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Chirurgien de Thôpital Lariboisière. — Agrt-gé à la Faculté de Paris.
AlALADIES DE L'OEIL
a. — DE LŒIL COX>IDÊRÊ COMME APPAREIL D'OPTP.>UE
L'œil est muni d'un appareil réfringent que traversent les rayons lumineux pour former les images sur la rétine. Ces rayons subissent dans cet appareil des déviations conformes aux lois de la physique: ils y sont soumis à la réfraction.
Les milieux que franchit successivement un rayon lumineux pour arriver à la rétine sont la cornée, l'humeur aqueuse, le cristallin et le corps vitré.
.La cornée a pour indice de réfraction l.âôôo. L'indice de réfraction de l'humeuraqueuse est un peu plus élevé et évalué à L557.
Le cristallin a la forme d'une lentille biconvexe dont la face postérieure présente une courbure plus forte que la face antérieure. Le rayon de courbure de la face postérieure est de 6 millimètres. L'indice moyen de réfraction du cristallin a été trouvé par Helmholtz de l^iôli, mais toutes les parties de la lentille ne sont pas également réfringentes, et le noyau, en particulier, a un indice de réfraction plus élevé que les parties périphériques. Dans les conditions où il se trouve placé, entre l'humeur aqueuse et le corps vitré, le cristallin équivaut seulement à une lentille de 14 dioptries (Mauthner) ou 15 dioptries (Parent).
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L'indice de réfraction du corps vitré csl le même que celui de la coriice, soit 1,0060.
Les mesures qui viennent d'être données sont celles (|ue rouniil I'iimI normal. Mais il peut exister dans l'appareil réfringent de l'œil des défectuosités résultant de courbures anormales des milieux (cornée ou cristallin), soit par excès, soit par défaut. L'œil jouit, en outre, de la propriété de modifier la puissance de son appareil réfringent et de l'accommoder aux distances des objets qui doivent former leur image sur la rétine.
_ Il faut donc distinguer le pouvoir réfringent à l'état de repos ou réfraction statique de l'œil et le pouvoir réfringent à l'état dynamique (accommodation).
Pour que la perception des images soit nette, les rayons lumineux doivent se réunir dans les couches postérieures de la rétine. C'est là que les vibrations lumineuses se transforment pour donner aux centres nerveux la notion des images des objets extérieurs. Cette transformation, inconnue dans son essence, a pour intermédiaire un phénomène chimique, la décomposition du rouge ou pourpre rétinien découvert par Boll en 1876.
J. CiiAUVEL, Précis théorique et pratique de l'examen de l'œil et de la vision. Paris, 1885.
— F. Lagkange, Leçons sur les anomalies de la réfraction et de l'accommodation. Paris, 1890.
— E. Vignes, Technique de l'exploration oculaire. Paris, 1896.
h. — DE LA RÉFRACTION ET DE SA MESURE UNITÉ DE RÉFRACTION OU DIOPTRIE
La réfraction est la déviation que subit un rayon lumineux en passant d'un miheu moins dense dans un milieu plus dense ou inversement. Ses deux lois fondamentales qu'on démontre dans les traités de physique se résument ainsi : 1° en passant d'un milieu moins dense dans un milieu plus dense, le rayon réfracté se rappiroche de la normale au point d'incidence; '2" en passant d'un milieu plus dense dans un milieu moins dense, le rayon réfracté s'éloigne de la normale au point d'incidence.
Ces lois sont applicables aux rayons lumineux qui traversent les milieux réfringents de l'œil pour arriver à la rétine.
Pour comprendre la marche de ces rayons et la formation des images, il importe de connaître les propriétés des lentilles convergentes ou divergentes que nous rappellerons brièvement.
Lentilles convexes ou convergentes. — Si l'on envisage une lentille biconvexe de verre dont les foyers principaux coïncident avec les centres de courbure, on
voit que les rayons parallèles à l'axe principal vont se réunir au foyer principal F (fig. 1). Inversement, les rayons partis du foyer principal sortent parallèles à l'axe principal après
Fig. 1. — Lentille biconve.ve — F. -Foyer principal de la lentille. avoir traversé la len-
tille.
Les rayons divergents partis d'un point situé sur l'axe principal au delà du
FiG. 2. — Lentille biconcave. — Rayons parallèles. — Foyer principal virtuel.
i'oycv pi'inci[ial \onl l'ornior leur foyer sur ce même axe, au delà du loyer priueipal opposé (foyos co)ij ligués).
Les rayons oonvergenls qui Iraversenl la lentille l'ornienl leur foyer entre le foyer prineif^al et la lentille.
Si. au lieu d'envisager un point isolé, on applique ces lois à la formation des images, on reconnaît ({ue riinage d'un ol)jet situé à l'infini sur l'axe principal se forme au foyer principal de la lentille (4 qu'elle est réelle et renversée.
Leiililles concaves ou dtvcnjenles. — Les rayons parallèles à l'axe principal qui traversent une lentille biconcave sortent en divergence et ne forment pas de foyer réel. Mais, prolongés en deçà de la lentille, ils ont un foyer virtuel qui répond au foyer principal ou centre de courbure F (fig. 2).
Les rayons qui arrivent en divergence sur une des faces de la lentille en sortent plus divergents qu'à leur point d'incidence et leur foyer également virtuel est situé entre le foyer principal et la lentille.
Les lentilles biconcaves ne donnent pas d'images réelles. Pour un objet situé à l'infini, elles donnent une image droite, virtuelle, infiniment petite, située dans le plan focal principal. Lorsque l'objet est à une distance moindre que celle de o mètres, l'image est droite,
virtuelle, plus petite que l'objet et située entre le foyer principal et la lentille. (En pratique, la distance de 5 mètres est celle en deçà de laquelle les rayons émis par un objet ne peuvent plus être considérés comme arrivant en parallélisme lorsqu'il s'agit de lentilles de petites dimensions.)
Unité de i-é fraction. — L'unité qui sert aujourd'hui à mesurer la force réfringente des lentilles a reçu le nom de dioptrie. Elle a été adoptée au Congrès médical international de Bruxelles en 1875.
Dans l'ancien système de numérotage des verres de lunettes, la longueur focale était exprimée en pouces. La lentille numéro 1 avait une longueur focale ou, plus exactement, un rayon de courbure égal à 1 pouce; la lentille n" '2 une longueur focale de "2 pouces, et ainsi_ de suite. Les lentilles les plus faibles portaient ainsi les numéros les plus élevés.
La dioptrie ou unité de mesure dans le nouveau système, qui a l'avantage de se rattacher au système métrique, est la lentille convergente ayant 1 mètre de distance focale. La lentille de 2 dioptries a 0"\50 de distance focale; la lentille de 4 dioptries a 0'",'25 de distance focale, et ainsi de suite. Pour trouver la longueur focale d'une lentille dont on connaît le numéro, il suffit donc de diviser 1 mètre ou 100 centimètres par ce numéro. Ainsi une lentille de 5 dioptries a une longeur focale de 0'",!20 centimètres. De même, pour trouver le numéro d'une lentille dont on connaît la longueur focale, il suffit de diviser 1 mètre ou 100 centimètres par cette longueur. Une lentille de 0"','io de foyer est une lentille de i dioptries.
Pour transformer un numéro de l'ancien système {n') en un numéro du nouveau (n), il faut diviser 56 par ce numéro, ce qu'exprime la formule :
n = — d ou >? = — r- 71 n
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- Une lentille numéro !2 do rancioii système vaut IX diophics, et la lentille de ■4 dioptries répond an numéro 9 de Tancien système.
La valeur rél'iingente des verres ronvcxcîi s'exprime en faisant précéder du signe + le chifl're qui indique le nombre de dioj)li-ies. et la valeur des verres conrave!> en plaçant le signe — devant ce chilïVe.
Une lentille de — 8 dioptries est une lentille concave de 8 dioptries.
Le nouveau système a sur l'ancien de nombreux avantagées pour les calculs et il est aujourd'hui universellement adopté.
DE LA RÉFRACTION DE L'ŒIL A VÉTAT STATIQUE
EMMETROPIE A:METR0PIE
L'œil normalement conformé est dit emmétrope. L'œil emmétrope au repos est adapté pour la vision à l'infini, c'est-à-dire cju'en dehors de toute accommodation, les rayons qui arrivent en parallélisme vont former imag-e au niveau de la fosse centrale de la rétine, à 22'"'", 8 du sommet de la cornée. Inversement, les rayons émanés de la rétine sortent de l'œil en parallélisme.
