérir les cataractes : 1° Extraction au dehors du cristallin cataracté; 2° Discision et fragmentation de la cataracte sur place ; 3° Déplacement ou abaissement de la cataracte en l'éloignant du champ pupillaire et en la laissant dans un des points de la périphérie de l'œil.
4° Méthodes combinées, résultant de la réunion des deux premières méthodes.
a. C'est à A. Daviel qu'appartient la véritable découverte de la Méthode d'extraction de la cataracte (1745) ; on ne peut raisonnablement attribuer cette invention ni à Antyllus qui la signale à peine, ni à Saint-Yves qui ne l'a pratiquée que dans un cas exceptionnel.
L'extraction elle-même peut être pratiquée selon les procédés et les modifications très-variées, qui ont pour- but de rendre l'exécution de l'opération plus facile et le résultat définitif plus satisfaisant.
La méthode d'extraction de la cataracte se divise en deux variétés principales : 1° extraction à lambeau, et 2° extraction linéaire. Toutes les autres ne constituent que des sous-variétés ou des procédés différents des mêmes méthodes. La méthode nouvelle de de Graefe appartient à l'extraction linéaire.
b. La méthode de discision, division ou broiement de la cataracte a été pratiquée pour la première fois à travers la sclérotique par Maître-Jean et Pott, et à travers la cornée par Conradi, chirurgien à Nordheim (Hanovre ; Langenbeck., Dupuytren et Nélaton l'ont ensuite vulgarisée.
c. La méthode Rabaissement de la cataracte est peut-être la plus ancienne de toutes, et la description qu'en donne Celse prouve qu'elle était déjà arrivée de son temps à une grande perfection.
Ambroise Paré, et plus tard Scarpa, ont modifié l'extrémité de l'aiguille en l'aplatissant et rendant ainsi rabaissement plus facile.
d. Les méthodes combinées sont d'origine plus récente : les unes sont dues à de Graefe, Critchetl et liowman; d'autres à Jacobson, Wolfe (d'Aberdeen), el à moi-même.
ARTICLE III
EXTRACTION A LAMBEAU
Pour faire sortir un cristallin volumineux, ou doit tailler dans la cornée un large lambeau, qui puisse s'étendre au moins à la moitié de h circonférence de cette membrane. En effet, pour que le cristallin puisse sortir par une plaie que l'on
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pratique dans la cornée, il faut que le grand diamètre de colle plaie ail la même étendue que le grand diamètre de la cataracte. De là, la nécessité de tailler un lambeau comprenant toute une moitié de la cornée. Lorsque la plaie est placée en haut, l'opération porte le nom de kératotomie supérieure; quand elle est faite en bas, on lui donne le nom de kératotomie inférieure; enlin elle est oOliij<i<lorsque le lambeau occupe un des segments obliques de la cornée.
instruments. — Pour pratiquer cette opération, il est nécessaire d'avoir les instruments suivants : un couteau à cataracte de Beer ou celui de Zehender
Fig. 194. FiG. 195. FiG. 196. ï>6. 197. Fie. 198.
Fig. 194 à 197. — Instruments pour l'extraction à lambeau (*).
(fig. 198) dont le tranchant est droit ou convexe; une pince à fixer sans ressort ou la pique de Pamard (fig. 191); un kystitome simple avec la curetle, ou kystitome de Desmarres (fig. 196); un couteau mousse droit (fig. 197); une paire de ciseaux courbes fins; une pince à pupille artificielle; deux élévateurs
et un blépharostat. ... , .
Manœuvre opératoire. - Elle se divise en trois temps : 1° incision du lambeau cornéen; 2° division de la capsule et excision de l'iris; 3» sortie du cr.slalhn.
(•) ft* m, pique .le Pamard. - te. 195, pince fixatrice. - te< 196, kvstito.no de Dc.m.rr«,. - te, 197 couteau mousse. — l'ir.. 198, couteari de Heer.
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Premier temps. - Los deux paupières sont écartées au moyen des élévateurs par un a.de, qui doit être très-attentif et éviter toute pression sur le globe Le chirurg.en saisit de la main gauche avec une pince à fixation la conjonctive et ia capsule de Tenon à U millimètres du bord interne et supérieur de la cornée - de la mam droite il prend entre les trois doigts le couteau à cataracte, le tranchant dirigé en haut, et, s'appuyant avec le petit doigt sur la région malaire, il fait la ponction dans la cornée à 2 millimètres du bord sclérotical et un peu au-dessus de son diamètre horizontal. Dès que la pointe a pénétré dans la chambre antérieure, l'instrument est poussé régulièrement dans la direction horizontale et après avoir traversé la chambre antérieure, on fait une contre-ponction au bord interne
Fig. 199. — Extraction à lambeau.
de la cornée dans la même ligne horizontale et à 2 millimètres du bord sclérotical (voy. fig. 199). Sans s'arrêter, on pousse le couteau plus loin, en inclinant légèrement le tranchant en arrière, et l'on prolonge l'incision jusqu'à ce qu'il ne reste à couper qu'une petite bride de 2 à 3 millimètres en haut. A ce moment, on retire brusquement le couteau; l'aide rapproche les paupières et enlève les élévateurs. On laisse ainsi, d'après le conseil de Desmarres père, un petit pont cornéen. Les autres chirurgiens, Nélaton, Richet, Péan, Hasner, etc., achèvent feur lambeau au premier temps.
11 faut avouer que si, d'une part, la durée de l'opération est ainsi augmentée, on obtient d'autre part des avantages incontestables ; le lambeau n'étant pas achevé, il n'est pas à craindre que le cristallin s'échappe brusquement, et avec lui le corps vitré.
Desmarres père a ajouté, en outre, un avantage à cette modification, en détachant un lambeau de la conjonctive pendant qu'il termine la section du pool, ce
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qui rend ensuite plus facile la réunion par première intention de la plaie cornéenne.
Deuxième temps. — Ce temps de l'opération peut être simple ou composé, selon que l'on se propose de conserver l'iris intact ou que l'on en incise une partie. Les ciseaux courbes sur le plat (fig. 200) sont nécessaires pour l'exécution de ce temps.
FlG. 200. — Ciseaux pour l'excision de l'iris.
Pendant que' l'aide écarte les deux paupières avec les élévateurs, en évitant autant que possible de presser sur l'œil, le chirurgien saisit le globe de l'œil avec la pince à fixer et l'attire en bas, et, au même moment, il introduit lekystitome dans la chambre antérieure; arrivé vers le bord inférieur de la pupille, il tourne le crochet en arrière, et, appuyant très-doucement sur le cristallin, il déebire la capsule en imprimant à l'instrument une direction oblique de bas en haut et de dedans en dehors. Si le lambeau cornéen a été achevé au premier temps, et si l'on ne veut pas exciser l'iris, on passe au troisième temps. Dans le cas contraire, on saisira l'iris avec une pince et on l'attirera en dehors.
Si le lambeau n'a pas été complètement achevé au premier temps, le chirurgien termine, soit avec le tranchant du kystitome de Desmarres, dès que l'incision de la capsule a été achevée, soit en se servant d'une paire de ciseaux courbes, dont une des branches est engagée sous le pont cornéen. Je procède habituellement d'après cette dernière indication, et j'ai vu aussi le docteur L. Labbé appliquer avec succès ce même procédé.
En se servant du kystitome de Desmarres ou du couteau mousse, on aura cet immense avantage qu'il sera possible de détacher un petit lambeau conjonctival, ce qui facilitera d'une manière sensible la réunion de la plaie co.néenne. Ce temps terminé, on enlève encore une fois les élévateurs et on laisse reposer le malade.
Troisième temps. - Un seul élévateur est introduit sous la paupière supérieure qui est relevée, pendant que le chirurgien saisit la conjonctive avec a pince à fixer et presse de l'indicateur de la main droite sur le globe de I œil, au bord inférieur delà cornée. On voit aussitôt le cristallin subir une légère rotation, puis se porter en avant, s'engager dans la plaie et s'échapper au dehors
Lorsque la cataracte reste engagée dans la plaie et ne sort pas, .1 faut I tnMci . soit avec un crochet, soit avec la curette.
S'il reste beaucoup de débris des couches corticales dans la pupille, on les fini sortir au moyen de la curette.
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Pendant tout ce temps délicat de l'opération, l'aide qui tient la paupière supérieure écartée doit être très-attentif; il abaissera l'élévateur et la paupière dès que le cristallin commencera à sortir ou dès qu'il s'apercevra de quelque accident, tel que la sortie du corps vitré, etc.
Quand l'opération est achevée, et que le malade s'est un instant reposé de son émotion, on lui entr'ouvre légèrement les paupières et l'on examine l'état de son œil, puis on s'informe s'il peut compter les doigts.
Il arrive le plus souvent que le malade, après l'opération, ne voit que du bleu, du blanc ou du violet ; mais au bout de quelques minutes, la vue redev ient normale et il compte les doigts, pourvu que ses yeux ne soient pas tournés du côté du jour. La vision colorée est due à l'anesthésie de la rétine. Nous avons donné ailleurs des explications détaillées (1) sur ce phénomène, sur lequel Szokalski, Desmarres et Guépin ont les premiers attiré l'attention; il peut quelquefois persister pendant un quart d'heure ou une demi-heure. Une des malades opérées par moi présenta ce phénomène pendant toute une semaine. Guépin (2) l'a vu persister pendant plusieurs mois.
modifications de la méthode. — Les manœuvres opératoires que nous avons décrites pour la kératotomie supérieure ne diffèrent presque en rien de celles usitées pour la kératotomie inférieure ou oblique ; il n'y a de différence que dans la position du chirurgien, qui se place, soit en arrière, soit du côté droit du malade, selon les besoins.
La description que nous avons donné plus haut sur la kératotomie supérieure u'est point une méthode simple, mais modifiée par Desmarres père, et qu'il a appelé : méthode à lambeau kérato-conjonctival. Nous y avons ajouté aussi l'excision de l'iris, qui, selon les conseils de de Graefe, est nécessaire pour prévenir l'inflammation consécutive.
D'autres modifications plus ou moins heureuses ont été adoptées par les auteurs. Nous croyons utile de les résumer :
1. Mooren (3) a proposé de faire une extraction à lambeau deux ou trois semaines après l'excision de l'iris, et les résultats obtenus ont été des plus satisfaisants, puisque sur 59 cas il n'y a eu que deux fois perte de l'œil.
2. Wolfe (d'Aberdeen) (k) a adopté la même pratique, mais avec cette différence qu'il fait d'abord une excision de l'iris en haut, et six semaines après il pratique l'extraction à lambeau kérato-conjonctival de Desmarres, ce qui lui donne une grande sécurité pour la réunion par première intention du lambeau cornéen. Ainsi, sur 107 opérations pratiquées par ce procédé, il n'a eu que quatre fois la perte de l'œil.
3. Pagenstecher et Jacobson (5) ont apporté à leur tour un autre changement
(1) Galezowski, Du diagnostic des maladies des yeux par la cliromatoscopie rétinienne. Paris, 1868.
(2) Guépin, Annales d'oculist., t. VI, p. 12.
(3) Mooren, Die verminderten Ge/ahren euwr Itornhantvero.iterung bei der Staarextraçtion. Berlin, d8G2.
(à) Wolfe, An improved Method of Extraction of Cataract . London, 1868; et The Lancet,
(5) Jacobson, Elit news Op0ationsver>fahren zur llei/ung des grauen Stators. Berlin.
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clans l'exécution de cette opération. Ils pratiquent leur lambeau tout entier dans la sclérotique, près de l'attache de l'iris, après quoi l'iris est excisé et le cristallin extrait connue d'habitude. Cette opération n'a amené entre leurs mains que 2 ou 3 fois pour 100 la perte de l'œil.
ti. Williams (de Boston) (1) cherche à assurer la réunion du lambeau cornéen au moyen des sutures de fil de soie appliquées sur les deux bords de la plaie ; les résultats sont tout aussi satisfaisants que ceux obtenus par les autres procédés.
5. Sperino (de Turin) (2) a introduit une simplification dans l'extraction à lambeau, en supprimant la discision de la capsule, et faisant sortir la cataracte avec sa capsule ; il a, de cette façon, obtenu des résultats très-satisfaisants au point de vue de l'acuité visuelle de ses opérés. On sait, en effet, combien sont fréquentes les cataractes secondaires par suite de l'opacilicalion de la capsule. En enlevant le cristallin contenu dans sa capsule, Sperino a fait disparaître cet accident. Grâce à ses recherches, l'extraction du cristallin avec sa capsule est acceptée pour certaines variétés, et notamment pour les cataractes capsulo-lenticulaires des vieillards. Dans ces cas, le cristallin se luxe et se déchalonne par la seule pression sur le globe, dès que le lambeau cornéen a été achevé.
Ce procédé a été repris avec succès il y a quelques années par Pagenstecher, Wecker ei Delgado. Ils se servent à cet effet d'une large curette, qu'ils glissent derrière le cristallin, et, par des tractions douces et modérées, ils cherchent à le ramener hors de la plaie.
Accidents pendant l'opération. — 1. Lambeau trop petit. — Il arrive bien souvent que la ponction et la contre-ponction sont tellement éloignées du boni de la cornée, que le lambeau ainsi que la plaie sont trop petits, et le cristallin ne peut sortir.
Ou prévient cet accident en ayant soin de bien fixer l'œil opéré, et en mesurant d'avance l'étendue du lambeau qu'on veut tailler. En dirigeant le tranchant du couteau en arrière, on évite de porter l'incision trop vers le centre de la cornée.
Une fois cet accident arrivé, si le cristallin ne s'engage pas dans la plaie cornéenne, il faut élargir celle-ci avec des ciseaux.
2. Lambeau trop large. — Lorsque la ponction et la contre-ponction sont faites trop près du bord sclérolical et que le tranchant du couteau est tourné en arrière, le lambeau s'engage trop dans la sclérotique. Si, dans ces conditions, on cherche à terminer le lambeau d'un seul coup, celui-ci présente une telle hauteur, que le corps vitré se trouve presque à découvert et que sa sortie esta craindre.
Si cet accident survenait, il serait nécessaire de ne pas achever le lambeau avec le couteau, mais de le faire au second temps avec des ciseaux.
3 Sortie prématurée de V humeur aqueuse; iris engagé sous le couteau. - (.et accident arrive, lorsqu'on recule un peu avec le couteau pendant que celui-ci traverse la chambre antérieure, ou si, en appuyant fortement sur l'œil avec instrument on a écarté les bords de la plaie et laissé échapper une partie de 1 humeur aqueuse. Avec la diminution de la chambre antérieure, l'iris se porte en avant sur le tranchant du kéralolome.
(1) Williams, Suture of the Wound of Cornea after Flap Extraction (Transactions of the
•2) sperino, Compte rmdu du Congrès d'ophthalmoiogie de Hnurlh,. 18,8. p.
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Si cela arrive avant la contre-ponction, on doit, sans s'arrêter, pousser le couteau jusqu'à ce que la contre-ponction soit faite; puis, en appuyant avec la pulpe de l'index, on cherchera à refouler l'iris. Dans le cas où cette tentative serait infructueuse, on sera forcé de pratiquer dans l'iris une entaille que l'on régulisera plus tard.
k. Luxation du cristallin et sortie du corps vitré. — Cet accident peut survenir au premier et au second temps. Au premier temps, quand le couteau est fortement engagé dans la sclérotique, et qu'on veut, en tournant son tranchant en avant, imprimer une autre direction à la plaie; le dos du couteau en appuyant sur le cristallin, luxera facilement ce dernier et préparera la sortie du corps vitré.
Au second temps de l'opération, la luxation peut dépendre de la pression trop grande exercée sur le cristallin au moment de la discision de la capsule. En outre, en engageant le kystitome dans l'épaisseur des couches corticales, il deviendra impossible de faire la discision de la cristalloïde, mais on verra le cristallin tout entier se déplacer ou faire bascule. Si cela arrive, on n'a qu'à retirer le kystitome, et à recommencer la discision dans une autre direction, mais en la faisant beaucoup plus superficiellement.
Lorsque le corps vitré s'échappe avec abondance avant le dégagement du cristallin, il importe beaucoup de laisser l'œil fermé pendant quelques instants ; puis en écartant les paupières avec précaution, on essayera de nouveau la pression sur l'œil, ou bien on ira le chercher avec un crochet pointu ou une curette.
Quelquefois il existe, après la sortie de la cataracte, un prolapsus assez considérable du corps vitré entre les bords de la- plaie. La compression de l'œil suffit seule pour amener sa réduction ; si cela ne réussissait pas, on diviserait alors le corps vitré tout près de la plaie, avec des ciseaux courbes.
5. ffémorrhagies externes ou internes de l'œil. — a. Lorsque la paupière supérieure n'est pas assez relevée par un aide, ou que l'œil fuit sous la paupière pendant le premier temps, le chirurgien blesse forcément la paupière supérieure, ce qui occasionne quelquefois une hémorrhagie assez considérable pouvant remplir la cavité conjonctivale. Cet accident n'offre aucune gravité et n'empêche pas de terminer le premier temps ; on arrête ensuite l'hémorrhagie et l'on nettoie l'œil pour continuer l'opération.
h. Une hémorrhagie de la chambre antérieure peut provenir, soit d'une blessure de l'iris, soit de l'achèvement du lambeau conjonctival ; enfin, elle peut être la conséquence de l'iridectomie que l'on fait à dessein. Les blessures faites involontairement et au premier temps présentent seules une certaine importance, le sang pouvant masquer la pupille et rendre la discision de la capsule difficile. Dans ce cas, on essayera de faire évacuer tout le sang de la chambre antérieure avant le deuxième temps de l'opération.
c. L'hémorrhagie inlra-oculaire est un des accidents les plus graves qui puissent survenir pendant ou après l'extraction de la cataracte ; il arrive après une sortie considérable du corps vitré. Mais ces cas sont heureusement très-rares. Wenzel(l), Tartra (2), Rivaud-Landreau (3) et d'autres praticiens, en ont rapporté des exem-
(1) Wenzel, Traité de l'opération de la catarartr. Paris, 1782, p. 127.
(2) Tartra, De l'opération de la cataracte. Thèse de concours. Paris. 1812.
(3) Rivaud-Landreau. Annales tVoculist,, t, XL, p. 12i).
'i2(i MAf.ADIKS DU CIUSTALLIN.
pies. Parfois col accident ne survient que quelque temps après l'opération, même! sans issue du corps vi Hé. Ainsi While Cooper (1) cite un fait de ce genre tout à]j fait exceptionnel. L'opération s'était passée très-régulièrement, même sans issue! du corps vitré; trois jours après le malade, en se mouchant, provoqua une héinor-J rhagie abondante intra-oculaire qui lui amena la perle de cet œil. A. Danthon (2) al publié une observation non moins intéressante que le professeur Dolbeau lui avait! communiquée. L'opération fut faite régulièrement et sans sortie du corps vitré ; au J moment du pansement, l'hémorrhagie survint et occasionna l'atrophie de l'œil. I
6. Renversement du lambeau. — La cornée est quelquefois tellement flasque ^ qu'elle se renverse en avant et se plie en deux. Cela arrive, soit immédiatement! après la sortie du cristallin pendant les contractions brusques des paupières, soit] quelques instants après, lorsque le malade a cligné ou ouvert son œil. II suffit dans ce cas de relever la paupière supérieure et de repousser le lambeau renversé l avec la curette, puis de fermer doucement les paupières et d'appliquer le bandage ; j pour que tout rentre dans l'ordre.
Pansement et soins consécutifs. — Après l'extraction à lambeau, le pansement ne diffère pas beaucoup de celui employé pour les autres procédés d'ex-! traction.
1. On appliquera deux petites bandelettes de taffetas français (Marinier) dans la direction verticale à travers les deux paupières de l'œil opéré ainsi que de l'œil sain ; les deux yeux sont ensuite couverts d'une compresse longuette découpée au milieu, par-dessus laquelle on place une couche de petites rondelles de charpie, de façon que le creux qui entoure le globe de l'œil en soit rempli, pendant que Ifcentre reste à peine recouvert. Un bandage de linge souple ou de flanelle est, d'après le conseil de de Graefe, appliqué sur les deux yeux, et ordinairement trois ou quatre tours suffisent pour maintenir l'appareil.
2. Le malade reste couché sur son lit, dans la position horizontale, ou légèrement incliné sur le côté opposé a celui de l'œil opéré. Il garde le lit pendant dix ;i quinze jours.
3. Toute conversation avec le malade doit être interdite : une personne \ cillera pendant les premiers jours à ce que le malade ne porte pas ses mains aux yeux, surtout pendant le sommeil et au moment du réveil.
h. On laissera pendant trois heures le malade dans un repos absolu, puis on lui donnera un ou deux potages.
5. Si l'opération s'est faite régulièrement, le malade n'éprouve pas de douleurs le premier jour, mais il peut accuser une gêne dans l'œil et une sensation de plénitude qui tient à l'accumulation des larmes. Celles-ci ne tardent pas à s'échapper, et le malade se trouve soulagé.
6. Pour faciliter le sommeil, on lui administre vers le soir une h deux cuillerées à soupe de l'une de ces potions :
lf Eau distillée 100 gramm.
Hydrochloratc de morphine. 10 centigr.
If. Sirop de groseilles 150 gramm.
Hydrate de cliloral 5 —
Cl) Whitc Cooper, Annales il'ocu/ist., t. XXXVIU, p. 170 et XL, p. 18t. (2) A. Danthon, Essai sur 0s- héMorrlùtgids intra-oculavrs. Thèses de I ans,
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7. Le lendemain, le chirurgien enlève le bandage, examine soigneusement l'œil, et, s'il ne constate aucun accident, si la cornée est transparente et s'il n'y a point de chémosis, il remet le bandage en place, et recommande encore le repos. S'il va quelques signes inflammatoires, dus à une ii itis ou une suppuration de la cornée, on appliquera des sangsues à la région temporale, et quelques gouttes d'atropine seront instillées dans l'œil.
8. En enlevant le bandage, on examinera soigneusement la nature de la sécrétion qui s'écoule de l'œil et l'état des paupières. Le gonflement de ces dernières et la sécrétion verdâtre sont des symptômes indiquant une inflammation de l'œil.
9. On s'assurera si la chambre antérieure est rétablie; l'absence de réunion de la plaie se reconnaît par le contact de l'iris avec la surface postérieure de la cornée, ce qui peut durer quelquefois de trois à cinq et même à dix et quinze jours. Pendant tout ce temps, le repos le plus absolu sera observé par le malade. Dans la majorité des cas, la réunion de la plaie a lieu dans les premières quarantehuit heures.
10. Les malades éprouvent quelquefois des sensations lumineuses et des élancements dans l'œil, surtout peudant la nuit. Si ces symptômes persistent, on pourra employer, suivant le conseil de Soelberg Wells, des injections hypodermiques de morphine.
11. Dans une extraction à lambeau faite sans excision de l'iris, une hernie de l'iris plus ou moins prononcée peut se déclarer au bout de quelques jours. Le malade éprouve alors une sensation de gravier entre les paupières; ces dernières paraissent enflées.
Contre la hernie de l'iris, la compression maintenue pendant plusieurs jours est le moyen le plus efficace. Il se forme à la surface delà hernie une exsudation blanchâtre qui se consolide de plus en plus.
Bowman conseille de faire de temps en temps des piqûres à l'aide d'une aiguille dans cette sorte de staphylôme, et de faire ensuite la compression de l'œil. Pour mon compte, je préfère exciser le staphylôme tout entier en le saisissant avec une pince à érigne, et pratiquer ensuite la compression.
La cautérisation que quelques chirurgiens ont conseillée est douloureuse; elle augmente l'irritation sans amener la réduction de la hernie; on doit donc y renoncer.
12. La suppuration ou le ramollissement général de la cornée survient quelquefois chez les vieillards sans cause connue pendant les premières vingt-quatre ou quarante-huit heures, ainsi que de Ciraefc l'a signalé. Le malade ne souffre point; mais les paupières sont enflées, et, en ouvrant l'œil, on aperçoit la teinte blanc opalin de la cornée, qui ne laisse voir ni l'iris ni la pupille- Bientôt il se manifeste un chémosis considérable, et les douleurs névralgiques deviennent des plus prononcées, surtout la nuit. J'ai vu un malade se plaindre de douleurs au sommel de la tète et n'éprouver qu'un peu de gêne ou de pesanteur dans l'œil, pendant que la cornée était entièrement infiltrée et ramollie
La suppuration et l'infiltration générale de la cornée est inguérissable ; l'inflammation gagne les membranes profondes; il y a une panophthalmie et perte de l'œil. On fera usage des calmants et des adoucissants ; l'œil sera tenu sous un bandeau.
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Mais la suppuration peut n'être que partielle, et alors il est possible de sauver au moins une partie de la cornée. Des sangsues appliquées à la tempe, des purgatifs, le calomel à l'intérieur cl la pommade mercurielle en frictions sur les tempes amèneront un amendement, après quoi le travail de réparation pourra être obtenu. Desmarres, de Graefeet S. "Wells recommandent vivement dans ce cas le bandage compressif, mais en laissant par intervalles l'œil à découvert.
13. L'extraction de la cataracte est très-souvent suivie d'une iritis surtout si cette dernière membrane n'a pas été excisée. Cette complication s'observe aussi après une iridectomie, mais elle est alors bien moins grave. Une iritis apparaît babituellement vers le quatrième ou le cinquième jour après l'opération; les paupières sont gonflées ; l'œil est endolori et sensible à la lumière ; les larmes sont très-abondantes. La sclérotique s'injecte sur une grande étendue et l'œil devient rouge ; les douleurs périorbilaircs s'aggravent surtout vers le soir. La cornée conserve sa transparence. Le traitement antiphlogistique sera prescrit, et l'on insistera surtout sur l'application des sangsues, que l'on renouvellera selon le besoin. Les autres moyens seront ceux que nous avons indiqués à l'article iritis.
Mu Dès que les symptômes inflammatoires auront disparu, il sera nécessaire d'examiner avec soin la pupille, tant à l'éclairage oblique qu'à l'aide de l'ophthalmoscope, afin de s'assurer si la pupille est libre, et s'il n'existe point d'exsudation et de cataracte secondaire. La présence de cette dernière une fois constatée, on devra penser à une nouvelle opération ; mais cette dernière ne devra pas être tentée avant deux mois. Il arrive souvent, en effet, qu'au bout de ce temps la cataracte secondaire se résorbe en partie ou en totalité.
15. Si tout a bien marché après l'opération, si la réunion s'est faite par première intention ou si les symptômes inflammatoires ont été enrayés, que la plaie est cicatrisée et que la pupille est libre, on devra penser à l'usage des lunettes à cataracte. Habituellement, ce n'est qu'au bout d'un mois ou de six semaines qu'on permettra de porter des lunettes ; après les accidents d'iritis, il faut quelquefois attendre pendant trois ou quatre mois. Dans le chapitre qui traite de la réfraction, nous indiquons la conduite à suivre pour ce qui regarde l'emploi et le choix des lunettes chez les cataractés.
Indications pour l'extraction à lambeau. — Après avoir exposé d'une
manière aussi abrégée que possible la méthode d'extraction à lambeau, et montré ses dangers et ses inconvénients, nous pensons qu'il sera utile de formuler les indications pour l'application de cette méthode opératoire.
L'extraction à lambeau donnera des résultats favorables :
1° Dans les cataractes dures et mixtes, libres de toute adhérence, et qui ne sont pas compliquées d'altérations profondes de l'œil, ni de ramollissement du corps vitré.
2° Chez les personnes d'un âge moyen, de quarante à cinquante-cinq ans, qui sont fortes et robustes, qui ne souffrent ni d'asthme ni de bronchites chroniques, qui n'ont ni emphysème ni maladies du cœur; chez les individus qui ne sont ni albuminuriques ni glycosuriques.
3° Quand il n'y aura aucune inflammation chronique des paupières ou du globe de l'œil, et que la cornée ne présentera pas de dégénérescence sénile appelée qérontoxon. Hasner a démontré, en effet, que la réunion de la plaie se fait très-
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difficilement dans eus cas, cl que la destruction de la cornée par une sorte de nécrose peut avoir lieu.
/i° Les résultats de l'extraction seront d'autant plus satisfaisants que le lambeau cornéen sera bien proportionné au volume de la cataracte, et que la cornée eL l'iris n'auront pas subi décompression trop grande et de contusion pendant la sortie du cristallin. L'excision de l'iris facilitera naturellement celle sortie et préviendra les accidents inflammatoires consécutifs.
Voici les résultats de l'extraction à lambeau, d'après les différents auteurs :
Roux, 180 guérisons sur 252 opérations.
Desmarres père, 86 guérisons sur 100 opérations.
Nélaton, 85 à 90 guérisons sur 100 opérations.
Wolfe (d'Aberdeen), 9k guérisons sur 107 opérations.
Mooren (de Dusseldorff), 53 guérisons sur 59 opérations.
Jacobson, 97 guérisons sur 100 opérations.
Galezowski, 1/; succès sur 17 opérations.
Bibliographie. — P. H. Roux, Comparaison entre les résultats obtenus dans les opérations de cataracte par la méthode de l'abaissement et par celle de l'extraction, Mémoire présenté à l'Institut de France en 1836 (Comptes rendus de l'Acad. des sciences, t. III, p. 682). — Nélaton, Parallèle des divers modes opératoires dans le traitement de la cataracte (thèse de concours. Paris, 1850). Leçons orales professées à la clinique de la Faculté. — Doumic, De l'opération de la cataracte par kératotomie supérieure, etc.- (Archiv. d'ophthalmologie de Jamain, t. IV, p. 209). — Graefe, Ueber Staaroperationen (Deutsche Klinik, nBS 1, 2, 4 et 6, et Archiv f. Ophthalm., Bd. 1, Abth. I, p. 323, 1854. — Galezowski, Compte rendu des opérations pratiquées par Desmarres en 1860 (Union médicale, 1860, nos 126 et 149). Quelques considérations sur les opérations de la cataracte (Gaz. des hôp., 1868). — Sichel, Extraction de la cataracte (Gaz. des hôp. , 1860, nos 20 et 32). — Demarquay, Kératotomie supérieure (Gaz. des hôp., 1861, n° 53). — Mooren, Die vermind. Gefahr. einer Homhautvereilerung bei der Staarextraction. Berlin, 1862. — Jacobson, Ein neues Operationsverfahren zur Heilung des grauen Staares. Berlin, 1863. — Wolfe, An improved Method of extraction of Cataract. London, 1868 (The Lancet, 1868).
ARTICLE IV
EXTRACTION LINÉAIRE AVEC OU SANS EXCISION DE L'iRIS.
(jette méthode consiste en une incision linéaire plus ou moins étendue, pratiquée le plus souvent sur le côté externe de la cornée, à travers laquelle on fait sortir le cristallin mou, et dont le volume et la consistance sont sensiblement réduits.
§ I. — Extraction linéaire simple.
Avant l'opération, la pupille sera dilatée par l'atropine.
Position du malade. — Le malade devra être couché sur un lit; on l'endormira, s'il est trop nerveux, ou lorsqu'il s'agit d'opérer un enfant.
instruments. — Les instruments nécessaires pour l'extraction linéaire sont: un blépharostat (fig. 201), une pince à fixer (fig. 202), un large couteau laucéolaire courbe (lig. 203), une curette de Daviel avec un kystitome de de Graefe (fig. 205), une pince à pupille artificielle (fig. 20ù) et une paire de ciseaux courbes. En prévision de la nécessité d'extraire la capsule opaque, il sera prudent de se prémunir de la serretelle de Desmarres.
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iriiinoeuvro ôpéfatoire. — Après avoir écarté soigneusement les paupières avec le blépliaroslat, ou saisit avec la pince fixatrice la conjonctive et les tissus sous-jacents, à 3 ou h millimètres en dedans du bord interne de la cornée ; on s'assure ensuite si l'œil est bien fixé, et l'on passe à l'opération elle-même.
FiG. 201.
FiG. 202.
Fig. 203.
Fig. 204.
Fig. 205.
Fig. 201 à 205. — Instruments pour l'extraction linéaire (*).