Les yeux qui ne remplissent pas ces conditions sont dits amétropes. Un grand nombre d'yeux, en effet, ne sont adaptés, au repos, que pour la vision des objets rapprochés. Ce vice fonctionnel constitue la myopie. D'autres ne sont adaptés ni pour la vision à l'infini, ni pour la Adsion à courte dislance: ils sont atteints d'hypermétropie. Certains yeux, enfin, présentent des irrégularités de courbure qui constituent V astigmatisme.
FiG. o. — Réunion des rayons lumineux parallèles sur la rétine de l'œil normal (emmétrope).
Fiu. i. — OEil myope. — Le foyer se fait en avant de la rétine.
1° Myopie. — Dans l'œil myope les rayons réfractés ont leur foyer principal en avant de la rétine, de telle sorte qu'au point où, prolongés, ils arrivent sur cette membrane, ils donnent des cercles de diffusion et non une image nette. Le plus
souvent la myopie est due à une trop grande longueur du globe de l'œil, cesi]amyopie axile. Quelquefois la myopie résulte d'une exagération de la courbure de la cornée ou du cristallin ; c'est lamyopie de courbure. Enfin, mais très exceptionnellement, les milieux réfringents ont un indice de réfraction trop élevé {myopie ^mr altération des indices de réfraction).
D'une manière générale l'œil myope est un œil qui a un excès de réfringence, ou encore un œil dont l'axe antéro-postérieur est trop long.
FiG. 5. — Foyer /"d'un œil myope ramené sur la rétine, par un verre concave.
Notions préliminaiiœs.
FiG. 6. Œil hypermétrope. — Le foyer se fait derrière la rétine.
Daus la myopie, quelle ciuen soit la cause, le point le plus éloigné auquel puisse se faire la vision distincte ou punction remotuuu au lieu de se trouver à rinfini comme pour l'œil emmétrope, est à une très courte dislance, à 1 mètre par exemple. La myopie est alors dite de i dioptrie. Si le punctuin remotam est situé à 0'",25 seulement, la myopie est de 4 dioptries. Mais en plaçant devant l'œil mvope de 1 dioptrie un verre concave de 1 dioptrie, on le met dans les conditions de lœil emmétrope et son punctum remotum se trouve reporté à l'infini. De même, avec un verre de i dioptries, \e punctum remotum est reporté de O'",''2o à l'infini. Remarquons, cependant, que le verre concave situé en réalité à 15 millimètres en avant delà cornée, pour produire l'effet indiqué par la théorie, doit avoir une valeur un peu plus forte.
"l"^ H YPER-MÉTROPiE . — A linversc de l'ceil myope qui possède un excès de réfringence, Tœil hypermétrope n'en a pas assez.
Ce défaut tient le plus souvent à la brièveté de l'axe antéro-postérieur du globe.
L'œil h}-permétrope est un œil trop court {hypermétropie axile). Les rayons réfractés vont former leur foyer en arrière de la rétine. La trop faible réfringence des miheux peut aussi produire le même etïet que la brièveté anormale de l'axe.
Pour l'œil hypermétrope, au repos, c'est-à-dire lorsque l'accommodation n'intervient pas. le punctum remotum est. suivant l'expression usitée, au delà de l'infini.
Des rayons convergents seuls pourraient, après réfraction, se réunir sur la rétine. Les rayons parallèles, venant de l'infini, se réunissent en arrière d'elle. Le punctum remotum n'a donc qu'une existence virtuelle. C'est ainsi qu'on dit que. dans l'hypermétropie de i dioptries, le remotum est situé à {}"'\^2b en arrière de la rétine.
L'œil hypermétrope, pour voir nettement à l'infini, doit faire intervenir son accommodation, et. pour la vision des objets rapprochés, celle-ci est souvent insuffisante. Le point le plus rapproché. ou punctum proximi'm. SLuqiiel a. lieu la vision distincte de l'œil hypermétrope, est toujours à une distance plus considérable que pour l'œil emmétrope. On peut donc dire que l'œil hypermétrope n'est adapté ni pour la vision à l'infini, ni pour la vision à petite distance.
FiG. 7. — Œil artificiel de Maurice Perrin.
ô" Astigmatisme. — L'astigmatisme est un état anormal de l'œil dans lequel les surfaces réfringentes ne sont pas des surfaces de révolution.
Le plus souvent l'astigmatisme résulte d'une conformation anormale de la
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cornée {oiitigmatismc corïwen). Dans certains cas, rasligmalisme est crislallinien el souvent alors il compense l'astigmatisme de la cornée.
L'astigmatisme est dit régulier, lorscjuc, pour un môme méridien, la force réfringente est partout la môme. Pour la cornée, c'est ordinairement le méridien vertical qui est le plus convexe, ce qu'on attribue à la pression des paupières. Dans ce cas, le méridien horizontal est le moins convexe. On appelle astigmatisme contraire à la règle celui dans lequel l'inclinaison des deux méridiens extrêmes et perpendiculaires l'un à l'autre est ditïerente.
Dans l'astigmatisme irrégulier, qu'il ne faut pas confondre avec l'astigmatisme contraire à la règle, la force réfringente varie dans les différents points d'un même méridien. L'astigmatisme régulier peut seul être corrigé par l'usage des verres cylindriques.
L'emmétropie et les diverses amétropies (myopie, hypermétropie, astigmatisme) peuvent être réalisées, pour la démonstration, par des appareils qui sont désignés sous le nom d'yeux artificiels. Les plus connus sont ceux de Perrin, de Parent, de Landolt et de Badal. Avec ces appareils, dans la description desquels nous ne pouvons entrer, il est facile de se rendre compte du mode de formation des images dans l'œil emmétrope et dans l'œil amétrope, et l'on peut ainsi vérifier expérimentalement l'effet des verres correcteurs.
DE LA RÉFBACTIOX DYNAMIQUE DE L'ŒIL
Accommodation. — Nous avons envisagé jusqu'ici la réfraction de l'œil à l'état de repos, mais nous savons que l'œil est susceptible de faire varier la réfringence de ses milieux pour percevoir des images nettes d'objets situés à des distances différentes.
L'œil emmétrope, à l'état de repos ou statique, est accommodé pour l'infini.
Pourvoir nettement les objets rapprochés , il doit augmenter sa réfraction. Cette augmentation est obtenue par un changement de cour- Ijure du cristallin dont la face antérieure devient plus convexe sous l'influence de la contraction du muscle ciliaire.
lielmhollz admettait que la contraction du muscle a pour effet d'attirer en avant l'insertion périphérique de la zone de Zinn, de relâcher par conséquent cette zone et de permettre au cristallin de reprendre par son élasticité propre une convexité plus prononcée.
Cependant Tscherning a soutenu (1894) que, dans l'accommodation, la zone de Zinn est tendue et non pas relâcJiée. Le cristallin recule légèrement par sa face postérieure et augmente d'épaisseur dans sa partie centrale, tandis que sa zone périphérique s'aplatit.
L'augmentation de réfringence produite par l'accommodation porte le nom
FiG. 8. — F, adaptation de l'œil pour la vision à distance. — N, pour la vision de près. — a, cristalloïde antérieure. — b, cristalloïde postérieure.
NOTIONS l'RI-l.IMINAIRES.
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d'ainplitiule d'accommodalion; elle scvaliio eu dioptries et s'obtient en retranchant la valeur en dioptries de la puissance de lœil à l'état statiiiue de la valeur en dioptries à l'étal d'accommodation.
Il ne faut pas confondre l'amplitude d'accommodation, qui est une valeur réfrinifente. avec le parcours de l' accommodation. Le parcours de l'accommodation est la dislance du pioiclurn remolum au punctum proximurn de l'œil. Pour l'emmétrope, celle dislance va de l'inlini à HO centimètres, s'il dispose de 5 dioplries d'accommodation. Chez l'hypermétrope jouissant de la même amplitude d'accommodation, le parcours est moindre, car le pnmctum proxinnini est plus éloigné de l'oeil. Chez le myope, la distance entre le remotum et le proximurn est encore plus réduite, puisque le remotum. pour lui. n'est pas à l'infini.
L'amplitude d'accommodatiuu varie beaucoup avec l'âge. Très élevée dans la jeunesse, elle s'alTaiblit rapidement et devient nulle vers 70 ans. Donders a dressé un schéma qui montre d'une façon très nette cette marche décroissante. Il résulte de l'inspection de ce tableau que la réfraction statique de l'œil emmétrope subit elle-même une diminution à partir de 55 ans. A 80 ans. cette diminution est d'environ "2 dioptries 1 '2. La réfraction dynamique varie dans des proportions beaucoup plus fortes. Tandis qu'à dix ans elle est de près de li dioplries, à 30 ans elle n'est plus que de 7 dioptries, et à 5(1 ans elle n'est guère supérieure à "2 dioptries.