1 On pratique d'abord une ponction avec le couteau lancéolaire droit ou conrbe dans le diamètre transversal de la cornée, à 2 millimètres de l'anneau sclérotical. Cette ponction est faite presque perpendiculairement à la surface de la cornée: mais dès nue l'instrument a percé tonte l'épaisseur de cette membrane on abaisse le manche du couteau et on le pousse dans la chambre antérieure, parallèlement a l'iris. Dans celte course à travers la chambre antérieure, la lame dépasse le bord
m ,„. 201, Wéphnrostut. - Hn, 202, uipoe * user. - *«. 203. -outcau lancOolairc. - fio. 20*, pince
,,„,..• saisir l'iris. - ho. 205, cureffe <îe Havu-l.
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pupillaire et est poussée plus en avant jusqu'à ce (pie la plaie cornéenne ait atteint les dimensions de 5 à 6 millimètres. Si le couteau n'est pas assez large et si la projection de l'iris en avant a empêché de le pousser assez loin en avant, l'incision n'aura pas les dimensions voulues; dans ce cas, on peut agrandir la section cornéenne, en appuyant avec le tranchant vers un des angles de la plaie pendant qu'on retire l'instrument. Quelquefois l'incision est portée sur le bord sclérotical, comme le montre la figure 206, mais alors il est indispensable de faire l'iridectomic.
Fie. 206. — Ponction.
2° Après avoir retiré le couteau lancéolaire, on fait ladiscision do la capsule, en introduisant dans la chambre antérieure à travers la plaie cornéenne le kystilonu'. dont la pointe appuie légèrement sur le cristallin et le déchire transversalement sur une étendue aussi large que possible.
Fig. 207. — Extraction du noyau
:>" A ce moment, il peut arriver que la cataracte, étant liquide, se précipite dans la chambre antérieure ; il suffit alors de presser un peu sur la lèvre externe de la plaie avec la curette, pour que toute la masse cristallinienne sorte au dehors. La pupille devient alors complètement noire, et l'opération est terminée.
k° Lorsque la cataracte est molle, consistante, et qu'elle conserve encore toute *a cohésion, il faut retirer les masses cristalliniennes au moyen de la curette de David. Ce temps de l'opération s'exécute de différentes façons, selon que le noyau manque complètement, ou qu'il soit peu volumineux.
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Si l'on csl certain que le noyau n'exisle point, on applique la curette de David par sa surface convexe contre la lèvre postérieure (le la plaie, et, dès que celte I dernière devient béante, on l'engage dans la chambre antérieure, et là, appuyant i moitié sur le bord de la plaie, moitié sur l'iris et le cristallin, on laisse la plaie =j béante, et l'on force les couches corticales à s'avancer vers la chambre antérieure et I au dehors. Pour faciliter la sortie des masses cristalliennes, de Graefe conseille I d'appliquer un doigt à plat sur le bord interne de la cornée, en face de la plaie et 1 d'appuyer légèrement sur le globe de l'œil. Cette pression peut être exécutée | beaucoup plus facilement, croyons-nous, avec la pince à fixer qui est maintenue \ dans ce point.
Modifications «le la méthode. — Il peut arriver pourtant qu'on ail affaire à une cataracte dont le noyau, quoique petit, occupe le centre, autour duquel les masses corticales sont attachées. Dans ces cas, on ne doit pas songer à faire sortir la cataracte par la seule pression : ce n'est qu'en faisant pénétrer la curette dans la masse cristallinienne qu'on arrivera à les enlever.
Pour exécuter cette manœuvre, il sera prudent d'exciser l'iris au voisinage de la plaie, afin de prévenir sa contusion par la curette, ainsi que par les masses cristalliniennes elles-mêmes. On saisira avec une pince à pupille la partie de l'iris qui correspond à la plaie, et on la retirera au dehors; un aide devra l'exciser avec une paire des ciseaux courbes, selon les règles posées plus haut (1).
L'iris une fois enlevé, la curette est engagée dans la chambre antérieure, ia surface convexe tournée contre le cristallin, puis immédiatement elle est glissée presque perpendiculairement d'avant en arrière dans l'épaisseur des couches corticales, mais à la partie excentrique de la lentille. De là elle est engagée au-dessous du noyau; et, une fois qn'or l'a mise dans cette position, on cherche à ramener au dehors tout ce que peut saisir la curette.
Le noyau retiré avec une partie principale des couches corticales, rien n'est plus facile que de faire sortir le reste, soit par une pression modérée exercée sur l'œil, soit en pénétrant pour la seconde fois avec la curette dans la chambre antérieure. Deux ou trois introductions de ce genre suffisent pour retirer toute la masse cristallinienne.
On a cherché à appliquer celle méthode à l'extraction des cataractes volumineuses, demi-molles, et même dures, en broyant le noyau contre la cornée et en retirant ensuite successivement les débris broyés qui restaient derrière l'iris. Desraarres (2) l'a essayé d'abord sans excision de l'iris ; après lui, de Graefe (3) a eu recours à ce procédé en y ajoutant comme condition essentielle une iridectomie.
Waldau (Schuft) a apporté une modification nouvelle dans la forme de la curptte; celle dont il s'est servi est plus large et plus concave, ses bords sont relevés de 1 millimètre et 1/4, et elle est supportée par une tige très-m.nce (fig. 208). Quatre grandeurs différentes ont été employées par lui suivant les
besoins. . . .
Mais la forme de ces curettes était défectueuse; elles étaient trop épaisses et
(1) VoyCZ PUPILLE ARTIFICIELLE, p. 373.
(2) Desmarres, Clinique européenne 1850 n« 8.
(3) De Graefe, Archw /• Qpkthùlmohfa, Bd. V, Ablh. I, S. 161.
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tfrop toi u mi lieuses pour qu'il fût possible de s'en servir ; c'est pourquoi ou les a abandonnées.
Crilchett a fait construire une curette large, niais très-mince, qui n'a point de bonis latéraux, mais dont l'extrémité libre présente un rebord formant un coin de
vue de face et de profil. vue de face et de profil.
$0° d'écarteineut, ce qui permet de l'engager facilement dans la masse cristal I i nienne. La ligure 209 représente cet instrument vu de face et de côté. La curette do (Iritchelt offre des avantages incontestables sur les autres curettes, et elle peut être utilement employée dans cette méthode chaque fois que l'irideclomie est pratiquée
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et que la plaie cornéenne est assez larye pour permettre de manœuvrer librement avec elle.
Après avoir enlevé tontes les masses crislallinicnnes, on doit examiner attentivement l'état de la capsule et voir si elle n'est pas par trop opaque. Dans le cas contraire, il est nécessaire de l'extraire sur-lc-champ, en se servant, soit de la pince droite capsulaire, soit de la serretelle de Dcstnarros.
Pourtant on ne devra pas insister trop longtemps sur l'extraction des débris cristalliniens qui se trouveront encore derrière l'iris, de peur de provoquer une grande irritation dans l'œil par des manœuvres trop prolongées. En laissant une certaine partie des couches corticales dans la chambre postérieure, on ne risque absolument rien; les couches corticales se résorbent petit à petit et la pupille devient h la longue complètement transparente.
Dès que l'opération est terminée, on enlève le blépharostat et la pince à fixer, pour laisser au malade la faculté de se reposer quelques minutes les yeux fermés. Puis on examine soigneusement les bords de la plaie, et on les nettoie avec la curette ou la pince en enlevant tout ce qui peut se trouver interposé entre ses bords.
Le pansement après l'opération est très-simple, et il ne diffère pas de celui que nous avons recommandé plus haut. On applique deux ou trois tours de bande de flanelle ou de coton par-dessus un' peloton de charpie dont on remplit le creux existant entre l'œil et le nez. Je considère l'instillation d'atropine après l'opération comme une condition indispensable du succès.
Ordinairement, la. réunion par première intention suit l'extraction linéaire ; le malade souffre quelquefois d'une sorte de pesanteur dans l'œil, provoquée par l'accumulation des larmes ; mais cette douleur s'apaise toute seule au bout d'une ou deux heures.
Dès le lendemain, on enlève le bandage et l'on trouve la chambre antérieure rétablie. Au bord de la plaie on aperçoit une suffusion blanchâtre qui persiste ordinairement huit ou dix jours, pendant que le reste de la cornée conserve sa transparence.
Procédé de Desmarres père. — ■ L'extraction d'une cataracte liquide avec un noyau flottant peut présenter quelques difficultés. Dès qu'on fait, en effet, la discision de la capsule, l'émulsion crislajlinienne liquide se précipite dans la chambre antérieure et s'écbappe au dehors, tandis que le noyau, plus lourd et en vertu de son poids et de sa consistance, tombe derrière et au fond de la capsule, où il est difficile de le retrouver.
Pour parer à ces inconvénients, Desmarres père a fait construire un petit instrument très-ingénieux, qui n'est autre qu'une curette munie à sa surface convexe d'une petite érigne se cachant à volonté (fig. 212). Après avoir pratiqué l'incision dans la cornée, on fait entrer la curette dans la chambre antérieure, sa surface convexe tournée et appuyée contre la cataracte ; à ce moment, on fait saillir le crochet et l'on déchire la capsule, puis, immédiatement, le croebet est caché et l'on engage la curette derrière le noyau que l'on relire au debors ; les couches liquides s'échappent en même temps, et la pupille devient complètement libre.
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§ II. — Extraction par succion ou aspiration.
Procédé de Laugier. — Il nous resle encore à dire quelques niOls du mode d'extraction des cataractes tout à fait liquides au moyen dû la succion ou de l'aspiration. Le professeur Laugier (1) a imaginé ce procédé, qui 'consistait à introduire dans le cristallin, à travers la sclérotique, une aiguille creuse, evlin-
Fig. 210. — Aiguille et pompe FlG.211. — Curette à succion Fig. 212. — Curette avec à succion de Laugier (*). de Mathieu (**). érigne cachée de Des-
marres (***).
(1) Laugier, Hernie médko-chirurgicole, 1847; et Nélaton, Parallèle des diverses méthodes opératoires employées dans le traitement, de la cataracte. Paris, 1850, p. 97.
(*) A, brandie à tube ; B, piston ; G, aiguille enat» S "i direction daûs laquelle on doit tourner le bouton.
(**) A, curette ayant un trou qui communique avec la cavité de l'aiguille ; B, C, C, C, tube de caouteboue ; 1), extrémité d'ivoire que l'on tient dans la buunlie pour aspirer et faire le vide dans la curette.
(***) A, curette; B, érigne ; G, piston sur lequel on appuie pWli1 faite rentier lerijrue ; t>, même instrument, l'ériguc étant cachée.
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drique (lig. 2lt)j, cl à faire le vide au moyeu (l'un pision adapté ii l'aiguille^ coqni amenait l'évacuation de louies les couches liquides.
Procédé de Bowman et Teale. — Ces auteurs ont fait construire une sorte de curette à succion analogue a celle de Laugier ; un piston fait le vide dans la canule, dans laquelle peut s'engager la niasse rrisialliniennc. Au lieu de passer par la sclérotique, ils font pénétrer leur curette dans la chambre antérieure à travers une plaie linéaire pratiquée préalablement dans la cornée. Les fabricants français et anglais, MM. Mathieu, Charrière et Weiss ont construit, chacun à leur tour, des instruments de ce genre, très-ingénieux (fig. 211 et 212), qui peuvent être considérés comme de véritables chefs-d'œuvre; mais nous ppnsons, avec Nélaton, que la sphère d'application de cette méthode restera limitée à un nombre de cas relativement très-reslremt.
Accidents pendant et après l'extraction linéaire en général. —
I . Ponction et incision trop oblique dans la cornée. C'est un accident trèsfacheux, en ce sens que la manœuvre de la curette et la sortie de la matière cristalline deviennent difficiles. On ne commettra pas celle faute en ponctionnant la cornée perpendiculairement h sa surface ; mais si cet accident arrivait, il serait nécessaire au moins d'agrandir l'étendue de la plaie.
2. Dans le cas où l'incision serait trop rapprochée de la sclérotique, l'iris s'engagerait constamment dans la plaie et pourrait gêner l'opération. On remédie trèsfacilement à cet état en excisant l'iris.
3. Lorsque le chirurgien n'a pas pénétré assez profondément dans la masse ciïstallinienne pour passer derrière le noyau, il ne pourra retirer qu'une partie minime des couches corticales. Il doit dans ce cas remettre la fin de l'opération à trois semaines, et ne pratiquer l'cxtraclion linéaire qu'avec excision de l'iris.
U. En appuyant fortement avec la curette, on peut luxer le cristallin et déchirer la membrane hyaloïdienne, ce qui occasionnera un prolapsus du corps vitré. Cet accident n'est pas très-redoutable, la plaie linéaire s'opposant par sa forme à une sortie trop considérable de cette humeur. On peut donc continuer l'opération, en ayant soin de peser sur l'œil aussi peu que possible avec les instruments.
5. J'ai vu deux fois se produire, après l'instillation de l'atropine et l'application du bandage, une inflammation irès-vive dans l'œil malade. Le bandage enlevé et ne trouvant aucune altération du côté du globe de l'œil, j'ai pu reconnaître une inflammation aiguë du sac lacrymal : l'injection du point lacrymal ou son incision suivie du cathétérisme firent immédiatement cesser l'inflammation.
§ III. — Extraction linéaire modifiée (procédé de de Graefe).
La modification introduite par le professeur de Graefe (1) dans la méthode d'extraction de la cataracte constitue un progrès réel dans la chirurgie oculaire. Cet émirient praticien a su combiner les avantages de l'cxtraclion à lambeau avec ceux de l'extraction linéaire, ce qui permet d'appliquer ce procédé tout aussi bien dans les cataractes dures, sénilcs, (pie dans les cataractes demi-molles chez les individus
'I) De Graefe, Arcfiiv /. Ophthnlm., Bd. XI.Ablh. 3 ; Bd. XII, Ablh. 1 ; Bd. XIII. àbth. 1 et 2; et Bd. XIV, Abth. I, et Clinique nphthafmoloffitjue, édition française. Paris. I.SG7.
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La pour lion est faite avec le couteau de de Graefe (fig. Blfl), le tranchant tourne en haut dans le point A (fig. 218) de la sclérotique, distant du bord delà cornée de 2 millimètres, de manière qu'il entre dans la partie la plus périphérique de la chambre antérieure, tout près de l'attache de l'iris. Le couteau traverse alors la chambre antérieure, d'abord dans la direction C ; puis on relève la pointe de l'instrument en haut pour faire ressortir le couteau en B.
FlG. 218. — Ponction et contre-ponction dans la méthode de de Graefe.
Dès que la contre-ponction est faite, on voit quelquefois la conjonctive se soulever et former une sorte de kyste transparent constitué par de l'humeur aqueuse épanchée dans le tissu cellulaire sous-conjonciival. Immédiatement après on donne au tranchant la direction inclinée en avant, et en faisant exécuter au couteau un mouvement dp va-et-vient, on incise facilement la partie de la cornée comprise entre la ponction et la contre-ponction. Après avoir incisé le bord sclérolical, le couteau se trouve engagé un instant sous la conjonctive qu'il coupe aussi sans aucune difficulté et forme ainsi un lambeau conjonctival.
Lorsque l'incision est faite en bas, le tranchant est dirigé aussi dans ce sens : la ponction, et la contre -ponction correspondent aux mêmes points que ceux indiqués dans |a moitié supérieure de la cornée.
Fig. -219. — Extraction linéaire modifiée.
Une incision pratiquée selon les indications de de Graefe, que nous venons de décrire esf comprise tout entière dans le bord sclérotical, et tout le long des attaches de l'iris Une plaie aussi éloignée de la cornée peut présenter certains inconvénients, et en effet, l'iris une fois excisé, la plaie correspond directement au rebord du corps vitré, qui peut se rompre facilement pendant la sortie du cristallin et donner lieu à un prolapsus plus ou moins grave.
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Pour éviter ces inconvénients, je préfère .suivre le conseil de Crilchell (1) qui conduit l'incision a travers le hordcornéal lui-même après la ponction et la contreponction faites selon les indications de de Graefe. Le couteau ainsi engagé dans les deux extrémités de la plaie, ce chirurgien dirige le tranchant de l'instrument en avant, de telle sorte que l'incision est pratiquée dans la cornée. La figure 219 représente ce temps de l'opération tel que nous le pratiquons.