L'œil emmétrope à i5 ans ne disposant plus que de 5 dioptries 1 2 environ, ne peut ramener son proximurn qu'à 50 centimètres, et à 55 ans avec une seule dioptrie d'accommodation son proximurn se trouve reporté à i mètre.
Cet état constitue la presbytie.
Itien distincte de l'hypermétropie.
Tandis que l'hypermétropie résulte d'un vice de conformation de l'œil et coexiste avec un pouvoir accommodateur souvent considérable, la presbytie est produite par la diminution du pouvoir accommodateur.
Le seul point commun entre la presbytie et l'hypermétropie est que l'une et l'autre se traduisent par la vision confuse des objets rapprochés. Mais le presbyte voit encore nettement les objets éloignés, tandis que l'hypermétrope ne les distingue qu'imparfaitement s'il n'accommode pas.
Donders admet que la distance de :2-2 centimètres est celle de la vision nette pour les petits objets. Il en résulte que l'œil emmétrope est déjà presbyte à 40 ans. En réalité, ce n'est guère qu'à 45 ans que les inconvénients de la presbytie commencent à se faire sentir pour l'emmétrope.
Pour l'hypermétrope, la presbytie se montre d'autant plus tôt que le degré de l'hypermétropie est plus élevé. Pour le myope, les inconvénients de la presbytie se montrent d'autant plus tardivement que la myopie est plus considérable. Pour un myope de 7 dioptries, la presbytie ne se fait pas encore sentir à 75 ans.
5 iC- i
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p,2. 9. — Schéma de Donders pour l'amplilude de raccoramodalion aux différents âges.
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DE L'EXAMEN DE L'ŒIL
DE L'EXAMEN DE L'OEIL
L'examen complet de l'appareil oculaire et de ses fonctions comprend une série d'explorations méthodiques que nous allons passer en revue.
Nous nous occuperons d'abord de l'examen objectif ou physique de l'œil el de ses annexes, et en second lieu de l'examen subjectif ou fonctionnel.
L — EXAMEN OBJECTIF DE L'ŒIL ET DE SES ANNEXES
L'examen objectif de l'œil se fait : 1" à la lumière naturelle; 2'» à V éclairage latéral:, 5° à l'aide d'instruments spéciaux ou ophtalmoscopes.
Les deux premiers modes d'examen nous renseignent sur l'étal des annexes et de l'hémisphère antérieur de l'œil. Par le dernier seulement, nous pouvons explorer les membranes profondes.
1° Examen a la lumière naturelle. — ■ C'est par ce mode d'examen qu'il faut débuter dans tous les cas, si l'on ne veut laisser échapper aucune des altérations dont la connaissance est nécessaire pour arriver au diagnostic.
La première condition pour cet examen est de le pratiquer avec un bon éclairage. Le sujet est assis en face d'une fenêtre. Le chirurgien se place devant lui, tournant le dos à la fenêtre, debout ou assis sur un siège un peu élevé. D'un premier coup d'œil il se rend compte ,de l'apparence générale du sujet et reconnaît s'il existe des signes de scrofule, des éruptions suspectes, des altérations nasales ou dentaires. Il apprécie aussi les déformations du crâne et l'asymétrie de la face.
Il passe ensuite en revue dans un ordre méthodique, toujours le même, autant que possible, l'état des annexes de l'œil en commençant par la région des sourcils, qui est parfois le siège d'éruptions, d'altérations pileuses ou de tumeurs. Il perçoit les irrégularités de l'arcade orbitaire, la déformation produite par des tumeurs de la base de l'orbite. L'enfoncement ou la saillie de l'œil le renseignent, dans une certaine mesure, sur l'état de la cavité orbitaire. La laxité plus ou moins grande des paupières, leur coloration, leur vascularisation, la manière dont elles s'écartent et dont la supérieure recouvre le globe, fournissent autant de notions utiles pour le diagnostic. Les altérations du bord libre, des cils en particulier, sont soigneusement notées.
L'apparence que présente la région du sac lacrymal est importante à constater : une saillie soulevant le tendon de l'orbiculaire dénonce la tumeur lacrymale. La constatation de croûtes desséchées, en ce point, permet souvent de reconnaître l'existence d'une fistule. L'accumulation des larmes au niveau du grand angle de l'œil ou un certain degré anormal d'humidité de cette région indique l'obstruction des voies lacrymales.
Avec l'habitude, cette série d'explorations se fait très rapidement el permet quelquefois de poser immédiatement un diagnostic. Il est essentiel de faire cette première partie de l'examen à distance, et sans porter la main sur les parties passées en revue, pour ne pas effrayer le malade. Malgré cette précaution, lorsqu'on a affaire à des enfants, il n'est pas rare de les voir dès les pre-
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mioi s instants s'agiter, pousser des cris et chercher à se soustraire à lexamen.
Le chirurgien, après s'être rendu compte de l'aspecl des annexes de l'œil, «'xplore l'organe lui-même. En invitant le sujet à porter le regard dans diiVérenles directions, il constate l'état d'intégrité ou d'injection de la conjonctive cl du même coup apprécie le fonctionnement des muscles de l'œil et la direction normale ou vicieuse des axes visuels.
L'examen complet de la conjonctive nécessite lécartement des paupières. C'est à ce moment que commence la partie délicate de l'exploration. Chez l'adulte, pour peu qu'il existe un certain degré d'inflammation et de sensibilité, cet écartement olïre déjà, dans bien des cas, des difficultés. Des mouvements réflexes sont provoqués par le moindre attouchement. Aussi faut-il procéder avec beaucoup de douceur et en prenant les précautions que nous indiquerons plus loin.
Pour les enfants, il ne faut pas, dès qu'ils manifestent quelque résistance, hésiter à employer la force. Un aide, à défaut de la personne qui l'accompagne, couche l'enfant obliquement sur ses genoux et lui maintient solidement les pieds et les mains. Le chirurgien, assis en face, saisit la tête renversée, la place entre ses genoux écartés et la maintient ainsi, la face restant tournée en haut. Quelque brutale que paraisse au premier abord cette manière d'agir, c'est la seule qui permette de triompher de la résistance et des cris de l'enfant et de procéder à l'écartement indispensable des paupières.
En raison de la contraction violente des orbiculaires. cet écartement peut même rarement être effectué avec les doigts seuls. Presque toujours il faut employer les écarteurs. Introduits sous chacune des paupières, ils permettent de découvrir l'hémisphère antérieur de l'œil et d'en noter les altérations.
Bien souvent encore la sécrétion abon- ^ i^- ^^- — Écarteur à main des paupières,
dante des larmes, unie aux contractions
énergiques de l'orbiculaire. gêne considérablement l'exploration. Néanmoins ce n'est que dans des cas exceptionnels que l'on doit avoir recours à la chloroformisation. malgré son innocuité habituelle chez les enfants. L'instillation de quelques gouttes d'une solution de cocaïne suffit pour faciliter sensiblement l'examen.
Chez l'adulte, sauf de rares exceptions, en procédant avec ménagement, on ne rencontre guère de véritable résistance. En écartant doucement en sens inverse les deux paupières avec les pouces de chaque main, en invitant le sujet à porter le regard successivement en haut et en bas, on arrive à explorer la plus grande partie de la conjonctive bulbaire. Mais il faut encore mettre en évidence la conjonctive palpébrale et les culs-de-sac.
Pour la paupière inférieure il n'y a pas de difficultés. La pulpe de l'index, appliquée sur la partie moyenne de la peau de cette paupière, l'attire en bas et la fait glisser sur la saillie du pourtour de l'orbite. Cette simple traction suffit pour produire réversion de la paupière, pour mettre en évidence la conjonctive tarsienne et le cul-de-sac lui-même, dont on apprécie l'état d'injection ou d'hypertrophie, en même temps qu'on reconnaît les sécrétions souvent accumulées en ce point.
La manœuvre pour renverser la paupière supérieure est plus délicate. Avec
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rhol»ilude, on arrive, en saisissant entre la pnlpe de Tindex et dn pouce la partie moyenne de la paupière supérieure et l'attirant en bas, pendant qu'on invite le malade à diriger le regard dans cette direction, à pouvoir la retourner et à l'aire basculer le cartilage tarse autour de son bord supérieur. Mais celte manœuvre ne réussit pas toujours. On la facilite beaucoup en déprimant avec l'extrémité d'un fort stylet la partie moyenne de la face cutanée de la paupière pendant que l'on exécute le mouvement de bascule du cartilage tarse. Les contractions de Torbiculaire maintiennent habituellement la portion tarsienne de la paupière dans cet état de luxation. On peut alors examiner à loisir la conjonctive, constater son état d'injection, la présence de granulations, les infarctus des glandes de Meibomius, etc. Mais le cul-de-sac conjonctival supérieur échappe encore à l'examen direct, même lorsque l'œil se porte fortement en bas pendant le renversement de la paupière. Pour explorer ce cul-de-sac, le meilleur moyen consiste, pendant que l'on maintient la paupière renversée et que le malade dirige le regard en bas, à soulever avec l'extrémité d'une spatule la partie moyenne de la paupière. Cette manœuvre, que l'instillation de quelques gouttes d'une solution de cocaïne facilite beaucoup, est quelquefois nécessaire lorsqu'on recherche la présence d'un corps étranger dans le cul-desac supérieur.
L'examen à la lumière naturelle permet de se rendre compte des principaux troubles de transparence de la cornée, des opacités, des corps étrangers dont elle est le siège, des ulcérations et des vaisseaux qui s'y sont développés. Ces altérations toutefois ne peuvent être appréciées dans tous leurs détails qu'en employant des instruments grossissants ou l'éclairage oblique.
Une simple loupe est le plus souvent suffisante ; on fait usage aussi de la loupe de Brûcke, qui donne un grossissement plus fort, et de Wecker a fait construire par Nachet un véritable microscope pour obtenir une amplification encore plus considérable.
Les modifications survenues dans les dimensions de la chambre antérieure, les troubles de l'humeur aqueuse, la présence d'épanchements de pus ou de sang sont encore révélés par l'examen à la lumière naturelle.
Il en est de même pour les modifications de couleur et de forme que subit la face antérieure de l'iris.
Par le même procédé d'exploration, on apprécie l'aspect, la forme et les dimensions de la pupille. A l'état normal,
FiG. 11. — Déformation de la pupille par suile de synécliies chez les ieunes suiets la
postérieures. J -^ ^ J ^i
pupille est parfaitement
noire. Chez les sujets âgés, elle prend une teinte grisâtre qui peut quelquefois
faire croire à un commencement d'opacité du cristallin.
La forme de la pupille est sus.ceptible de variations considérables lorsque la
petite circonférence de l'iris a contracté des adhérences avec la cristalloïdc
antérieure, et ses déformations sont surtout évidentes après l'instillation d'une
solution d'atropine. En dehors de ces changements de forme, l'attention du
ni-: LK\"AMr:x de i.œil. ii
(•liiruiiiU'ii 'li'il >(• porlci- siu' li-s variations (lan> les diinensions de ]a [nipille, qui peuvent aller du resserrement complet au relâchement absolu. Dans 1»premier cas, l'orifice pupillaire n'est plus représenté que par un point : dans le second, l'iris refoulé à la périphérie est à peine visible. Entre ces deux extrêmes on observe tous les intermédiaires. Pour évaluer les dimensions de l'orifice pupillaire, on a imaginé des instruments spéciaux. Roberl-Houdin. Maurice Perrin ont fait construire des y»^/>///o//îè^/v-»-: mais, dans la pratique, ces appareils sont peu employés. On se contente irindi([iier approximativement le degré de dilatation de la pupille, et
l'on peut se servir pour cela 2 3 a i5 S 7 S
d'une échelle telle que celle
qui est représentée ci-contre. % 0 ^ ^^ Les diamètres de chaque cercle noir y vont en augmen- Fig. 1-2. — Échelle des pupilles. tant de 1 millimètre.
La comparaison des dimensions des deux pupilles est indispensable. Elle se fait avec la précaution de placer le sujet dans des conditions telles que les deux yeux reçoivent la même quantité de lumière. Pendant cet examen, on doit aussi s'assurer que l'iris réagit normalement sous l'influence de la lumière. En écartant brusquement les paupières, après les avoir rapprochées, on doit observer le resserrement de la pupille. Il faut avoir soin seulement, pendant cette épreuve, de couvrir l'autre œil avec la main ou avec un bandeau.
Il est possible aussi d'apprécier les variations que subit la pupille suivant l'état d'accommodation de l'œil, en faisant fixer alternativement un objet rapproché et un objet situé à grande distance. Dans le premier cas, la pupille se resserre: elle se dilate dans le second, les conditions d'éclairage restant les mêmes. Argyll-Robertson a montré que, dans certaines afTections du système nerveux central, la pupille, qui ne réagit plus sous l'action de la lumière, subit cependant les variations de dimension correspondant aux etTorts d'accommodation (signe d'Argyll-Robertson).
L'examen à la lumière naturelle permet encore de reconnaître les opacités qui siègent sur la capsule du cristallin et celles qui ont envahi la lentille ellemême. Néanmoins, pour les bien apprécier et en saisir tous les détails, il faut avoir recours au mode d'examen dont il nous reste à parler, c'est-à-dire -à l'éclairage latéral. Le rôle utile de l'examen à la lumière naturelle se borne à la région antérieure et superficielle de l'œil.
Nous devons dire ici quelques mots de la recherche de la tension oculaire qui, sans nécessiter l'intervention de l'éclairage naturel, fait partie de l'examen physique de l'œil.
Recherche de la tendon oculaire. — L'exagération ou la diminution de la tension intra-oculaire a une signification souvent capitale en ophtalmologie. Le chirurgien doit s'habituer à apprécier par le toucher la tension normale du globe pour être en état d'en reconnaître les variations pathologiques. La pression de la pulpe du pouce ou de l'index exercée sur le globe de l'œil sain à travers la paupière supérieure abaissée, donne une sensation de résistance élastique qui varie peu. Cette sensation est encore mieux appréciée avec l'extrémité de l'index et du médius juxtaposés: mais c'est surtout en exerçant avec les deux index placés à quelque distance des pressions alternatives comme pour déterminer la fluctuation qu'on prend une idée exacte de la tension inlra-
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oculaire. Il i'aul aussi avoir toujours soin de comparer la sensation de résistance fournie par les deux yeux.
De Graefe, Donders, Dor ont imaginé des instruments fort ingénieux pour apprécier la tension intra-oculaire. Ces aj)pareils sont connus sous le nom (yoplitalmotonomètres, mais n'ont pas passé dans la pratique courante. Bowmann a proposé de noter par des chiffres l'augmentation ou la diminution de tension, et la plupart des ophtalmologistes ont adopté sa notai ion. La tension normale y est désignée par Tn. L'augmentation de tension esl figui'ée par T-f-l; T-l-2; Th-5, suivant qu'elle est faible, forte ou extrême. La diminution de tension correspondante se chiffre ainsi : T — 1 ; T — 2 ; T — o. Dans les les cas douteux, on ajoute un point d'interrogation.
On arrive, avec l'habitude, à apprécier assez exactement l'augmentation et la diminution de la tension intra-oculaire. Nous croyons toutefois que les notations chiffrées de différents observateurs ne sont pas rigoureusement comparables entre elles.
FiG. 15.
Éclairaee latéral.
2» Examen a l'éclairage latéral. — Ce mode d'examen, qu'il ne faut jamais négliger d'employer, à moins que l'œil ne soit le siège d'une inflammation vive,
se pratique de la façon fil !! i suivante :
Le malade est placé de manière que son œil reçoive par sa partie externe la lumière d'une bonne lampe tenue à une distance de 50 centimètres environ ; puis, à l'aide d'une lentille de 15 à 20 dioptries, on concentre la lumière sur la cornée, les paupières étant maintenues écartées. En faisant varier légèrement la situation et l'inclinaison de la lentille, le sommet du cône lumineux dirigé latéralement sur le segment antérieur de l'œil permet d'apercevoir dans leurs plus fins détails tous les changements de transparence de la cornée, de la chambre antérieure et du cristallin. Au besoin, on peut observer et grossir ces détails à l'aide d'une seconde lentille faisant office de loupe. La figure cijointe (fig. 15) fait voir la situation réciproque de la lampe, de la lentille et de l'œil à examiner. Avec un peu d'exercice, on arrive à éclairer dans leurs moindres détails les différentes couches de la cornée et les opacités les plus légères de l'appareil cristallinien. Pour ce dernier examen, il est presque toujours nécessaire de dilater préalablement la pupille par l'atropine.
Examen des images catoptriqnes dePurkiujc. — Dans quelque cas assez rares, on a encore recours à l'étude des images de Purkinje, lorsqu'il s'agit de déterminer si le cristallin est ou non à. sa place. Le chirurgien, tenant à la main une bougie allumée et se plaçant tout près de l'œil à examiner, donne à la bougie une position telle que les trois images formées par la réflexion de la flamme sur la face antérieure de la cornée, la face antérieure de la capsule du cristallin et
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la l'ace poslérieurc de cellf même cai)sule soient suffisamment dislincles- On sait que, de ces trois imai^es, les deux premières sont droites et la ti'oisième renversée. Si la |iremière de ces deux imai^es apparaît seule, on est m droil lic conclnri' (pic le i-rivt;illin et sa capsule l'oid défaul. L"ai)sence du cristallin ou (ipliakic résulti' de lextraction de la lentille par lopération de la cataracte ou de sa luxation à la suite d'un choc. Elle s'accompagne d'un degré élevé d'hypermétropie, excepté dans les cas où il existait antérieurement une très forte myopie.