Deuxième temps. — Après avoir confié à un aide la pince à fixer, le chirurgien saisit delà main gauche, avec une pince à iridectomie, l'iris hernié dans la plaie, l'attire très-doucement en avant et l'excise de la main droite avec une paire de ciseaux courbes en deux coups, d'abord à l'angle externe, puis à l'angle interne de la plaie.
Au lieu de pratiquer soi-même l'excision, il est préférable de confier cette manœuvre à un aide, en continuant, de tenir de la main gauche la pince à fixer, et
Fig. 220 et 221. — État de la pupille après l'extraction.
d'attirer de la main droite l'iris au dehors. Voici l'état de la pupille et l'étendue de la plaie après ce temps de l'opération (fig. 220 et 221).
Troisième temps. — Ladiscision de la capsule est faite sur-le-champ ; l'opérateur reprend de la main gauche la pince à fixer, introduit ensuite le kystitome dans la chambre antérieure, et fait une discision parallèle à la plaie cornéenne ; puis une seconde incision est pratiquée dans le sens vertical, ce qui donne à la plaie capsnlaire la forme cruciale et facilite par conséquent la sortie du cristallin. Dès que la discision de la capsule est faite, il est bon d'enlever la pince à fixer et le blépharostat, et de laisser reposer le malade quelques minutes.
Quatrième temps. — On saisit la paupière supérieure avec la main gauche et l'on appuie très-doucement à travers cette paupière sur le globe de l'œil ; pendant ce temps, on déprime le bord sclérotical de la plaie au moyen de la curette de Daviel, on de celle de de Graefe de caoutchouc durci. A mesure que la pression augmente, le cristallin se déchalonne de sa capsule et s'engage dans la plaie, puis il s'échappe au dehors.
Il arrive quelquefois que le cristallin, très-volumineux, ne s'engage qu'avec
(1) Crilchett, Compte rendu du Congrès inlèrnationtil ctophihalmotogie, Paris. 1 807, p. 80-
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beaucoup de peine dans la plaie. Dans ces cas, il est iléeewaire d'engager la curette sous le cristallin, et par une légère traction chercher à le ramener au i dehors.
Ce temps terminé, on laisse reposer l'œil pendant quelques minutes, puis on , entr'ouvre la plaie avec la curette, et, en glissant la paupière supérieure sur la sur-] face de la cornée, on cherche à faire évacuer tous les débris des couches corticales. La plaie est ensuite mise en coaptation, et le pansement ordinaire est appliqué selon les règles prescrites plus haut. On laisse le bandage sur les yeux pendant vingt-quatre heures, on l'enlève ensuite pour visiter l'état de l'œil ; à ce moment ! on instille une goutte d'atropine et l'on remet le bandage.
Quelques personnes conseillent, à tort, de remplacer le bandeau coinpressif, après trois ou quatre jours, par un bandeau flottant. Selon nioï, il est indispensable de laisser les deux yeux fermés pendant dix jours consécutifs.
Accidents pendant l'opération. — 1. Une incision trop périphérique, portée trop en arrière, peut faire que la zonule de Zinn se présente dans la plaie simultanément avec le cristallin, et facilite le prolapsus du corps vitré. Pour prévenir cet accident, on doit tourner le tranchant du couteau fortement en avant et terminer ainsi la section.
2. Si l'incision est trop petite, si en même temps la ponction et la contre-ponction sont comprises l'une et l'autre dans la cornée et non dans la sclérotique, un cristallin un peu volumineux aura beaucoup de peine à s'engager dans celte petite plaie. Pour obvier à ces inconvénients, on sera forcé d'élargir cette dernière avec des ciseaux, du côté de la sclérotique.
3. La discision de la capsule peut être trop petite, ou bien en exerçant une trop grande pression avec le kystitome sur la cataracte, on peut occasionner la déchirure de la capsule hyaloïdienne ou de la zonule de Zinn. Comme conséquence naturelle de cet accident, il se produira un prolapsus du corps vitré ou une luxation du cristallin.
Si la capsule a été insuffisamment incisée, le cristallin aura de la peine à sortir; on renouvellera dans ce cas la discision. La sortie prématurée du corps vitré exigera l'emploi d'une curette, que l'on enfoncera derrière la cataracte, pour la retirer ensuite par traction.
U. Après l'excision de l'iris, il survient quelquefois un très-grand épanchemenj de sang qui remplit la chambre antérieure et empêche de pratiquer convenablement la kyslotomie. Cette difficulté sera écartée lorsque l'incision sclérotico-coinéënne aura été faite d'après les indications de Critchelt, et qu'on se sera hâté de faire la discision de la capsule immédiatement après l'excision.
Accidents après l'opération. — 1. La plaie ne se réunit point par première intention, et la chambre reste vide pendant trois ou quatre jours. Il suffit de maintenir le bandage compressif sur l'œil pour obtenir cette réunion.
2. Trois ou quatre jours après l'opération apparaissent quelquefois des douleurs périorbilaires, symptomatiques d'une iritis. L'œil devient rouge, la sclérotique s'injecte et il se manifeste souvent un chémosis séreux partiel.
Les indications du traitement sont ici les mêmes que dans les iritis iraumatiquesj consécutives aux opérations : application de sangsues, scarifications sur le chémosis, instillation d'atropine et continuation de l'usage d'un bandage compresj
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sif pendant un temps plus ou moins long. Ces moyens conjurent d'ordinaire les dangers.
3. Il arrive quelquefois qu'au bout de sepl ou huit jours une inflammation survient dans la plaie cornéenne. Les moyens indiqués plus haut viennent facilement à bout des accidents qui, en général, ne sont pas assez graves pour inspirer la moindre inquiétude.
h. Une irido-choroïdite, suivie même d'un phlegmon de l'œil, peut survenir après l'extraction de la cataracte par la méthode linéaire modifiée. Mais il faut avouer que ces cas sont relativement beaucoup plus rares que dans toutes les autres méthodes.
5. La hernie partielle de l'iris se forme quelquefois dans l'un des angles de la plaie, surtout si l'excision n'a pas été faite assez près du bord de la plaie. Une simple compression suffit pour la réduire.
6. Les cataractes secondaires apparaissent ici plus souvent peut-être que dans d'autres méthodes. On les guérit facilement par une opération de discision ou d'extraction linéaire ; mais on ne devra procéder à cette nouvelle opération que quatre à six semaines après la première.
Pour prévenir la formation des cataractes secondaires, Delgado (de Madrid; a tenté de faire l'extraction de la cataracte enveloppée de sa capsule, et il dit avoir obtenu dans treize opérations des résultats très-satisfaisants.
7. Les hémorrhagies répétées dans la chambre antérieure se manifestent quelquefois du troisième au quatrième jour, ainsi que Becker et Knapp l'ont signalé.
Avantages de la méthode. — 1. Le principal avantage de celle méthode est dû à la forme linéaire de la plaie, dont la réunion par première intention se fait habituellement sans difficulté. La suppuration totale de la cornée est ici une exception.
2. L'excision de l'iris prévient d'une manière très-heureuse les iritis et les irido-choroïdites, accidents si graves et si fréquents dans l'extraction à lambeau. Le phlegmon de l'œil ne se rencontre aussi que très-rarement.
3. Dans cette méthode, les hernies de l'iris sont très-petites et cèdent très-farilement; dans l'extraction à lambeau, au contraire, elles sont dangereuses.
Indications de la méthode. — L'extraction linéaire modifiée est indiquée : dans tous les cas où le cristallin est consistant et volumineux, et où, par suite de la santé générale, de l'âge très-avancé du malade, des complications du côté des paupières, de la cornée" ou de l'iris, l'extraction à lambeau est contre-indiquée.
Résultats de la méthode de de Graefe. — Les résultais définitifs de l'opé ration de la cataracte pratiqués d'après la méthode de de Graefe, sans ou avec modification de Critchett, sont très-satisfaisants.
De Graefe lui-même a obtenu en 1866, sur 100 opérations, 80 succès complets, 14 incomplets, 6 insuccès. Les accidents diminuèrent de moitié dans les opérations qu'il a faites depuis.
Becker rapporte les résultats des opérations pratiquées dans la clinique de Arlt (de Vienne), et il constate que, sur 217 yeux, il y a eu 169 fois guérison complète ; 30* fois l'opération a été suivie d'irilis et 9 fois d'irido-choroïdiie. Kn général, la perte totale de la vue n'a été à déplorer que 1 2 fois, ce qui donne une proportion de 5 I /2 pour 100. L'extraction de la calaraete secondaire a été faite Kl fois sur
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•100 oa8l Knapp n obtenu m fois la guérison complète sur 186 opérations oe on! donne 77 4/2 pour 100. 1
ËQ ce qui me concerne, voici les résultats que j'ai obtenus : sur 35 cas, j'ai eu 26 lois un succès complet, soit du premier coup, soit après une opération d'extraction de cataracte secondaire. L'œil se perdit totalement une fois par suite de phlegmon, et deux fois par une irido-choroïdite; quatre fois il y a eu Iritis ou irido-choroïdite, mais sans conséquences graves; la vue, en effet, put être rétablie, et, dans un de ces cas, j'ai dû faire une seconde excision de l'iris.
Bibliographie, — De Graefe, Ueùer modificirte Linearextraction (Archiv f. QphttUÛm 1865, Bd. XI, Abth. 3, S. 1; 1806, Bd. XII, Abth. 1, S. 150; et 1808, Bd. XIV, Abth. .!
S. 106); Clinique QpT\thalm6logique, édition française, Paris, 1807; et Compte rendu au Congrèsd'ophtha/mo/ngie, Paris, 1808. — Critchett, Compte rendu du Congrès- internat, nphthalm. Paris, 1867. — Taylor of Nottingham, Ophthaimic Heview. Apri'l, 1860, n" 9. — Knapp, lirricht Hier hundert Slaarex'.ruct ionen naclt der neuen v. Gmefe'sclù-n Méthode ausgefûhrt [Arc/nu f. Ophthalmologie, 1807, Bd. XIII, Abth. 1, p. 85). — Jacobsoii, Von Graefe* s neuestê Cataract-Exfraction uhddie VertKeidlger des Corn'ealSchnittes (ArcTifv f Ophthalmologie. 1863, Bd. XIV, Abth. 2, S. 247. — Otto Becker, Exposé des résultat'* statistiques de l'extraction linéaire modifiée {procédé de de Graefe) obtenus- dans la ciiniqu,de M. Arlt (Compte rendu du Congrès (Çophthalm. Paris, 1868, n, 72). — Lielmich, art. Cataracte, in Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. Pari?, 1807, p. 505. — Dolgado Jugo, Memoria presentada al Excmo. 9r. rninhtrn de la gohermeton. Madrid, 1867, p. 28. — Galezowski, Quelques considérations sur les opi'rations da çqUw rqctes (Gaz. des liôpit., 1869. — Meyer et Montmeja, Traité des opérations qui se pratiquent sur l'œil. Paris, 1870, p. 51.
ARTICLE V
DISCISION.
Les observations journalières de blessures de la capsule nous démonlrent que le cristallin devient opaque, se ramollit et peut se résorber. Cette résorption se fait par l'imbibition que subissent les couches corticales dès que la capsule est largement ouverte et que l'humeur aqueuse s'introduit dans la substance propre du cristallin.
C'est sur celle action liquéfiante de l'humeur aqueuse sur le cristallin qu'est basée l'opération qui porte le nom de méthode de discision. Conradi, Beer, Midlemoore, Langenbeck, l'ont exécutée les premiers avec plus ou moins de succès ; mais c'est surtout depuis que Dupuytren et plus tard Nélaton l'ont vulgarisée, que cette application est devenue plus fréquente et qu'elle a été érigée pu méthode.
La méthode de discision peut être pratiquée de deux manières différentes, selon que l'on se propose de faire une simple discision de la capsule, ou que l'on a en vue de broyer ou de morceler en même temps le cristallin lui-même. Dans le premier cas, ce sera la discision de la capsule, et, danslesccond, la discision delà rataracle en masse, ou broiement.
§ I. — Discision de la capsule.
Pour opérer la discision de la capside, on doit abandonner la voie de la sclérotique comme moins sûre, el arriver avec l'aiguille à la capsule par la cornée.
DISCISION DE LA GAMBLE
Instruments. — Us sont dos plus simples, et, à pari le blépharoslat ou deux élévateurs, on n'a besoin que d'une pince ii fixer sans ressort et d'une aiguille très-line de Cusco, de Bowman, ou celle dont je me sers habituellement qui a la forme d'un petit bistouri très-lin et très-pointu (lig. 2221.
Fjr,. 222. — Aiguille de GalczovYski.
Manœuvre opératoire. — On commence par dilaler la pupille avec une solution d'atropine quelques heures avant l'opération ; le malade ist ensuite couché sur un lit; ses paupières sont écartées, soit avec un blépharostal, soit avec les élévateurs que l'on confie à un aide. Le chirurgien se place à droite du malade pour opérer l'œil gauche, et derrière sa tèto quand il doit pratiquer la discision sur l'œil droit. Il saisit avec la pince à fixer un repli de la conjonctive à l'angle interne de l'œil, et traverse la cornée dans son diamètre horizontal, à 8 ou U millimètres du bord sclérolical au moyen d'uno dos aiguilles indiquées ci-dessus. L'instrument est placé d'abord perpendiculairement à la surface cornéenne ; mais, aussitôt que l'aiguille aura traversé toute son épaisseur, on lui donne une position oblique en dirigeant sa pointe en haut vers les limites de la pupille; arrivé lii, on l'enfonce dans la capsule, en évitant d'entrer profondément dans les couches corticales, puis on prolonge l'incision de haut en bas, et l'on retire l'aiguille de la chambre antérieure en imprimant à son tranchant la même direction qu'au moment où on l'enfonçait dans la cornée.
L'étendue de la plaie capsulaire doit ordinairement être proportionnée avec la rapidité probable de l'imbibilion des couches corticales. En général, lorsqu'on la pratique pour la première fois, on pourra donner à la plaie une étendue un peu plus grande. La seconde ou troisième fois, il faut se contenter d'une incision de 2 à 3 millimètres.
Snhes de l'opération et aceidents. - Si la cataracte n'est pas liqu.de lit Si les couches corticales ont nue certaine consistance, on ne constatera aucun changement immédiatement après l'opération ; mais, dès le lendemain, et quelquefois au bout de trois ou quatre heures, on verra le cristallin se gonfler ; des débris des couches corticales ramollis au voisinage de la plaie capsulaire feront saillie dans la chambre antérieure sous forme d'un bouchon. Ces débris ne tarderont pas a tomber dans la chambre anlérioure et à s'y résorber.
Le travail d'imbibition marche habituellement avec lenteur sans causer beaucoup de souffrance; une légère rougeur périkéralique apparaît dès le lendemain, mais elle se dissipe au bout de cinq à six jours.
Dans les cataractes molles ou presque liquides, lo ramollissement peut marcher beaucoup plus rapidement que d'habitude, surtout si la discision a été trop large. Le gonflement, en devenant très-grand, peut alors comprimer l'iris et y causer une inflammation, H sera très- facile de prévenir les accidents inflammatoires, en faisant préalablement un diagnostic exact de la densité du cristallin et en no. pratiquant qu'une petite piqûre au début.
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Lue trop graudyessiOD exercée avec J'aiguille sur le cristallin peut occasionru* autre acculent, une luxation ou un abaissement partiel du cristallin, 1 rendra un possible l'application ultérieure de cette méthode. On ne saurait donc trop recommander de ne pas appuyer trop fortement avec l'aiguille sur le cristallin Soins consentir. - Le pansement des malades après cette opération est tres-s.mple ; on fait instiller dans l'œil toutes les deux ou trois heures, une goutte de solution d'atropine, et l'on applique, pendant un ou deux jours, des compressa d eau fraîche. Au bout d'un ou deux jours le malade pourra quitter la chambre ; mais il évitera néanmoins le travail et la fatigue.
Lorsque l'opération est suivie d'une violente inflammation, on doit soumettre le malade à un traitement antiphlogistique.