FiG. U. — Images de Purkinje.
a. image fournie par la cornée.
— b. image fournie par lacristalloïde antérieure. — c. image renversée fournie par la cristalioïde poslérieure.
o^ Ex.uiEN opuTALMOScopiorE. — Sauf chez Talbinos, dans les conditions ordinaires d'éclairage naturel ou artificiel, la pupille paraît d'un noir intense. Pendant longtemps, on scst contenté de la constatation de ce fait sans chercher à l'expliquer. En réalité, si la pupille nous apparaît noire, c'est d'abord parce que le pigment choroïdien absorbe une certaine portion
de la lumière qui parvient jusqu'à la rétine et que les rayons extériorés ne donnent qu'une image peu intense et peu nette du fond de l'œil, dont l'éclat est encore atïaibli par le contraste de la lumière difîuse qui environne l'observateur. Mais c'est surtout parce que l'œil de ce dernier ne se trouve pas. pour percevoir cette image, dans une direction favorable par rapport à la source lumineuse, lorsque l'observation se fait à la lumière artificielle.
Briicke est le premier à avoir indiqué la possibilité de percevoir la coloration rouge du fond de l'œil, dans certaines conditions. ]\Iais il ne tira pas parti de son expérience, et c'est seulement en 1851 qu'Helmholtz découvrit et fit connaître lophtalmoscope. De cette époque datent les véritables progrès de l'ophtalmologie et la connaissance des altérations subies par les membranes profondes de l'œil.
Helmholtz s'est servi, dans ses expériences, d'un ophtalmoscope un peu compliqué, qui n'est pas resté dans la pratique. Il était formé de plaques de verre convenablement inclinées, qui réfléchissaient la lumière dans l'œil en examen et permettaient en même temps à l'œil de l'observateur de recevoir par transparence les rayons réfléchis par la rétine. La condition essentielle de l'examen ophtalmoscopique est. en effet, de placer l'œil de l'observateur dans la direction même des rayons projetés sur la rétine, qui est aussi la direction des rayons extériorés par celle-ci.
On se sert aujourd'hui le plus habituellement d'un simple miroir concave d'environ 5 centimètres de diamètre, dont la distance focale varie de 20 à T6 centimètres. Ce miroir, encadré dans une monture métallique, est en verre étamé et percé à son centre d'un trou au travers duquel se fait l'observation. Le miroir est tenu par un manche. Tel est, dans ses parties essentielles, le type
Fie. 15. — Ophtalmoscope à main de Follin.
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(le l'ophtalmoscopc dil de Follin, ({ni run des premiers a coiilribiié à répandie en France la découverle d'IIelmhoUz.
Le nombre des modèles d'ophlalmoscopes à main est devenu considérable Beaucoup ne diflerent de l'ophtalmoscopc de Follin (pie par des modificalions peu importantes. On a dil, avec raison, ([ue le meilleur modèle, dans la pratique, est celui dont on a l'habitude.
Nous ne pouvons même énumérer les modifications qu'on a lait subir à ces instruments. Nous nous contenterons d'indiquer seulement les principaux types.
Dans certains cas, il y a avantage à se servir d'un miroir plan au lieu d'un miroir concave. L'éclairage du fond de l'œil est alors moins intense et certains détails sont ainsi mieux perçus. Panas a réuni dans une même monture le miroir concave et le miroir plan adossés l'un à l'autre.
De Wecker, dans ces dernières années, a préconisé l'emploi d'un ophtalmoscope formé de trois plaques de verre réfléchissantes rappelant la disposition de l'ophtalmoscopc d'Helmholtz et donnant également un éclairage peu intense dont il vante les avantages.
Uophtalmoscope binoculaire de Giraud-Teulon permet de se servir des deux yeux et d'obtenir l'impression du relief des parties éclairées. Dans certains cas,
FiG. 16. — Ophlalmoscope binoculaire de Giraud-Teulon.
son emploi [est [fort utile. Giraud-Teulon a même annexé au miroir réflecteur une petite lampe électrique, de telle sorte que la lumière se trouve projetée directement dans l'œil examiné.
Galezowski a ajouté au miroir concave une monture cylindrique formant chambre noire et s'appuyant par son extrémité sur le pourtour de l'arcade orbitaire du sujet examiné. Avec cet instrument, l'éclairage du fond de l'œil
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FiG. 17. — Ophlalnioscope de Galezowski
peut so i'airo au lil du uialade et saus inslallalion spéciale. L'observaleui" n'a pas non plus à so préoccuper de la position à donner à la loupe.
Dès l'orii^ine de roiihialinoscope, on s'esl ingénié à conslruire des instruments//.rvs perinellant de montrer le fond de lœil aux débutants et d'en dessiner les détails avec plus de facilité qu'avec les miroirs à main. L'un des
premiers ophtalmoscopes fixes a été celui de Liebreich. Follin et Cusco l'ont modifié ou simplifié.
On a construit des ophtalmoscopes permettant à plusieurs observateurs de voir simultanément l'image du fond de Fœil, et même des instruments (autoophlalnwscopcs) avec lesquels on peut examiner sa propre rétine. Il nous suffit de les mentionner.
Enfin, depuis un certain nombre d'années, les op/italino>;ropes à réfraction sont entrés dans la pratique. Ces instruments sont pourvus d'une série de verres concaves et convexes qui, par un mécanisme spécial, viennent successivement se placer derrière le trou central du miroir et permettent de faire varier la réfringence de l'œil de l'observateur. Ces appareils sont employés pour déterminer objectivement l'état de la réfraction de l'œil examiné et seront décrits plus loin.
Dans l'examen ophtalmoscapique, on se propose, soit de constater l'état des milieux transparents de l'œil y compris le corps vitré, soit de percevoir l'image des membranes profondes.
Pour l'exploration des milieux transparents, on dirige simplement un faisceau de lumière avec le miroir dans le champ pupillaire de l'œil à observer, en suivant les indications qui vont être données dans le paragraphe suivant, pour l'examen à l'image renversée. On ne cherche pas dans ce cas à obtenir une image du fond de l'œil. Sur le fond rougeâtre du champ pupillaire, les moindres opacités du cristallin ou du corps vitré apparaissent alors avec une netteté parfaite et se détachent en noir. C'est ainsi qu'on découvre les stries
opac[ues et rayonnées de la cataracte commençante, les corps flottants du corps vitré, les paillettes du synchisis étincelant. Il y a souvent avantage à n'-employer qu'un éclairage peu intense. On se sert alors, non du miroir concave ordinaire, mais du miroir plan qui permet de mettre en évidence les plus faibles opacités. Ce mode d'examen est relativement facile, et les débutants parviennent dès les premières séances à le pratiquer.
L'examen ophtalmoscopique proprement dit, qui a pour but d'obtenir une image nette du fond de l'œil, présente des difficultés qu'une longue pratique
FiG. 18. — Ophlalmoscope à réfraction du professeur Panas.
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permet seule de surmonler. Il comprend deux procédés : l'examen à Vimage renversée et l'examen à Vimage droite, que nous allons étudier avec quelques détails.
a. Examen à Viinage renversée. — Ce mode d'exploration du tond de l'œil est celui auquel on a le plus communément recours. Tout en permettant d'apprécier dans leur ensemble les principaux détails des membranes profondes de l'œil, de reconnaître la forme, l'aspect de la papille, la disposition des vaisseaux el
FiG. 19. — Ophtalmoscope fixe de Follin et Nachet.
les principales lésions, il donne un grossissement suffisant. Lorsqu'il s'agit cependant d'obtenir un grossissement considérable, c'est à l'examen à l'image droite qu'il faut s'adresser.
L'examen à l'image renversée doit se faire dans un chambre complètement obscure. On peut se servir du gaz comme source lumineuse; une bonne lampe à huile a cependant l'avantage de fournir une lumière plus fixe. On a quelquefois utilisé la lumière solaire dirigée à l'aide d'un héliostat ; on apprécie mieux ainsi la coloration des membranes de l'œil ; mais la lumière solaire a l'inconvénient d'être trop vive, de fatiguer l'œil en observation, et, d'ailleurs, pour des raisons faciles à comprendre, ce procédé ne peut servir dans la pratique courante.
La source lumineuse, lampe ou bec de gaz, est placée sur une table à la gauche ou à la droite du sujet examiné et à la hauteur de ses yeux lorsqu'il est assis. Un écran mobile est interposé entre la lumière et la face du sujet qui doit rester dans l'ombre. Quelques oculistes préfèrent placer la source lumineuse en arrière et au-dessus de la tète. De cette manière, on n'a pas besoin d'écran. Mais la première disposition est le plus habituellement adoptée.
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LobsorvaU'ur se place assis en face du malade sur un siège plus élevé el susceptible de varier de hauteur.
L'ophtalinoscope dont on se sert est le miroir à main concave de ^U à 2b centimètres de (lislaurc locale, en ^cl•re étamé ou argenté. On a renoncé aux miroirs en acier poli, qui se rnvont el se ternissent facilement.
Le sujet en examen doit tenir la tète droite, bien en face de l'observateur. On linvile à diriger son regard horizontalement, de manière que l'œil examiné soit porté un peu en iledans. Pour cela, le mieux est de faire diriger cet œil vers l'oreille correspondante de l'observateur, vers l'oreille droite s'il s'agit de l'œil droit, vers la gauche lorsqu'on examine l'œil gauche. On peut aussi faire diriger le regard vers un point déterminé de la muraille, à droite ou à gauche de la tète de l'observateur, mais, dans tous les cas, en recommandant au malade de ne pas fixer, de regarder dans le vague, de manière à relâcher son accommodation.
Le chirurgien prend alors l'oplitalmoscope de la main droite, tourne la surface réfléchissante vers la lumière et. tenant le manche vertical, applique au-devant de son œil le trou central dont le miroir est percé. En imprimant an manche de petits mouvements de rotation autour de l'axe, il cherche à diriger le cône de lumière réfléchie par le miroir exactement sur l'œil qu'il veut examiner. Avec de l'habitude, on arrive à éclairer immédiatement et prescjue instinctivement le point voulu :
mais souvent, au début, le résultat n'est obtenu qu'après d'assez longs tâtonnements.
La distance à laquelle l'œil de l'observateur se
trouve de l'œil observé étant d'environ oO centimètres, si le faisceau lumineux est bien dirigé vers la pupille du malade, le fond de l'œil apparaît immédiatement d'un rouge uniforme plus ou moins intense, mais sans qu'aucun détail soit perceptible. Cdiez les sujets blonds et jeunes, la coloration rouge est claire, brillante: chez les sujets bruns, elle est plus sombre. 11 arrive parfois, surtout chez les vieillards, que l'étroitesse de la pupille est très marquée et que les rayons lumineux parviennent en trop faible quantité au fond de l'ceil pour permettre de distinguer nettement la lueur oculaire. II faut, dans ce cas. dilater préalablement la pupille à l'aide d'une goutte d'un collyre faible à l'atropine ou à la cocaïne. Cette dilation n'est pas nécessaire ordinairement chez l'adulte et chez l'enfant, lorsque l'observateur a l'habitude de l'examen ophtalmoscopique. mais elle facilite beaucoup cet examen pour les commençants.
TR.\ITÉ DE CHIRL'RGIE. 2= é<iit. — IV. -
Examen du fond de lœil avec l'ophlalmoscope simple à main.
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Lorsque Tappanlion de la coloration rouge uniforme dans loul le clianip pupillaire lui a permis de reconnaître que les rayons lumineux parviennent bien jusqu'à la rétine et qu'aucune opacité n'existe dans les milieux de l'œil, l'observateur prend de la main gauche une lentille convexe de 10 à '20 dioptries. Cette lentille est ordinairement enchâssée dans un ceiclc de buffle pourvu d'un pelit anneau qu'on tient entre le pouce et l'index, la main en dessus. La lentille est placée à 4 ou 5 centimètres au-devant de l'œil en examen et, pour assurer sa position, la main gauche de l'observateur appuie légèrement par l'extrémité du pelit doigt sur l'arcade orbitaire du sujet.
Le miroir éclairant toujours le fond de l'œil, les rayons lumineux qui en émergent viennent former, après avoir traversé la lentille et en avant d'elle, une
image réelle et renversée de la rétine. C'est cette UIJ^^^^^^^^^^^^^Hil^H aérienne et agran-
die que voit l'observateur; mais il faut, pour qu'il en ait une perception nette,
F,G. 21. -Formation de limage ophlalmoscopique renversée. q^'ïl éloigne OU rapproche
plus ou moins son œil, de manière que l'image soit à la distance de sa vision distincte, c'est-à-dire à 25 ou 50 centimètres, s'il est emmétrope.
Si la direction donnée à l'œil observé est bonne, la papille est vue distinctement avec les vaisseaux qui en émanent. Dans le cas où la papille ne se présente pas immédiatement, on voit du moins apparaître quelques-uns des vaisseaux rétiniens, et il suffit d'un léger déplacement de la lentille ou de la direction du regard pour ciue la papille se présente dans le champ d'éclairage.
L'image de la papille est toujours agrandie dans l'examen à l'image renversée, mais le grossissement varie avec l'état de la réfraction de l'œil. Il est plus considérable lorsque l'œil examiné est hypermétrope, plus faible lorsqu'il est myope. Le numéro de la lentille tenue au-devant de l'œil influe aussi sur le grossissement, qui est en raison inverse de la force réfringente de cette lentille.
L'image du fond de l'œil, étant réelle et située entre la lentille tenue au-devant de l'œil observé et le miroir ophtalmoscopique, est susceptible d'être recueillie sur un écran placé dans le plan où elle se forme. Snellen, Landolt, Loiseau, Warlomont ont imaginé des instruments pour mettre en évidence cette image aérienne, mais ces instruments ne peuvent être utilisés dans la pratique.
Lorsque l'œil examiné présente une myopie d'au moins 5 dioptries, la simple projection du faisceau lumineux parle miroir permet d'apercevoir sans interposition de la loupe les détails du fond de l'œil. Il se forme alors une image renversée et réelle à la distance qui répond au punctum reniotum de l'œil examiné. Si, par exemple, la myopie est de 4 dioptries, l'image est situé à 25 centimètres et l'observateur, supposé emmétrope, étant placé à 50 centimètres du sujet, peut apercevoir les détails de la papille et des vaisseaux sans employer la loupe. L'image ainsi formée présente cette particularité caractéristique de se déplacer en sens inverse des mouvements de l'observateur. Suivant la distance à laquelle celui-ci est obligé de 'se placer pour la voir nettement, il peut, connaissant la situation de son proximum, en conclure celle de l'image aérienne et par suite, avec une certaine approximation, le degré de myopie.
Il importe de bien connaître les diverses apparences de la papille du nerf
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FiG. 22. — Imoge ophtalmoscopique de du nerf optique.
a papil
oplicjuc à rôlal normal pour juger des alléralions (iircllo peut prcsonlcr. La papille normale se détache sur le fond rouge de l'œil sous la l'oi'me d'un disque circulaire ou très légèrement ovale à grand axe vertical Sa coloration est d'un jaune un peu rosé et un examen attentif y distingue trois zones : la plus externe est blanc grisâtre ; la zone moyenne ou intermédiaire est rosée; la zone centrale <>st blanche avec un reflet brillant, et (juclquefois on y distingue un pointillé gris qui répond à la lame cril)lée r, (fig. t>2).
La zone externe ne forme <|u'un anneau étroit autour de la papille ; elle répond à l'ouverture de la sclérotique donnant passage au nerf optique ; aussi est-elle désignée souvent sous le nom d'anneau ou limbe sclérotical.
La zone moyenne, plus large que la précédente, est constituée par les fibres du nerf optique; elle s'étend surtout du côté nasal. C'est sur elle que portent principalement les altérations pathologiques.
La zone interne répond à l'écartement des fibres du nerf optique qui laissi' voir une partie delà lame criblée. Elle se rapproche plus du bord externe que du bord interne dé la papille. Elle est souvent en partie cachée par l'émergence des vaisseaux rétiniens. Lorsqu'elle n'est pas occupée par eux, il est facile de constater qu'elle présente une légère dépression et que cette dépression s'étend surtout vers le bord externe. C'est elle qui constitue ce qu'on appelle Vexcavation physiologique de la papille, qu'il ne faut pas confondre avec les excavations pathologiques.
La périphérie de la papille est parfois limitée par un mince liséré de pigment qui l'entoure plus ou moins complètement.
La papille n'est pas située au pôle postérieur de l'œil, mais en dedans et un peu au-dessous de lui. La macula répond, au contraire, exactement à ce pôle.
Les vaisseaux rétiniens émergent du centre de la papille. Habituellement, -il y a deux branches artérielles, une supérieure et une inférieure, qui se ramifient au delà des limites de la papille sur toute la surface de la rétine. Les veines se divisent de la même manière que les artères sans les accompagner exactement dans leur trajet. Elles se distinguent des artères par un volume plus considérable, une coloration plus foncée et des sinuosités plus marquées.