A quelle époque la discision devra-t-elle être renouvelée 1 — Il est rare qu'une seule discision de la capsule suffise pour amener la résorption complue de la cataracte ; le plus souvent on est forcé de la renouveler plusieurs fois. Mais avant de pratiquer une nouvelle discision, on devra examiner soigneusement l'état de l'œil, et ne rien entreprendre avant que toute l'irritation ait disparu et que l'injection périkératique soit dissipée.
Indications de la méthode de discision. — Chez les enfants jusqu'il quinze ans, la résorption de la cataracte peut être obtenue après deux ou trois discisions, et c'est seulement chez ces malades qu'on devra la tenter. Chez les adultes, au contraire, qui ont dépassé l'âge de vingt-cinq ans, le cristallin étant volumineux et consistant, il serait indispensable de faire, pour amener la guérison complète, un nombre illimité de discisions; c'est pourquoi on ne doit, dans de pareils cas, recourir à cette méthode que si l'on veut terminer ensuite l'opération par une extraction linéaire, ce qui constitue une méthode combinée que nous exposerons plus loin.
L'application de la méthode de discision simple est encore indiquée dans d'autres circonstances, notamment lorsqu'il s'agit des cataractes secondaires.
Le procédé devra subir dans ces cas de légères modifications, selon que les cataractes secondaires auxquelles on aura affaire seront plus ou moins épaisses et qu'elles sont adhérentes à l'iris.
modifications de la méthode île discision. — Discision (le la Cataracte
secondaire avec une aiguille. — Lorsque la cataracte capsnlaire n'est pas trèsépaisse et que l'iris se laisse dilater par l'atropine, une simple discision pourra être faite, mais avec les changements suivants :
Après avoir écarté les paupières et immobilisé l'œil avec une pince à fixer, une aiguille à arête de Bowman (fig. 223) sera introduite dans la chambre antérieure,
Fig. 223. — Aiguille de Bowman.
tout près de la cornée, enfoncée dans la partie supérieure de la membrane opaque, et de là portée vers le bord pnpillaire. La cataracte secondaire transpercée de pari en part, et la pointe de l'aiguille se trouvant ainsi dans le corps vitré, le chirurgien cherche à déprimer la membrane en masse vers 1rs parties déclives.
DISCISION OU BROIEMENT DE LA CATARACTE. Ûft5
Il arrive pourtant que cette, tentative reste sans effet, et que la membrane ne se laisse point déprimer. Dans ce cas, on devra avoir recours à la discision au moyen de deux aiguilles, d'après les indications suivantes.
Discision avec deux aiguilles ; procédé de Bowman. — L'aiguille à arête est enfoncée de la main gauche dans la cornée, près de son bord, puis elle est poussée vers le centre de la membrane opaque où on la maintient implantée. A ce moment, une seconde aiguille, tenue de la main droite, ponctionne la cornée dans le point opposé à la première ponction, et va s'engager dans la partie centrale de la membrane où se trouve déjà la première aiguille. Quand les deux aiguilles son! engagées dans le point central de la cataraclo, on les écarte .simultanément. La cataracte est à demi déchirée, et ses débris sont, ramenés v ers les deux bords de la pupille. Le corps vitré se précipite alors dans l'ouverture que l'on a pratiquée, écarte davantage ces débris et les maintient définitivement dans cette position.
Avant de retirer les aiguilles de la chambre antérieure, on doit s'assurer si l'ouverture est suffisamment large ; autrement il sera nécessaire de renouveler la manœuvre opératoire, en prenant toutefois les précautions indispensables pour ne pas trop tiraifler les exsudations ainsi que l'iris lui-même, ce qui pourrait donner lieu à des symptômes inflammatoires très-sérieux.
S'il arrivait de trop grands tiraillements de l'iris et même un épnnchement de ang dans la chambre antérieure, on pourrait pratiquer sur-le-champ une iridectomie.
îi II. — Discision ou broiement de la cataracte.
Manœuvre opératoire. — Cette opération se fait de deux façons, soit par la scléroticonyxis, soit par la kéralonyxis.
Pour broyer le cristallin par la sclérotique, on pouctionne celle-ci avec une aiguille à cataracte plus ou moins large et près du diamètre horizontal, à h millimètres du bord de la cornée; puis on amène l'aiguille entre l'iris et le cristallin jusqu'à ce qu'elle apparaisse dans la pupille. On l'enfonce alors dans le cristallin, et, par des incisions multipliées, verticales, obliques et horizontales, on cherche à morceler la cataracte en un nombre plus ou moins grand de fragments ; puis on retire l'instrument.
L'instillation fréquemment répétée d'atropine et la glace appliquée sur l'œil préviennent les accidents inflammatoires. Les débris cataractés se résorbent dans l'humeur aqueuse et dans le corps vitré, et la pupille s'éclaircit au bout de quelque temps, si les symptômes inflammatoires intercurrents n'arrêtent pas ce processus.
Pour opérer le broiement par la cornée, on introduit l'aiguille clans la chambre antérieure à travers la cornée, comme pour la discision de la capsule, et l'on pratique en même temps la discision et le broiement.
Appréciation dch» méthode. — Le morcellement, de la cataracte ne présente pas d'avantages pour la réussite définitive de l'opération ; dans les cas les plus favorables, il se forme une cataracte secondaire qu'on doit extraire plus lard ; mais il survient bien plus souvent des symptômes inflammatoires très-graves, consécutifs à une iritis ou à une irido-choroïdite, accidents qui compromettent à jamais la
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\isii>n et exposent les malades à des douleurs névralgiques périorbitaires violentes, qui persistant pendant des semaines et des mois.
Eu présence de pareils inconvénients, il est plus rationnel de recourir à mie autre méthode opératoire, et de rejeter absolument la méthode dite de broiement de la pratique chirurgicale.
Bibliographie, — Conrad! (de Noi-dheim;, Arnemann's iiagatin far die. Wundarzeneykunst, 1797.— Jacob, Dublin HospU. lit-ports, vol. IV, p. 21/i ; et Annalesd'oeulist. , t. XXIX, pî 185. — Foucher, traduction du Traité des maladies des ijcux de Wharton Joues, Paris. 1862; et Leçons sur la cataraute. Paris, 1808, p. 21û. — (îraefe, Arcli. /'. OphtJullm., 1855, Bd. t, Abth. II, S. 251; et 1859, Bd. Y, Abth. i. S. 17:5. — Bowman, Medico-Chtr. Transact., 1853, p. 315; Médical Times (nid Gûe., 1852, 30 oct.; el Annales (ToCtltist., t. XXIX, 1853, p. 293.
ARTICLE VI
EXTRACTION LlNÉAlUli COMBINÉE (MÉTHODE DE L'AUTEUR).
Les cataractes molles, traumatiques et spontanées peuvent être complètes ou incomplètes. Lorsqu'elles sont tout à fait ramollies, l'extraction linéaire simple est pratiquée selon les indications que nous avons indiquées plus haut. Mais il n'en est pas de même quand il s'agit de cataractes corticales incomplètes, dans lesquelles le noyau n'est pas opaque et où les couches corticales n'ont subi qu'en partie leur ramollissement. Ces sortes de cataractes empêchent de voir ; mais, n'étant pas encore parfaitement foÂiées, elles ne peuvent pas être opérées par les méthodes ordinaires.
J'ai pensé qu'il y aurait un avantage réel à mûrir d'abord la cataracte par des discisions préalables, et à faire pratiquer ensuite l'extraction linéaire simple.
Manœuvre opératoire. - Cette méthode, que j'appelle méthode combinée, <e divise en deux opérations distinctes. La première comprend une ou plusieurs discisions successives (le plus souvent trois), qui ont pour but de ramollir le cristallin et de le réduire en un magma mou, à demi liquide; la seconde est une extraction linéaire simple, que je pratique trôis ou quatre semaines après la première discision,
Première partie de l'opération. — Après avoir dilaté la papille, on pratique uue discision de la capsule en faisant pénétrer l'aiguille à discision dans la cornée, a 3 millimètres de son bord. Aussitôt que l'aiguille a traversé cette membrane, on 'porte son tranchant vers le bord supérieur de la pupille, et l'on incise la essuie de haut en bas sur une étendue de 3 a k millimètres, puis on la ret.re. Cette operation terminée, on continue d'instiller des goutles d'atropine cmq a s.x fo.s par iour et l'on applique sur l'œil des compresses imbibées d'eau fro.de.
Dès le lendemain, on aperçoit dans la plaie capsulaire une partie du cnstallm. J/flé- il fait saillie dans la chambre antérieure. La rougeur périkérat.que appa- S comme conséquence forcée du traumatisme, mais elle se d.ss.ne au bout de ;ôt ou huit jours. Quand elle a disparu, on pratique une seconde d.sc.smn na- \TU à là Première, et huit jours après une troisième. On obt.ent au^dans £ ce d t o s sem ines, un ramollissement tout à fait satisfaisant, de façon que ta HZ du cristallin, y compris le noyau, puisse être enlevée (.clément a travers «ne plaie linéaire pratiquée dans la cornée.
EXTRACTION L1NÉAIUE COMBINÉE (MÉTHODE DE L'AUTEUR . kJP
Deuxième partie de V opération. — Elle consiste en une extraction linéaire simple ou avec irideclomie, que l'on exécute de la manière que nous avons décrite plus haut. L'incision ne doit être faite ni trop près du bord sclérotical, ni trop près du centre de la cornée : il faut proportionner son étendue au degré de densité du cristallin.
L'observation m'a démontré que cette seconde opération s'exécute aisément cl sans difficulté ; et, une fois la pupille débarrassée des débris crislalliniens, huit jours suffisent pour amener la réunion presque complète de la plaie.
Accidents pendsuii l'opération. — Les accidents qui surviennent, soit pendant les discisions, soit pendant l'extraction, ne sont pas graves, et l'on peut les éviter assez facilement. D'abord, il ne faut pas presser trop fortement avec l'aiguille pendant la discision, afin d'éviter la luxation du cristallin. Ensuite, la première incision doit être faite sur une petite étendue; autrement, on pourrait provoquer une trop vive inflammation de l'œil à la suite d'un gonflement rapide, ou bien le cristallin pourrait sortir tout entier dans la chambre antérieure.
Dans la seconde partie de l'opération, les accidents que nous avons décrits dans l'extraction linéaire simple peuvent arriver, et rien n'est plus facile que de les éviter. On ne doit faire l'excision de l'iris que dans le cas où il se hernie luimême dans la plaie pendant l'opération, ou si la curette a contusionné fortement une de ses parties.
Appréciation de la méthode. — Depuis que j'ai introduit cette méthode dans la pratique* je l'ai appliquée 33 fois, et toujours avec un plein succès.
Tels sont les avantages de la méthode combinée, que nous avons adoptée poulies cataractes corticales molles et incomplètes. Mais, pour que notre méthode donne des résultats satisfaisants, elle doit être pratiquée dans des conditions favorables et appliquée à des cataractes dont le noyau ne soit pas dur, et se laisse, par conséquent, imbiber et ramollir.
Les cataractes à noyau dur peuvent rester, au contraire, pendant plusieurs mois en contact avec l'humeur aqueuse ou vitrée sans subir aucune résorption. Le professeur Richel (1) a eu l'occasion de disséquer l'œil d'un malade opéré six mois auparavant par abaissement, et il a trouvé le cristallin dur et sans capsule à la partie inférieure du corps vitré, sans trace de résorption. Il en est de même du cristallin dur, laissé sur place, mais dont la capsule aurait été incisée; il ne subit point d'imbibition ni de ramollissement., comme j'ai pu m'en convaincre dans quelques cas particuliers.
Chaque méthode opératoire doit être appliquée à des cataractes de nature et de consistance spéciales, et il faut que le choix de l'opération soit indiqué par la nature de la cataracte, ainsi que par les conditions individuelles de chaque malade.
Pour ma méthode ainsi que pour toutes les autres, il faut que le diagnostic de la nature de la cataracte soit bien établi, et qu'on se conforme à l'âge et à la constitution du malade; autrement, on court le risque de la voir échouer tout aussi bien que les autres.
Indications de la méthode. — Voici quelles sont les conditions qui me paraissent les plus favorables pour le succès de cette méthode combinée :
l° Les cataractes constituées par l'opacité des couches corticales antéro-poslérieures, le noyau restant transparent ;
(1) Richet, Traite pratique d'anotomic médico-dtiruryictilc, 2° édit. Paris, 1660, p. 353.
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r -tes uoUo* sans dojtwi, incomplètes, et en voie de formation o..
arrêtées dans leur évolution ;
V Cette opération ne doit étro pratiquée que chez les sujets qui n'on. pas dépassé quarante à quarante-cinq ans. Passé cet âge, le noyau acquiert trop de densité pour subir le ramollissement;
h" Les cataractes traumatiques ne doivent pas contenir de corps étrange,- • autrement ce dernier peut se déplacer pendant la discision de la capsule et orcasionner de graves accidents ;
5° Les cataractes adhérentes, accompagnées d'irilis ou d'irido-choroï lite ne doivent pas être opérées par cette méthode;
6" L'incision cornéenne ne doit se trouver ni trop près ni trop loin du bord sclérotical. C'est ordinairement à 3 millimètres du bord externe qu'elle doit avoir lieu.
ARTICLE VII
ABAISSEMENT
Dans l'étal actuel de la science, la méthode d'abaissement ne peut plus avoir qu'un intérêt historique: on ne la pratique guère aujourd'hui que dans des cas tout à fait exceptionnels. Elle a pour but de déplacer en masse la cataracte du champ pupillaire et de la fixer dans les parties déclives de l'œil, derrière l'iris. Cette opération est ordinairement pratiquée par la scléroticonyxis ; mais elle peut l'être aussi à travers la cornée.
instrument». — On emploie habituellement une aiguille terminée par une pointe élargie en forme de petite lance. Beer se servait d'une aiguille droite, tandis que Scarpa, Dupuytren et Scbmidt lui ont donné une légère courbure sur le plat; celte dernière forme (fig. 224) est préférable à toutes les autres, et'elle est aujourd'hui généralement adoptée. Le professeur Laugier se servait d'une aiguille articulée; une fois introduite dans J'œil, sa lance pouvait s'incliner à volonté cl faciliter ainsi la dépression du cristallin.
Pic. 224. — Aiguille de Scarpa modifiée par Dupuytren.
Aucun instrumeni fixateur n'est nécessaire pour cette opération; c'est l'aide qui tient la paupière supérieure, pendant que l'opérateur abaisse la paupière inférieure avec la main gauche.
Manuel opératoire. — Le malade dont la pupille esl préalablement dilatée avec une solution d'atropine est placé sur un petit tabouret; l'aide, debout derrière le patient, donne un point d'appui à sa tête et relève la paupière supérieure de l'œil à opérer avec l'indicateur et le médius de sa main droite qu'il fixe contre l'arc supérieur de l'orbite.
Le chirurgien, assis sur une. chaise, maintient entre ses cuisses les genoux du malade, abaisse la paupière inférieure avec l'indicateur el le médius de la main
ABAISSEMENT
gauche quand il opère l'œil gauche, cl de la main droite lorsqu'il s'agit de l'œil droit. En saisissant ensuile l'aiguille à cataracte avec la main droite, il l'applique sur la sclérotique, à U uùlhmètres du bord externe, et à 2 millimètres au-dessous du diamètre horizontal, et l'enfonce dans l'œil dans une direction légèrement oblique de bas en haut, suivant la ligne a b (fig. 225). L'aiguille pénètre entre les procès ciliaires et le bord du cristallin ; elle prend ensuile la direction c d, et chemine derrière l'iris, parallèlement à sa surface uvéenne, jusqu'à ce qu'elle soit arrivée dans le champ pupillaire. On doit observer, pendant tout ce temps, que la lace convexe de la lance regarde en avant, et la lace concave en arrière. En poussant très-doucement l'aiguille dans la même direction, on dépasse le bord interne de la pupille pour s'engager derrière l'iris. De cette façon, le cristallin est pris en écharpe par l'aiguille.
A ce moment, on procède différemment selon que l'on veut ouvrir la capsule, comme l'ont conseillé Scarpa, J. Cloquet, Sanson et Slchel, ou que l'on cherche, d'après l'avis de Carron de Villards, à déplacer la cataracte en masse sans ouvrir la capsule. Il est préférable de pratiquer une incision horizontale par un mouvement de va-et-vient, principalement dans son segment inférieur, et d'exécuter ensuite l'abaissement. En appliquant la concavité de l'aiguille sur le bord supérieur du cristallin, on déprime celui-ci d'abord d'avant en arrière, puis verticalement en bas, suivant la ligne g h, et on le couche à plat dans la région inférieure externe du corps vitré.