La disposition des vaisseaux présente d'ailleurs de très grandes variétés à la surface même de la papille, suivant que la division de l'artère centrale de la rétine se fait plus ou moins prématurément dans l'épaisseur du nerf optique. Lorsque l'émergence des vaisseaux ne se fait pas au centre de la papille, elle tend à se rapprocher plus du bord interne que du bord externe.
Les vaisseaux rétiniens peuvent être le siège de battements appréciables à
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lophtalmoscope. Les baUemenls des veines conslituenl le pouls veineux, phénomène physiologique, ha pouls artériel est un phénomène pathologique.
Le pouls veineux s'observe lorsque la circulation s'accélère sous l'influence d'un efTort, d'une marche précipitée, ou simplement par la compression du globe de l'œil à l'aide du doigt. Au moment de la systole cardiaque, on constate -un i-étrécissemcnt du calibre de la veine qui va du centre à la périphérie, bientôt suivi de dilatation et de turgescence du tronc veineux, marchant en sens inverse. Une inspiration profonde produit aussi le rétrécissement du calibre du tronc veineux, tandis que l'expiration forcée en amène la distension.
Le pouls artériel ne peut être provoqué comme le pouls veineux. Il consiste en une dilatation saccadée de l'artère au moment de la systole cardiaque, suivie d'un rétrécissement lent, après un léger temps de repos.
Les dimensions, la forme, la coloration de la papille varient beaucoup, et il importe de bien connaître les changements qu'elle peut présenter en dehors des cas où il existe une altération pathologique du nerf optique.
Vue à Tophtalmoscope par le procédé de l'image renversée, la papille est toujours fortement grossie, car ses dimensions réelles, mesurées sur le cadavre, ne dépassent pas 2 millimètres. Mais le grossissement varie suivant la réfraction de l'œil examiné et suivant le numéro de la lentille employée pour l'examen.
La forme de la papille, habituellement circulaire, devient ovale dans certains cas, et parfois même tout à fait irrégulière. L'astigmatisme cornéen régulier ou irrégulier donne le plus souvent l'explication de ces déformations.
La coloration de la papille présente de grandes variétés. La papille paraît d'autant plus rosée que le fond de l'œil est moins pigmenté. Chez les individus très bruns, dont la choroïde est riche en pigment, la papille a, au contraire, par un effet de contraste, ime teinte blanche, qui pourrait quelquefois faire croire à l'existence dune atrophie.
La tache jaune ou macula occupe le pôle postérieur de l'œil : elle est située en dehors de la papille et un peu au-dessus d'elle (en dedans et au-dessous à l'image renversée). Elle est difficile à voir dans les conditions ordinaires d'examen. Une des principales difficultés résulte de ce qu'il faut diriger le faisceau lumineux sur le point le plus sensible de la rétine, ce qui cause un éblouissement et une fatigue à laquelle l'œil observé cherche à se soustraire.
En employant le miroir plan moins éclairant, on peut, chez certains sujets et surtout chez les enfants, apercevoir la macula, dont l'aspect est d'ailleurs très variable. L'œil observé doit fixer le trou central du miroir. L'observateur constate alors généralement que la partie de la rétine éclairée est plus sombre que dans les autres régions et dépourvue de vaisseaux. Ceux-ci l'entourent, mais ne s'y ramifient pas. Au milieu de cet espace on distingue une tache rouge circulaire avec un point blanc au centre ; ce point blanc répond à la fovea centralis. Chez les sujets jeunes, au pourtour de la tache rouge de la macula existe souvent un anneau brillant (spectre de la macula) sur la nature duquel les ophtalmologistes ne sont pas d'accord.
Pour apprécier tous les détails de la macula, il est bon de recourir à l'examen à l'image droite. Le procédé à l'image renversée ne montre le plus souvent (pi'une tache sombre dans cette 'région.
La papille est le point de repère habituel dans l'examen ophtalmoscopique ; mais l'exploration doit porter aussi sur les parties périphériques de la rétine et de la choroïde. Toutefois, celles-ci, dans les conditions ordinaires, ne peuvent
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être l)ion étudiées qu'après une dilalation itréalable de la pupille par Falropino. La rétine, en raison de sa transparence i)arl"aile à l'étal normal, ne se révèle pas à l'éelairage ophtalmoseopiipie. On signale cependant la teinte légèrement grisâtre qu'elle présente sur les yeux des sujets très l)runs. Ce qu'on voit, en réalité, à l'examen ophtalmoscopique. c'est la choroïde et son réseau vasculaire. Le réseau est plus ou moins visible suivant l'abondance et la répartition du pigment. Lorsque le pigment est uniformément réparti, les vaisseaux ne se distinguent pas et le fond de l'œil est d'un rouge uniforme ou d'un brun sombre. Sur les yeux lilonds. peu pigmentés, le réseau des vasa verticosa est, au contraire, très visible. Enfin, sur certains yeux, le pigment est accumulé entre les mailles des vaisseaux et ceux-ci ressortent sur un fond presque noir formant un dessin très résrulier.
b. Exarncii à riniage droite. — Ce mode d'examen donne un grossissement beaucoup plus considérable que le précédent. Par l'image renversée, on prend une idée de l'ensemble du fond de l'œil. Avec l'image droite, on peut étudier les plus fins détails : c'est, en quelque sorte, l'examen à la loupe des membranes profondes.
Pour le pratiquer, on fait usage d'un miroir concave à court foyer incliné de 55 à -iO degrés sur son axe : on utilise habituellement l'ophtalmoscope dit à réfraction dont les nombreux modèles sont pourvus de la série complète des verres concaves et convexes.
L'observateur, supposé emmétrope, tenant à la main le miroir au-devant de son œil droit, s'il examine l'œil droit, se rapproche aussi près que possible du sujet, de manière à réduire à quelques rentirnètres la distance qui sépare les deux yeux et projette le faisceau de lumière comme dans le procédé de l'image renversée.
L'obligation de s'approcher presque jusqu'au contact du visage du sujet qu'on examine est fort désagréable. La nécessité d'examiner l'œil gauche en se servant de l'œil gauche constitue aussi une difficulté pour le plus grand nombre des observateurs. Enfin, malgré l'inclinaison du miroir sur son axe. il n'est pas toujours facile de projeter convenablement au fond de l'œil le faisceau lumineux. Aussi faut-il un long apprentissage pour bien pratiquer l'examen à l'image droite. Mais lorsqu'on en a acquis l'habitude, il donne de bons résultats.
Si l'œil de l'observateur est emmétrope et qu'il examine un œil également emmétrope, il perçoit avec un grossissement de 15 à 20 diamètres une image droite et virtuelle de la choro'ide. de la papille et des vaisseaux rétiniens. Les plus fins détails sont facilement reconnus avec ce grossissement.
Pour que l'examen à l'image droite donne une image nette, il est indispensable que l'observateur relâche complètement son accommodation. S'il est myope ou hypermétrope, il doit corriger son amétro|>ie par le verre approprié placé derrière le trou du miroir.
Xous supposons, en outre, emmétrope l'ceil en observation. Si celte condition n'est pas réalisée, l'image perçue ne saurait être nette, à moins d'interposer un verre qui rende parallèles les rayons émanés de la rétine. Le numéro de ce
FiG. 23. — Formation de l'image oplitalmoscopique "pour les yeux emmétropes dans l'examen à l'imaçre droite.
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verre est délerminé pni' làloniiemonl. Ov. il i-cpri'-sciilc précisément le nom]>re de dioptries mesurant l'amétropie delVcil oljservé. C'est ce qui permet d'utiliser le procédé à rimagc droite pour déterminer oljjectivement la réfraction, comme nous le verrons plus loin.
II. — EXAMhX FOXrriOXXEL DE LŒIL
L'examen subjectif ou fonctionnel de l'œil ne doit être, en général, pratiqué qu'après l'examen objectif qui vient d'être décrit.
Il a pour but de rechercher l'état de la sensibilité rétinienne et de la réfraction des milieux.
La rétine possède plusieurs sortes de sensibilité. Elle perçoit la lumière blanche (sens lumineux) et la lumière colorée (sens chromatique). Sa sensibilité varie en outre suivant qu'on la considère dans ses parties périphériques ou au niveau de la macula. Sur la plus grande partie de son étendue cette sensibilité est relativement obtuse et va s'afïaiblissant à mesure qu'on s'éloigne de la macula. C'est seulement au niveau de cette dernière région que la sensibilité rétinienne acquiert cette finesse exquise qui lui permet de percevoir les plus fins détails des objets qui nous environnent.
La réfringence des milieux a une influence considérable sur la mise en jeu de la sensibilité de la rétine, et les anomalies fréquentes qu'elle présente à l'état statique et à l'état dynamique méritent toute l'attention de l'ophtalmologiste.