Une fois la cataracte abaissée, et la pupille devenue noire, on maintient l'aiguille r i la lentille quelques instants en place, puis on lui imprime quelques mouvements de rotation sur son axe, pour la dégager de la substance cristallinienne dans laquelle la pointe a pu pénétrer, et l'on ramène l'instrument vers le champ pupillaire. En laissant quelques instants l'aiguille dans celte dernière position, on s'assure
(•) La pointé qui a pénétré d'abord âU point », suivant, lu ligue « l>, se trouve au coinmenooinent de l'opération au devant du cristallin, .suivant la Ligne c </ ; puis; par une série do mouvementé de bascule sur s t «,
nprùs avoir incisé la capsule, elle su trouve en haut du cristallin, suivant la ligne e f ; enuo, élevant le maudis de l'histriinieût en baUt, en uvunt et eu dflllors, suivunt lu ligue y h, lu |iuii(te ubuisso le uïîstulliu.
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si In cataracte ne tend pas à remonter. Si les déluis remplissent la pupille, on les détruit cl on les éloigne, après quoi on retire l'aiguille en faisant suivre à la lance la même direction qu'elle avait en pénétrant dans la sclérotique.
La manœuvre opératoire pour l'abaissement de la cataracte de l'ceil droit diffère très-peu de celle que nous venons d'indiquer : c'est la main droite du chirurgien qui écarte la paupière inférieure, et la main gauche qui lient l'aiguille et abaisse la cataracte.
Le procédé d'abaissement par kéraùmy.cis est plus défectueux : la manœuvre de l'aiguille est plus difficile, et la cataracte n'étant pas enfoncée assez profondément remonte avec plus de facilité ; c'est pourquoi ce procédé est généralement abandonné.
Soins consécutifs. — Ils sont très-simples ; on fait instiller une goutte de solution d'atropine, puis on ferme les paupières avec des bandeleitcs de taffetas d'Angleterre. L'opéré est couché dans son lit. Des compresses de toile, imbibées d'eau fraîche ou glacée, seront appliquées sur l'œil et renouvelées souvent pendant les trois ou quatre premiers jours.
On-laissera le malade dans un repos absolu et on lui interdira de causer ou de faire des mouvements brusques. Il sera tenu à lia diète pendant deux ou trois jours; le quatrième jour, si aucun accident ne se manifeste, il pourra rester assis.
Accidents qui peuvent survenir pendant l'opération. — 1. Hémorrkagie
sous-conjonctïvale. — Elle offre peu d'importance et ne peut pas empêcher d'achever l'opération. Si la trombose est considérable, on peut l'inciser avec des ciseaux ou avec la lancette, dès que l'aiguille a été retirée.
± Hémorrhagie interne de Vœil. — Elle peut provenir, soit de la blessure de l'iris, soit du cercle ciliaire. Elle est rarement trop abondante ; mais si cela arrive, on achève rapidement l'opération et l'on retire l'aiguille.
Le traitement anliphlogistique énergique sera indiqué pour enrayer les accidents inflammatoires.
3. Cristallin embroché. — L'aiguille, engagée dans la masse cnstallmienne, apparaît terne et non luisante dans a pupille ; ses mouvements sont gênés et l'on s'aperçoit facilement que le cristallin se déplace en masse à chaque mouvement de l'instrument. On corrige celte position vicieuse en tournant d'abord l'aiguille sur son axe et en la retirant du cristallin, sans toutefois la faire sortir entièrement de l'œil ; on la reporte ensuite au devant du cristallin.
h Luxation du cristallin dans la chambre antérieure. -- Lorsque l'aiguille, en déprimant le cristallin, se trouve trop près de son bord inférieur, il peut arriver nue ce dernier, en faisant une culbute, tombe dans la chambre antérieure On doit alors essayer de le harponner avec l'aiguille que l'on fait passer à travers a pupille dans la chambre antérieure. Si ces tentatives restaient infructueuses, .1 faudrait procéder immédiatement à l'extraction à travers la cornée par un des procédés précédemment décrits.
Accidenta «prés l'opération. - 1. Vomissements. - Le ma.ade ope.e pai la méthode d'abaissement est souvent pris, quelques heures après., de vom.ssements très-fatigants. Quelquefois ces vomissements ~ïncidc,,;/vcc ""c ^" f commençante; mais ils sont d'ordinaire de nature
sure des nerfs ciliaires ou à la compression exercée par le cristallin aba.sst su.
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le cercle ciliairc. La potion morphinée, des morceaux de glace administrés à l'intérieur combattent efficacement cet accident.
2. Itéascension du cristallin. — Pendant les vomissements incoercibles, la toux, etc., le cristallin peut remonter et se placer en face de la pupille ; la même chose peut survenir sans cause apparente. Selon Lucien Boyer, la réascension du cristallin n'est pas un accident fortuit, mais elle est plutôt le résultat d'au opération mal exécutée; pour prévenir cet accident, il conseille d'ouvrir très-largemeiH la capsule postérieure et de placer le cristallin d'abord directement e» arrière et de le déprimer ensuite.
3. Iritis et irido-choroïdite. — L'inflammation de l'iris est un des accidents les plus fréquents après l'abaissement; il survient dès le troisième ou le quatrième jour, quelquefois au bout de treize ou quatorze jours. Des douleurs névralgiques périorbitaires nocturnes accompagnent cette inflammation, et elles sont souvent suivies d'obstruction de la pupille par des exsudations plastiques.
Le traitement antiphlogistique et l'instillation fréquente du collyre d'airopinc réussissent quelquefois à enrayer cette phlegmasie. Dans d'autres cas, les douleurs névralgiques apparaissent par crises et passent à l'état chronique ; la phlegmasie de l'iris se communique à la choroïde, et l'on a alors affaire à une irido-choroïdite des plus graves, dont les conséquences ne peuvent jamais être prévues d'avance. On phlegmon de l'œil ou d'autres altérations peuvent amener la perte de la vue.
[/inflammation des membranesinternes de l'œil peut même surgir à une époque très-éloignée de l'opération. DeGraefe cite des cas où une irido-choroïdite se déclara six ans après l'opération. Pour ma part, j'ai vu une malade, opérée avec un succès complet par abaissement, conserver la vue pendant deux ans; puis, sans cause connue, le cristallin remonta et se précipita dans la chambre antérieure ; il était petit mais très-dur et occasionnait beaucoup de souffrances à la malade, et l'extraction linéaire devint nécessaire.
Les attaques glaucomateuses peuvent se développer aussi après l'abaissement, et l'œil peut se perdre par suite d'une excavation du nerf optique.
J'ai observé aussi après cette opération des décollements de la rétine, des atrophies choroïdiennes étendues et des atrophies de la papille. Consécutivement à une irido-choroïdite grave et à un phlegmon, l'œil s'atrophie complètement.
h. Mort. — Les cas de mort survenus après un abaissement sont rares, mais ils ont été consignés par Dupuytren, Deval et Warlomonl. Nous ne croyons pas que la mort soit, dans ce cas, la conséquence de l'opération ; selon toute probabilité, elle n'est qu'une simple coïncidence, comme le disent justement Lusardi, fcarron du Villards et Desmarres.
Appréciation de I» méthode d'abaissement : résultat* définitifs. — Un
des plus grands inconvénients de celle méthode est l'impossibilité dans laquelle se trouve le cristallin de se résorber, probablement à cause du milieu dans lequel il se trouve. Le corps vitré ne jouit, en effet, d'aucun pouvoir de dissolution et d'absorption. Les autopsies faites par Béer, Velpeau, Richet, sur les yeux opérés par abaissement plusieurs années avant la mort, prouvent que le cristallin reste pendant longtemps sur place sans subir de changement.
Dans les cas heureux, pourtant, le cristallin contracte des adhérences avec la hyaloïde et la rétine, subit un travail de résorpiion progressive et se réduit au
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simple volume du noyau. Ce travail paraît s'accomplir alors peu de temps après l'opération.
L'impossibilité de l'absorption du cristallin est la cause des nombreux insuccès que présente cette méthode, insuccès qui se manifestent à des époques souvent très-éloignées de l'opération. C'est principalement pour celte raison qu'on a dû abandonner aujourd'hui la méthode d'abaissement comme dangereuse et incertaine.
Les statisques nous donnent, au point de vue du succès de celte méthode, des proportions bien médiocres :
.Succès. Ucmi-succi-s. insuccès.
Tarira, sur 43 abaissements 24 (55 p. 100) 4 5
Dupuytren 201 - 158 (78 — ) » »
Sichel 98 - 67 (67 - ) 19 12
Rivaud-Landrau...... 177 102 (57 — ) 25 50
Mais si l'on voulait faire remonter la statistique à cinq ou à dix ans après l'opération, on obtiendrait très-probablement une proportion bien moindre ; c'est ce qui fait que l'on commence aujourd'hui à renoncer complètement à cette méthode, en ne la conservant que pour des cas tout à fait exceptionnels.
Bibliographie. — Tartra, De l'opération de la cataracte. Paris, 1812, p. 83. — Dupuytren, Leçons orales, t. III, p. 326. - Nélaton, Parallèle de divers modes opératoires dam le traitement de la cataracte, Thèse de concours. Paris, 1850, p. 16 — Gossehn Déplacement subit de capsules demeurées dans le champ de la vision lors de l abaissement de cataractes (Arch. gén. de méd., juin 1850). - Dingé, Gazette des hôpitaux, 1854, n 7 - Doumic, Archives d'ophthalm., 1855, p. 260. - Rivaud-Landrau, bmon médicale, 1861, t. III, p. 8.
ARTICLE VIII
OPÉRATION DES CATARACTES CAPSULAIHES ET SECONDAIRES. A CATARACTES CAPSULA1RES PSEUDO -MEMBRANEUSES. — Les cataracies
capsulaires pseudo- membraneuses oblitèrent le plus souvent la pupille, et les adhérences qui s'établissent entre l'iris et la capsule interrompent la circu lat.on de l'humeur aqueuse et compromettent la nutrition de l'œil. Pour remed.er a ces accidents et rétablir la vue, il est indispensable de recourir à une mdectomie. 3'ai vu très-souvent les exsudations pupillaires se résorber après celle dernière
01T1Cataractes capsulo-lenticulaires. - Cette forme d'opacité capsulaire „e constitue qu'une complication de cataracte lenticulaire, et Ion aura soin en pratiquant l'extraction, d'extraire la capsule si elle est opaque. Delgado (d c Madrid) prévient cet accident en détachant et mobilisant le système cr.stallmie au moyen d'une aiguille spéciale qu'il introduit dans la chambre antérieure quelques minutes avant l'incision de la cornée (1).
C. Cataracte secondaire. - Cette forme de cataracte est, comme on sait, constituée par la capsule et par des débris des couches corticales.
^Blntuvent la cataracte est épaissie par une couche de lymphe plastique provenant de l'iris ou du cercle ciliaire enflammés. iwratcur ■ Plusieurs conditions particulières peuvent se présenter pou. lopératcu. .
(4) Mejcr et Montméja, Traité désolations, etc. Paris, 1870, p. 62.
OPÉRATION DES CATARACTES TR AUMATIOUES. Û
la La cataracte secondaire peut être constituée par une simple membrane blanchâtre, opaque, sans adhérence du côté de l'iris. Dans ce cas, une discision de cette membrane au moyen de deux aiguilles, par le procédé de Bowman, suffira pour rétablir la vision.
2° La cataracte secondaire peut être consistante et épaissie à un degré tel qu'une aiguille n'aura pas suffisamment de force pour la déchirer; on devra alors recourir à l'extraction linéaire. Après avoir l'ait une incision dans la cornée au moyen du couteau laucéolaire, on saisira cette membrane, soit avec une pince dite capsulaire, soit avec une serretelle, instrument ingénieux et très-précieux pour ces sortes d'opérations, dont l'invention est due à Desmarres père (fig. 226).
Fig. 226. — Serretèlc de Desmarres.
3° Lorsque la cataracte secondaire adhère à l'iris sur unegrande étendue, il est indispensable de pratiquer d'abord l'excision de l'iris du côté de la plaie linéaire pratiquée dans la cornée, et d'enlever ensuite la cataracte avec une pince ou une serretelle.
W Le docteur Agnew, de New- York, a inauguré un procédé très-ingénieux pour les cataractes secondaires : de la main gauche il perfore la cornée et la cataracte secondaire avec une aiguille taillée en arête et la maintient sur place, puis, après avoir fait, de la main droite, une incision linéaire dans la partie opposée de la cornée, il introduit à travers cette plaie un crochet pointu jusqu'au point d'implantation de l'aiguille; il saisit alors la membrane, la lord en tournant le crochet sur son axe et la retire ainsi déchirée et détachée de la masse.
Époque à laquelle on peut opérer les caiaractes'jecondaires. — Il est de règle d'attendre, pour une opération de cataracte secondaire, que toutes les traces de l'inflammation aient disparu.
D'après Soelberg Wells, il faut laisser passer trois ou quatre mois avant d'entreprendre cette deuxième opération. Pourtant celle règle n'est pas absolue, et l'expt!rience que j'ai acquise m'a démontré que l'on peut, sans inconvénient, faire l'extraction de la cataracte secondaire au bout de quatre à six semaines. Toutes les fois qu'il n'existe pas d'iritis et que l'irritation et la rougeur de l'œil sont limitées aux membranes externes, son extraction pourra être exécutée sans inconvénients.
En quel point de la cornée doit-on faire la seconde incision? — Il est préfé rable de faire l'incision cornéenne à l'endroit même où se trouve la cicatrice de la première kératolomie; la pluie se réunit très-facilement sans donner lieu à aucun accident. Mais si la pupille est adhérente et si l'iris doit être excisé, on choisira le point le plus favorable pour l'établissement de la nouvelle pupille.
ARTICLE 1\
OPÉRATIONS DES CATARACTES TRAUMATIQUES
Les cataractes traumatiques peuvent être de deux sortes : ou bien elles sont produites par un corps vnlnérani, contondant ou pointu, par exemple une aiguille,
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un canif, une plume d'acier, eic. ; ou bien elle* sont occasion nées pu un corps étranger lancé avec force, lequel, après avoir traversé la cornée, est venu se loger dans le cristallin. Dans l'un comme dans l'autre cas, l'iris peut être blessé et contracter des adhérences, soit avec la cornée, soit quelquefois avec les deux membranes à la fois, et alors le danger est beaucoup plus sérieux.
1. Cataracte traumatique sans corps étranger. — Lorsqu'elle est récente, on aura soin de tenir la pupille constamment dilatée au moyen d'instillations d'atropine, et on laissera pendant quelques jours les deux yeux fermés à l'aide d'un bandage compressif. Plus tard, l'œil sain pourra être laissé ouvert, mais l'organe blessé restera comprimé aussi longtemps que la chambre antérieure ne sera pas rétablie et que la plaie de la cornée ne sera pas cicatrisée.
Les symptômes inflammatoires disparus, on procédera à l'extraction linéaire avec ou sans excision de l'iris. Il ne faudra toutefois procéder à l'opération que trois ou quatre mois après l'accident ; autrement, on court le risque de voir survenir des inflammations consécutives de l'iris et de la choroïde, inflammations qui pourraient amener à la longue l'atrophie de l'œil. Dans les cataractes traumatiques des enfants, on ne doit pas se presser, comme dit justement Xélaton, à faire l'opération ; à cet âge, elles se résorbent très-souvent spontanément, sans qu'où ait besoin d'intervenir.
2. Cataracte traumatique avec un corps étranger. — Il n'est pas toujours facile de constater la présence d'un corps étranger dans le cristallin ; mais l'existence d'une plaie cornéenne et d'une cataracte, survenant à la suite de la projection d'un éclat de capsule, d'une paillette d'acier ou d'une explosion d'un mélange chimique quelconque, ne peuvent laisser aucun doute sur la présence du corps étranger, soit dans le cristallin, soit dans l'intérieur de l'œil.
Après avoir dilaté la pupille, on examinera soigneusement toute la surface de la lentille au moyen de l'éclairage oblique, et la plus petite tache noire ou luisante que l'on apercevra dans la substance cristallinienne devra être considérée comme l'indice d'un corps étranger.
Four opérer une cataracte de celte nature, on doit avant tout chercher à enlever le corps étranger. On pratique l'extraction linéaire ; mais, dès que la capsule est incisée, on entrera directement avec la curette dans la niasse cristallinienne et derrière le corps étranger, afin de le retirer tout d'abord. On termine ensuite l'opération en enlevant les débris des couches corticales.
Dans les cas où le corps étranger ne pourrait être aperçu, ou si l'on avait lieu de supposer qu'il a traversé le cristallin pour aller se loger dans les membranes profondes de l'œil, on devrait renoncer à toute opération et se borner au traitement antiphlogistique, pour combattre les symptômes inflammatoires. H serait aussi indispensable de surveiller l'œil sain. Les moindres indices d'une ophlhalmie sympathique exigeront l'énucléation de l'œil blessé.
ARTICLE X
OPÉRATIONS DES CATARACTES CONGÉNITALES
Nous avons dit plus haut quelles sont les différentes formes et les variétés des cataractes congénitales : ce sont les cataractes capsulaires centrales, corticales molles ou liquides, et les cataractes stratifiées.
OPÉRATION DM U CA I AKAtVl I. K l CHOU DE LA MÉTHODE. '» "»•"'
H est évident que, pour des variétés aussi nombreuses, il est impossible d'indiquer la méthode à laquelle il faut s'arrêter. D'une manière! générale, on peut conseiller de choisir celle qui présentera le moins de danger et qui rétablira le plus facilement la vue.
1° Les cataractes capsulaires occupent le plus souvent un point très-limité de la pupille el ne gênent nullement la vision; c'est pourquoi aucune intervention chirurgicale n'est réclamée. Mais si l'opacité est très-large, et si l'enfant ne peut voir que lorsque la pupille est dilatée, il est alors nécessaire de recourir à l'iridectomie ou à Yiridesis, méthode employée avec tant de succès par Critchett dans les cataractes zonulaires. L'enfant doit être préalablement endormi, et, après l'opération, l'application d'un bandage compressif sur les deux yeux sera absolument indiquée.
2° Dans les cataractes stratifiées ou zonulaires, aucune opération n'est nécessaire pendant toute la période de l'enfance. Chez eux les pupilles sont suffisamment larges pour qu'ils puissent voir par les parties périphériques du cristallin. Mais, avec l'âge, la pupille se resserre et la vision se trouble : l'opération d'iridectomie ou d'iridésis réussissent dans ces cas à rétablir la vue.
3° Les cataractes molles, laiteuses, constituent une des formes les plus fréquentes des cataractes congénitales des enfants. Leur opération se fait habituellement par une simple discision, méthode presque exclusivement suivie par les chirurgiens de Dublin et entre autres par le docteur Jacob. Dans d'autres cas, on doit appliquer la méthode combinée de discision préalable et d'extraction linéaire, avec ou sans iridectomie, ainsi que je l'ai toujours fait jusqu'à présent.
k° Lorsque la cataracte congénitale est volumineuse et que l'opérateur n'esi appelé à pratiquer l'opération qu'à l'âge de dix, quinze ou vingt ans, on n'hésitera pas à faire l'extraction linéaire modifiée d'après le procédé de de Graefe ou de Critchett.
Quant à l'extraction à lambeaux ou l'abaissement, ces deux méthodes devront être abandonnées : l'abaissement expose l'œil à des souffrances et à des iridochoroïdites consécutives; l'extraction à lambeaux est, chez les enfants, tout aussi dangereuse que la méthode précédente. Les petits opérés « s'ennuient, comme le dit M. Giraldès, d'avoir les yeux couverts, supportent difficilement le bandeau, essayent de l'enlever, s'agitent, et cette agitation, ces frottements, compromettent le succès de l'opération ».
ARTICLE XL
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR L'OPÉRATION DE LA CATARACTE ET SUR LE CHOIX DE LA MÉTHODE.
Nous avons étudié en détail les différentes méthodes opératoires; il nous reste à définir quelle est l'époque où l'opération doit être pratiquée, quelle est la méthode à laquelle on doit accorder la préférence dans un cas donné, et s'il faut opérer un œil ou les deux yeux à la fois.
1. LA MATURITÉ DE LA CATARACTE N'EST PAS UNE CONDITION INDISl'KN -
sarle pour l'opération. — Les cataractes incomplètes peuvent être tout aussi facilement opérées (pie les cataractes mûres; mais, dans ce cas, les fibres cristalli-
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nionnos iransparentesétant plus agglutinées entre elles cl avec la capsule, une grande partie d'entre elles restent dans l'œil et donnent lieu à des cataractes secondaires.
Pour parer à ces inconvénients, on avait généralement l'habitude de remettre l'opération jusqu'à l'époque OÙ la cataracte devient mûre.
Je ne partage pas cette opinion, et, dès que la vue est gênée, dès qu'un œil ne peut que difficilement compter les doigts à 30 centimètres, je procède à l'opération surtout lorsqu'il s'agit des cataractes demi-molles. Dans le cas où les couches antérieures sont en grande partie transparentes, je commence par faire une discisiOD préalable de la capsule, et au bout de deux semaines je fais l'extraction linéaire simple ou modifiée.
2. On ne doit opérer a la fois qu'un seul oeil. — L'extraction de la cataracte ne doit être jamais faite sur les deux yeux à la fois, d'abord à cause d'une plus grande irritation que peut éprouver le malade, et ensuite à cause du danger qu'il y aurait d'exposer le malade à perdre les deux yeux à la fois par suite des accidents qui peuvent survenir en dehors' de toute prévision, et malgré toutes les précautions. Tout au contraire, si L'opération ne réussit pas sur un œil, les accidents qui surviennent pendant ou après l'opération peuvent fournir un enseignement précieux pour l'opération de l'autre œil.
3. La cataracte monoculaire doit être opérée, bien que l'altke oeil soit sain. — Il est incontestable que le cristallin une fois enlevé dans un œil, la vision binoculaire ne peut plus avoir lieu ; pourtant les malades s'habituent vite à cet état de choses et n'en sont point gênés. D'autre part, on obtient par celte opération des avantages considérables : l'étendue du champ visuel est sensiblement agrandie, et les malades ont la démarche plus sûre.
A la suite dé l'opération, les malades voient double pendant quelque temps ; mais cette diplopie se dissipe à la longue complètement, ainsi que j'ai pu le constater chez un grand nombre de mes malades.
Comme les cataractes qui surviennent dans un seul œil sont le plus souvent molles ou demi-molles, il faudra employer l'extraction linéaire simple, même sans excision de l'iris.
U. Les cataractes congénitales des enfants doivent être opérées après l'âge de deux ans. — Il est prudent de retarder l'opération de la cataracte chez les enfauts jusqu'à l'âge de deux ans, pour éviter les inflammations do l'iris qui pourraient compromettre à jamais la vue. Chez eux, de même que chez les adultes, on n'opérera qu'un seul œil à la fois.
5. Époque de l'extraction des cataractes secondaires.— Les cataractes secondaires pourront être enlevées dès que la plaie cornéenne sera cicatrisée et que toute irritation de l'œil aura cessé. J'ai pu la pratiquer bien souvent qnaire semaines après l'extraction de la lentille, et avec un plein succès.
6. On donnera la préférence a l'incision cornéenne supérieure ou inférieure selon les cas. — Chez les personnes pusillanimes, inquiètes on fera de préférence l'incision en bas; chez les autres il y a avantage à prat.quer 1 incision cornéenne à la partie supérieure.
7 La méthode opératoire sera choisie d'après la nature ni: la cataracte et ..es complications qu'elle présente. - a. En général nous donnons la préférence à la méthode de de Graefe modifiée par Critchelt. comme la
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plus certaine dans ses résultais définitifs. Ainsi, tontes les fois que le cristallin est volumineux, que la cataracte est dure ou mixte, que le malade tousse, qu'il est vieux, asthmatique, etc., et que, d'après les anciennes indications, on faisait l'extraction à lambeaux, ou l'abaissement, nous pratiquons l'extraction linéaire modifiée.
b. Lorsqu'il n'y a aucune complication et que le sujet est jeune, on peut faire l'extraction à lambeaux, mais en ayant soin d'exciser l'iris.
c. Lorsque la cataracte est molle ou liquide, l'extraction linéaire simple ou avec excision de l'iris sera indiquée.
d. La cataracte molle incomplète, disséminée, etc., sera complétée par des discisions successives, et enlevée ensuite par l'extraction linéaire simple.
e. Les cataractes secondaires seront opérées par l'extraction linéaire simple, ou quelquefois par la discision avec deux aiguilles.
/: La méthode d'abaissement ne pourra être raisonnablement appliquée que dans les cas où le corps vitré est très-ramolli, liquide, que l'iris est tremblotant et que le malade est impatient, agité. C'est dans des conditions semblables que nous avons vu Desmarres père, Laugier et Richet appliquer avec succès celle méthode.
Bibliographie. — Desmarres, Opération de la cataracte et de la pupille artificielle dans un cas de microphthalmos double (Gaz. des hôpitaux, 1850 , n° U). — Guépin, Des cataractes de naissance et des ojiérations qui leur conviennent (Ann. d'oculist., t. XXX, p. 75, 1853). — Jacob, On the Opération for Cataract with the fine Necdletrough the Cornea. Dublin, 1850. — De Graefe, II» Kranke, deren eines Auge an Staar operirt ist, sehen und ùber die Fragc, où ernsetlige Cataractoperation und einseitige Pupillenbildung bei gèsundeh zweilen Ange zweckdieri/ichsei (Archiv f. Op/tth., Bd. Il, Ablh. II, S. 178, 185G). — Foucher, Leçons sur la cataracte, recueillies et publiées par Bousseau et Vaslin. Paris, 1 808, p. 2M et suiv. — Giraldès, Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants, Paris, 1809, p. 113.
Les attaches cristalliniennes peuvent être rompues en partie ou en totalité, et le cristallin lui-même peut subir un déplacement dans un sens ou l'autre, accident auquel on a donné le nom de luxation du cristallin.
Ce déplacement peut être partiel et limité à un seul côté, le cristallin n'éprouvera dans ce cas qu'un mouvement de bascule; nous l'appellerons subluxation.
Lorsque le cristallin a quitté en totalité la place qu'il occupait pour se porter, soit dans la chambre antérieure, soit dans la chambre postérieure, soit dans le corps vitré, ou sous la conjonctive, il y aura une luxation complète.
A. Subluxation. — Syniptomatoiogie. — 1. A la suite d'un accident, d'une blessure, d'une contusion à la région orbitaire, d'une chute, etc., la vue se trouble tout d'un coup; le malade voit les objets confus comme à travers un brouillard, et il ne peut rien fixer.
2. L'œil ne présente ordinairement aucune rougeur, surtout si on l'examine quelque temps après l'accident.
3. La chambre antérieure a subi quelques modifications : elle est agrandie vers un de ses bords, tandis que l'iris du côté opposé semble être plus saillant et refoulé en avant. Cette disposition anomale s'explique par la pression exercée par le bord du cristallin resté adhérent, pendant que le côté opposé plonge en arrière dans le corps vitré, et s'écarte de l'iris dans la même proportion.
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Quelquefois celte différence est peu sensible, mais alors la chambre antérieure est augmentée égaloment dans tons les sens.
U. L'iris, manquant de l'appui solide qu'il avait, devient tremblotant ; quelqueibis il change de couleur et devient plus foncé. La pupille est plus large que dans l'œil sain, souvent irrégulière, elle se contracte d'une manière incomplète.
5. Le cristallin conserve le plus souvent toute sa transparence, la capsule restant intacte, la nutrition de la lentille continue de se faire par les mêmes lois d'endosmose et d'exosmose. Quelquefois pourtant ce corps s'opacifie, et nous avons vu à la Clinique de la Faculté, dans le service du professeur Richet, un malade âgé de cinquante-deux ans, qui. depuis plus de trente ans, portait dans l'œil droit un cristallin subluxé opaque, dont le bord interne plongeait profondément dans le corps vitré.
6. En examinant l'œil malade à l'éclairage direct, à l'aide de l'ophthalmoscope, on aperçoit d'un côté le bord opaque du cristallin en forme de demi-cercle noir, sensiblement rapproché de l'axe optique. Un fait analogue s'est présenté, en 1870, dans le service de notre excellent confrère et ami, le docteur L. Labbé, à l'hôpital Saint- Antoine; la dilatation de la. pupille permettait même de voir en apparence deux papilles du nerf optique, l'une à travers le cristallin luxé, et l'autre en dehors de la lentille et à travers les seules couches du corps vitré. C'est pour la même raison que les malades atteints de celle affection se plaignent quelquefois de diplopie monoculaire.
B. Luxation complète dans la chambre postérieure. — Lorsque le ci i--
Fig. 227. — Position du cristallin (*).
tallin a perdu ses attaches habituelles, que la zonule de Zinn a cédé partout, et que la capsule postérieure s'est décollée delà cupule hyaloïdienne sans que pourtant celle dernière soil roinpue}le cristallin, n'étant plus retenu dans sa loge m (ug. H 'h
(•) k, cornée, tran.pnrento; h h, h\s limitai 1. ppiUs 91 <Mt«yan| sur 1, ^.MIU.; I. lapnpiilp; m, cupnle l.vnlMuienne ; n, b, nerf optique; r, Ifhtne .1" "">r «pH<pi< h
glisse et descend en bas vers le point g, en appuyant davantage contre l'iris. Dans ces conditions, le boni supérieur se place en face de la pupille et la divise en deux moitiés, ainsi que le représente la figure 228.
SymptQUiaioIogte. — Signes unatomiques. — La fixation complète du cristallin se reconnaît, de même que la subluxation, par l'augmentation de la chambre antêriéore, par le tremblement de l'iris, et par la dilatation et l'immobilité de la pupille. B_.
A l'oplitbalmoscope, on constate un demi-cercle noir, divisant la pupille en deux moitiés, comme on le voit sur la figure 228. Ce phénomène s'observe mu tout lorsque le malade regarde en haut. A l'é- fig. 228. — Luxation clairage ophihalmoscopiquc, le fond de l'œil oppa- 1,11 cristallin (*).
raît rouge au-dessus et an-dessous de la ligne circulaire noire. Gomme la lentille A se trouve en bas, tandis que dans la partie supérieure du champ pupillaire, en G, ce corps n'existe point, la réfringence de ces deux parties de la pupille sera différente ; ronséquemment, deux images rétiniennes seront perçues, l'une au-dessus et l'autre au-dessous de cette ligne, comme on peut juger par une figure de notre atlas ophtîialmoscopique.
Signes fonctionnels. — La luxation se produit le plus souvent d'une manière subite, et les malades constatent un trouble notable de la vue : ils peuvent à peine distinguer les objets en masse; mais ce trouble n'est pas constamment le même, et, dans certaines positions de la tête, lorsque celle-ci est rejetée toul a fait en arrière ou fortement abaissée, la vision est meilleure et même tout à fail claire.
La diplopie existe aussi dans certaines positions delà tête, et suivant la position de l'objet.
Par moments, les sujets affectés voient devant leurs yeux un disque grisâtre, accompagné d'étincelles et d'éclairs. La flamme d'une bougie semble entourée d'un demi-cercle lumineux; la convexité est tournée en bas, et les deux bouts apparaissent en haut. Ge phénomène est évidemment occasionné par les rayons lumineux réfléchis par le bord du cristallin.
Tous ces symptômes peuvent cesser, lorsque le bord du cristallin n'a pas dépassé le bord supérieur de la pupille ou que cette dernière est fortement rétrécie par l'éserine.
C. Luxation dans le corps vitré. — Les signes extérieurs- sont ici les mêmes que ceux qui se rencontrent dans les formes précédentes; il se produit notamment : augmentation de la chambre antérieure, tremblement de l'iris et dilatation relative de la pupille. La vue est très-voilée, et le malade distingue à peine les gros objets. En essayant des verres convexes n° 5 pour la vision à distance et le n° 2 1/2 pour lire, on reconnaît immédiatement que le cristallin
Srldonim; n, muscle oilinire au-dessus duquel n» voit la chambre poslérlcurn en ï | p b, liiimeui' hvnloule iviiiffisgnnt lu cavité de l'œil derrière I» cristallin ; 350, membrane de l'humeur vitrée ; p, lonuie de Zinp avec «en boni postérieur nwlnio-donté ; n, canal de Petit ; a, paroi postérieure de ce canal j, chambre antérieure remplie par l'humeur aqueuse; c, terminaison de la conjonctive au niveau de la punition de l.i cornée et de la sclérotique ; sclérotique; .1, choroïde ; r, rétine.
(*) A, cristallin luxé ; H, iris avec pupille dilalée, au milieu de laquelle ou aperçoit, le rphurd opaque du eristdllin ; e, partie de la pupille on le cristallin rf'pxlsw point.
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n'existe point derrière la pupille, si, avec ces verres, la vue est corrigée comme chez les personnes opérées de la cataracte.
Signes ophthalmoscopiques. — Cette forme de luxation survient le plus souvent après un accident : nue contusion, une blessure reçue sur l'œil, etc. Dans ces cas, le cristallin se luxe en masse et se couche en bas du corps vitré ; mais, comme la capsule se déchire ordinairement par suite du choc, il se produit nécessairement l'opacification progressive de la lentille, et ses débris, en sortant de l'intérieur de la capsule, surnagent dans le corps vitré. On y voit en outre d'autres flocons dus a des épanchements de sang, et des exsudations (ibrineuscs.
En bas de la chambre postérieure et tout près de Vora serrata, il se montre un corps blanc, opaque, d'une forme ronde et à contours circulaires réguliers : c'est le cristallin Luxé.
Dans un cas particulier, j'ai vu la luxation se produire dans des conditions tout à fait exceptionnelles. Un malade reçut la tige d'une fusée sur l'œil, le 15 août 1808, et perdit la vue. En l'examinant le 3 septembre de la même année, j'ai pu constater la projection de l'iris en avant, une luxation du cristallin en bas du corps vilré ci la trace d'une déchirure de la capsule postérieure à travers laquelle la lentille s'était échappée. Le corps vitré remplissait la capsule, qui était aussi volumineuse que le cristallin lui-même et repoussait l'iris en avant. Le malade pouvait lire avec le n° U 1/2 biconvexe les caractères du n° 3 de l'échelle typographique, et il pouvait voir très-bien au loin avec le n° 9.
L'iris est quelquefois entraîné en arrière par le cristallin luxé, ce qui tient probablement h une adhérence de celte membrane avec la capsule, ou bien à la pression exercée par le corps vitré entraîné dans la chambre antérieure et placé a cheval sur l'iris.
Diagnostic différentiel. - - Il n'est pas toujours bien facile de reconnaître la luxation du cristallin dans le corps vitré, surtout lorsque ce dernier est rempli de flocons. On voit dans ce cas un corps blanchâtre flotter en bas de l'humeur vitrée et qui peut faire penser à un décollement de la rétine ; mais si l'on examine avec soin, on ne larde pas à constater qu'il est rond, que ses bords sont bien tranchés. Le tremblement exagéré de l'iris, la présence de tous les phosphenes, et la cause traumatique de la maladie nous mettront sur la voie d'un diagnosl.c exact.
D LUXATION DANS LA CHAMBRE ANTÉRIEURE. - Le Cristallin luxé peut SC
porter dans la chambre antérieure et y rester pendant un temps plus ou moms long sans v provoquer de souffrances.
Dans cette nouvelle position, il peut conserver sa transparence et rendre le diagnostic difficile à cause du peu de différence qui existe entre sa d.aphane.te et c le de l'humeur aqueuse. Mais lorsque l'œil exécute des mouvements brusques, on ne tarde pas à apercevoir le refoulement de l'iris en arrière, son tremblotemem, et un reflet brillant vers le bord de la lentille.
Ta Z allin cataracte et qui a été abaissé dans le ceps ,i<ré bout de quelque temps dans la région pupillane et passer dans I cb rnbrc n Heure Ce fait s'observe ordinairement sur les cataractes dures, dont le noyau m
rétorïe as On voit alors dans la chambre antérieure un corps ,aunan-e transparent, simulant dans la partie déclive un bypopvon ; mars sa tomu arrondie ne laisse pas de doute pour le diagnostic.
Le cristallin luxé dans la chambre antérieure csi rarement enveloppé de sa capsule. A la longue, il diminue de volume et ne remplit qu'une partie de celte cavité. Moins le cristallin est volumineux, plus il a de facilité pour passer dans la chambre postérieure, surtout lorsque la pupille reste un peu élargie cl que le malade rejette sa tête en arrière. Desmarres père a vu des individus qui réduisaient leur lentille à volonté, en renversant fortement la tête en arrière.
Ces sortes de luxations se produisent souvent d'une manière spontanée ; dans d'autres cas, elles ont une cause traumatique, récente ou ancienne. On connaît l'histoire d'un malade qui a été présenté en 185! à la Société de chirurgie, par H. Larrey. Ce malade, fortement myope, avait fait en 1845 une chute de la hauteur d'un second étage; cinq ans plus tard, la vue de son œil gauche se troubla tout d'un coup. C'était une luxation du cristallin dans la chambre antérieure, ainsi que Larrey le constata. Un an plus tard, le cristallin est devenu opaque et l'opération d'extraction à lambeaux ayant été suivie d'une phlegmasie grave, l'œil se perdit totalement. Dix ans plus tard, le même malade a été examiné par Fano (1), qui constata dans son autre œil une luxation du cristallin dans la chambre antérieure; ce corps avait toute sa transparence, et pouvait facilement se porter d'une chambre oculaire à l'autre.
DeGraefe (2) a rapporté un cas de luxation survenue chez un garçon de neuf ans, à la suite d'un coup de fouet; le cristallin devint opaque au bout de dix mois. L'opération de la discision fut suivie d'une ulcération de la cornée et de la perle de l'œil.
Il résulte de ces fails et de plusieurs autres rapportés par les auteurs, que le cristallin luxé dans la chambre antérieure, peut y rester pendant un certain temps sans provoquer d'inflammation et sans perdre sa transparence. Mais à la longue, il s'opacifie, et, par sa pression continuelle sur l'iris, il occasionne des irido-choroïdites graves. Leur extraction n'est pas exempte non plus de danger.
Traitement. — Le plus souvent, aucun traitement n'est exigé par la luxation de la lentille dans la chambre postérieure ; mais si l'œil est enflammé, on a recours aux moyens antiphlogisliques. Ramener le cristallin de la chambre antérieure dans la postérieure et le maintenir Je plus longtemps possible dans cetle position, tel doit être le premier soin du chirurgien, et son but constant.
Pour cela, on doit d'abord dilater la pupille, laisser le malade dans la position horizontale, la tête rejetée en arrière. Sous l'influence de ces moyens, la lentille se laisse réduire, après quoi on instillera de l'éserine pour rétrécir la pupille et empêcher une nouvelle luxation. L'instillation d'éserine devra être continuée pendant un certain temps.
Si les névralgies ciliaires et l'iritis commençaient à se déclarer, il serait urgent d'arrêter sur-le-champ le progrès de la maladie, de peur de voir une ophthalraie sympathique apparaître dans l'autre œil. C'est alors qu'on aura recours à l'extraction par le procédé de de Gracfe, en ayant soin de retirer le cristallin au moyen d'un crochet.
E. Luxation sous-conjonctivale. — Pour que le cristallin puisse sortir de
(1) Fano, Traité des maladies de§, y eux, t. II. p. '230.
(2) De Gracie, Ârchiv /. Ôphthalm,, bel, l, Abth, \, S. 338.
de
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l'œil et se loger sous la conjonctive, il faut que la sclérotique soit déchirée ou coupée. Cet accident ne peut, eu effet, se produire que dans les conditions sui- \ antes :
1. 11 faut qu'une blessure directe ou par contre coup soit produite dans la région ciliairc et non loin de la cornée.
Le plus souvent, la plaie qui livre le passage au cristallin se rencontre près du bord supérieur et interne de la cornée, l'iris fait hernie dans la plaie, et, au voisinage, on trouve une tumeur transparente sous-conjonctivale qui n'est autre que le cristallin. C'est ainsi que les choses se sont passées dans un cas dont nous MMM1 publié les détails (1).
La sclérotique se déchire souvent dans la même région par coulre-coup ; au moment où l'œil reçoit une violente contusion près de l'angle externe et se laisse aplatir, la rupture se produit du côté opposé et dans le point qui n'est pas soutenu par le squelette osseux, c'est-à-dire au voisinage de la cornée. Dans ces cas, U cornée reste le plus souvent intacte. Une seule fois Businelli a vu la rupture ' celte dernière membrane se déclarer à la suite d'un coup de bâton.
2. La direction de la rupture scléroticale est habituellement parallèle au bord de 1 la cornée.
3. Lue autre condition, c'est la déchirure des attaches naturelles du cristallin, avec oa sans déchirure de la capsule. Dans le premier cas, le cristallin luxé sous la conjonctive esl enveloppé de sa capsule et forme une tumeur ronde et régulière, Lorsque, au contraire, la capsule est restée dans l'œil, le cristallin est aplati, broyé, et forme une tumeur irrégulière sous la conjonctive.
k. Pour que le cristallin puisse passer de l'intérieur de l'œil sous la conjonctive, le choc seul, et la compression que subit cet organe pendant l'accident, suffisent pour le chasser au dehors. L'écoulement de l'humeur aqueuse et du corps vitré au moment de la rupture de la sclérotique facilite sa sortie, en entraînaut la lentille
par son courant rapide.
oiagnostic. — H n'est pas difficile de diagnostiquer cette forme de luxation ; une cause traumatique ayant amené des ecchymoses sous-conjonclivales, avec enflure des paupières, doit nous indiquer la nature de l'affection. La pupille est en outre irrégulière, l'iris est foncé et entraîné dans la plaie scléroticale, qui esl d'une forme linéaire, saillante et noire. Quelquefois, il y a du sang dans la chambre antérieure, dans la pupille ou dans l'intérieur de l'œil, comme cela avait lieu dans un cas rapporté par le docteur Pope.de Saint-Lonis (2) Au voisinage de la plaie scléroticale, on constate une saillie globuleuse du volume d un cristal!.... presque transparente, à contours bien limités, dure au loucher et recouverte par
k rSw^ il fauujouter les suivanls, qui ont été signalés p.r le docteur Tillaux : a, la paupière supérieure perd sa convexité; b, elle présente un aspect , idé et p£é; c, lecreuxUito-palpébral est moins profond que ce.u, du cote
opposé.
(1) Galezowski, Luxation du cristallin sous la conjonctive (Courrier médical, 7 j«nvîej
"S'ï^'v-. Saint-Louis), Dislocafion of */S^^^***H (Saint-Louis Med. and SurgiM Smrnai, vol. VU. 1bo6, .
Lorsque tous ces signes existent, le doute n'est plus possible. Eri effet, le développement d'un kyste sous-conjonclival après un traumatisme est difficile à admettre. Le corps vitre accumulé sous la conjonctive pourrait former aussi une saillie; mais cette saillie serait beaucoup moins régulière, et ressemblerait plutôt à un chémosis séreux qu'à la tumeur régulière (pic forme le cristallin luxé.
Pronostic — Ordinairement cet accident n'est pas dangereux tant qu'il n'existe pas d'autres altérations plus sérieuses dans l'intérieur de l'œil ; l'inflammation cède au bout de quelques jours, aussitôt que le cristallin a été enlevé.
Traitement. — Après un accident pareil, le premier soin du chirurgien est d'inciser la conjonctive près du bord inférieur de la tumeur et de retirer te cristallin. On immobilise ensuite les deux yeux au moyen d'un bandage compressif très-doux, et l'on applique des compresses d'eau glacée sur l'œil blessé. Quelques jours suffisent pour apaiser les douleurs etfaire cesser l'irritation, qui, du reste, n'est jamais très-vive.
La plaie de la sclérotique se cicatrise lentement, c'est pourquoi il est nécessaire de comprimer cet œil avec un bandage pendanl trois ou quatre semaines.
Immédiatement après l'accident, lorque l'iris est fortement hernié dans la plaie, il serait bon d'instiller dans l'œil quelques gouttes d'éserine ; la réduction serait ainsi obtenue, surtout si la compression méthodique est pratiquée pendant un temps nécessaire.
Bibliographie. — Boyer, Traite des maladies chirurgicales, t. IV, p. 6àù, 5e édit. Paris, 1847. — Ch. Pope, Dislocation of the Crys'talline Uns heneath tlie Conjunctiva, Extraction of the inner Canthus (Saint-Louis Mcd. and Sur gical Journal, vol. VIII, 1850). — Roux, Bull, de la Société de chirurgie, 20 mai 1852. — White Cooper, De là nuptm'e de la sclérotique et delà perte du cristallin (Annales d'oculist., t. XXXII, p. 167). — Graefe, Fiillc von spontànên Linsen dislocation (Archiv /'. Ophlh., Bd. II, Ablh. I, S. 250), et Bcobadïtung ciner partiellen Dislocation rte- Linse untei- die Conjunctiva durch eine^Trauma (Archiv f. Qphihalm., Bd. III, Abth. 2, S. 305). — Tillaux, Luxation sons-con/jondwalc du cristallin (Bull, de la Soc. de chirurgie, 1867). — Giorgini, Luxation frauniatique du cristallin (Giomale d'ophlhalmologia italiano, 1868). — Businelli, Luxation sous-conjoncfivale du cristallin à travers une rupture de la sclérotique (tiiorn. d' nphthalmologia italiano. 1868; et Annales d'oculist., 1869, mai-juin, p. 285). — Galezowski, Luxation du cristnllu, sous la conjonctive (Courrier médical, 7 janvier 1865, p. 5) ; et Traité d' optdhalmoscopie avec Atlas cliromolith. Paris, 1871.
HISTOIRE ET DESCRIPTION DE L'OPHTHALMOSCOPE
Historique. — L'ophlhalmologie moderne a fait (le grands progrès, nue ère nouvelle a commencé avec la découverte de l'oplilhalmoscope qui a permis d'examiner les membranes profondes de l'œil pendant la vie.
L'invention de cet instrument ingénieux est due à Helmhollz, qui en a indiquela construction en 1851. Il a été conduit, il est vrai, à celte découverte par les travaux des différents auteurs qui avaient fait des recherches sur les causes de miroitement des yeux de certains animaux, et surtout par les expériences de Briicke et de Cumming.
Méry (1) et de la Hire (2) expliquèrent les premiers ce phénomène par les lois de la réfraction des rayons lumineux, et démontrèrent qu'en changeant la direction de rayons sortant de l'œil, on voyait miroiteries vaisseaux de la réline d'un chat plongé dans l'eau. Pourtant leurs expériences restèrent sans application pratique.
Au commencement de notre siècle, Prévost, de Genève (1811), et plus lard Hassenstein (1838) et Kussmaul ont cherché à leur tour à expliquer le phénomène de miroitement des yeux.
Mais les premières tentatives pour éclairer le fond de l'œil appartiennent à Carron du Villards (1838), qui indiqua le moyen pour examiner les membranes profondes de l'œil à Vaide de miroirs creux, qu'il appelle ophthalmoscopes. « La lumière artificielle, disait-il, n'est préférable à la naturelle que dans les cas où il est nécessaire d'étudier l'état de l'humeur vitrée et de la rétine, en faisant brusquement refléter le corps lumineux dans les différents points de l'aiïfracluosité oculaire. » i i •
On voit combien cet auteur était près de la découverte; mais, ignorant les lois optiques, il conseilla de se placer derrière le malade, pendant que celui-ci regardait dans un miroir oculaire creux. Il est évident que par ce moyen il ne pouvait pas mieux voir qu'à l'œil nu, et sa méthode d'examen devait rester sans résultai.
(1) Méry. Histoire de. l'Académie royale des sciences, 1704, p. 10/.
(2) De la Dire, ibidem, 1709, p. 119. . . ,di
(3) Carron du Villards, Guide pratique des maladies des yeux. POM, 18^, l. I, I ■ ,
§lV.
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