L'examen de la sensibilité rétinienne et de la réfraction comprend une série d'opérations que nous allons exposer dans l'ordre suivant : 1° détermination de Vacuité visuelle; 2° détermination du champ visuel; 5" détermination du sens chromatique; ¥ détermination de la réfraction staticpie et dynamique.
Ces diverses constatations doivent être faites pour chaque œil isolément. Mais la vision étant binoculaire, dans les circonstances habituelles, nous aurons à dire, dans un dernier paragraphe, quelques mots des conditions nécessaires à son exercice, c'est-à-dire à nous occuper de la convergence et de sa mesure.
l** Détermination de l'acuité visuelle. — Cette recherche a pour but de constater l'état de la sensibilité de la rétine dans la région de la macula.
L'acuité visuelle peut être définie : la faculté que possède l'œil de distinguer un objet. Giraud-Teulon l'appelait la faculté isolatrice de la rétine. L'acuité visuelle dépend de conditions multiples : elle suppose une sensibilité normale de la rétine et un éclairage suffisamment intense. Elle est distincte du sens lumineux et du sens chromatique.
La limite de l'acuité visuelle a été fixée par l'expérience ; on a reconnu que l'œil normal distingue à une distance de 55 centimètres un objet de J/10 de millimètre. A cette distance, cet objet sous-tend sur la rétine un arc de 1 minute, et l'image qu'il y forme a à peu près les dimensions d'un cône ou d'un bâtonnet.
Pour que l'œil puisse distinguer les détails d'un objet à 55 centimètres, il faut donc que les différentes parties de cet objet aient au moins 1/10 de millimètre et que cette même distance les sépare les unes des autres.
Si l'œil perçoit à 55 centimètres tous les détails d'un objet de cette dimension, pour qu'il les distingue encore à une distance double, il faut que les dimensions de l'objet deviennent doubles. Elles doivent être quadruples pour
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C'est sur ee pi'iniipe ([ue repose la inesui-e de laeuilé \isuelle. Les objets <'hoisis jiour la mesurer sont les earaetères typoi^raphiipies dont les ditVérentes pai'ties ont des propoilions et des dimensions déterminées. Snellen a le premier jiublié di^s tableaux destinés à l'évaluation de l'aenité visuelle, et les tableaux de Perrin. Monoyer. \\'eeker, Parinaud. Parent, Nieati n'ont fait que les reproduire avec des variantes.
La forme adoptée pour les lettres-types est la l'orme des lettres dites anliques (E), ou des lettres égyptiouics (E) un peu modifiée. Elles ont pour hauteur cinq l'ois les dimensions de l'épaisseur du trait, et celui-ci, à la distance où elles sont vues, sous-tend un arc de 1 minute sur la rétine. La lettre entière sous-tend donc un are de T) minutes en hauteur.
Les lettres sont disposées, dans ces tableaux, sur un certain nombre de lignes, les plus grandes généralement occupent la partie supérieure
Le tableau est placé contre le mur et éclairé vivement. Si l'on fait usage de la lumière du jour, il faut éviter que le sujet examiné la reçoive lui-même en lace. L'éclairage artificiel au gaz, avec un réflecteur dirigeant la lumière sur le tableau, est préférable, et moins sujet à varier.
La distance à laquelle on place le sujet à examiner est de 5 mètres. Avec une acuité normale et un œil emmétrope, il doit lire sans hésiter les plus petits caractères, ceux de la dernière ligne. S'il ne les lit pas ou s'il se trompe, son acuité est inférieure à l'unité. S'il lit bien l'avant-dernière ligne du tableau de Wecker son acuité est de 5/4. Lorsqu'il ne déchiffre que la première ligne dont les lettres ont dix fois les dimensions de la dernière et cju'un œil normal doit lire h 50 mètres, son acuité n'est que 1/10.
Dans la plupart des tableaux, à droite de chaque ligne, est inscrit le chiffre qui exprime en fractions simples la mesure de l'acuité, pour la distance constante de 5 mètres. Dans les tableaux de Monoyer, l'évaluation de l'acuité est exprimée en décimales. La lecture du nombre ou de la fraction inscrits à l'extrémité de la ligne dispense, pour l'évaluation de l'acuité, du calcul fort simple qui permet
de la déduire. Ce calcul est indiqué parla formule ¥ = -• Dans cette formule,
V (Vi^us) désigne l'acuité visuelle que pendant longtemps on a représentée par la lettre S (de l'allemand sehou voir); (/ désigne la distance constante de 5 mètres; n représente le nombre de mètres auquel les lettres de la ligne déchiffrée doivent être lues par un œil pourvu d'une acuité normale. Ce nombre est inscrit au-dessus ou à gauche de la ligne.
Si, par exemple, le sujet examiné, placé à 5 mètres, ne lit que les lettres destinées à être lues à 10 mètres, pour avoir son acuité on divisera 5 par 10, ce qui donne 0,50 ou i/2. Son acuité visuelle n'est donc que de 1/2; V=i/2. S'il ne lit que la première ligne qui doit être lue à 50 mètres, son acuité n'est que de 5/50, c'est-à-dire de 1/10; V=l/10.
L'évaluation de l'acuité visuelle se fait très facilement dans la pratique, mais elle ne donne que des résultats approximatifs. Il faut remarquer d'abord que l'acuité dite normale. V=l, est généralement un peu faible, et que beaucoup
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de sujets ont une acuité supérieure à cette normale. Chez les enlanls elle est plus élevée et elle ne diminue ordinairement qu'après trente ans. On n'oubliera pas non plus que les vices de réfraction masquent l'acuité réelle et qu'ils doivent être préalablement corrigés. Le myope, qui, de près, a une acuité souvent excellente, est incapable de reconnaître sans verres, à o mètres, les lettres que lit un œil emmétrope. Avec les verres concaves appropriés, il les lit ég-alemenl bien, et comme ces verres diminuent la grandeur des images, il faut en conclure que l'acuité du myope est supérieure à la normale.
L'acuité visuelle est mesurée à la distance de 5 mètres, qui, dans la pratique, correspond à la vision pour l'infini. Il faut aussi la déterminer pour les petites distances, et l'on a construit des échelles typographiques qui rendent cette détermination facile. Nous en parlerons à propos du choix des verres pour les vices de réfraction et d'accommodation.
•2° Détermination du champ visuel. — Le champ visuel d'un œil est l'espace que la vision de cet œil embrasse lorsqu'il reste en fixation sur un même point.
°'— Bleu Rouge Vert
FiG. 2i. — Champ visuel pour la lumière blanche et pour les couleurs.
Le champ visuel binoculaire résulte de la fusion des champs visuels de chacun des yeux et a, par suite, plus d'étendue que le champ visuel monoculaire.
Limité surtout en dedans par la saillie du nez et en haut par celle de l'arcade orbitaire, le champ visuel s'étend principalement en dehors et en bas. Tandis qu'il est borné, en moyenne, à 70 degrés en haut et 68 degrés en dedans, il atteint
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S8 degrés cmi bas et dépasse 1)0 degrés en dehors (Landolt). Ces limites loulefois ne s'appliqnenl qu'au champ visuel pour la lumière blanche. Les autres couleurs présentent des champs moins étendus, c'est-à-dire qu'elles cessent dètre perçues en un point moins éloigné du point de fixation et au delà duquel la lumière blanche impressionne encore les parties les plus antérieures de la rétine. Le champ visuel du bleu est notablement moins étendu que celui du blanc, celui du rouge vient ensuite; le champ visuel pour le vert est le plus restreint : en dedans il ne dépasse pas 28 degrés comme le montre la figure ci-jointe (fig. 24); en dehors et en bas, il arrive presque à 80 degrés.
Dans la pratique, on se contente souvent d'apprécier approximativement l'étendue du champ visuel pour la lumière blanche, à l'aide du procédé suivant : Le malade est assis devant l'observateur et ferme l'œil qui n'est pas en cause. De l'autre, il fixe un point déterminé tel qu'un bouton de la redingote du chirurgien, pendant que ce dernier étend le bras successivement en dehors, en dedans, en bas et en haut et rapproche la main du point de fixation en agitant les doigts. Le moment précis où le sujet examiné, tout en continuant à fixer le bouton, annonce qu'il commence à distinguer les doigts du chirurgien, indique la limite du champ visuel dans cette direction.
On peut apprécier ainsi d'une façon rapide et approximative si le champ visuel est ou non rétréci ; on peut aussi reconnaître s'il présente des lacunes considérables, comme dans les cas de décollement de la rétine.
Pour mesurer exactement les limites et la forme du cnamp visuel, il faut employer des instruments spéciaux, à l'aide desquels on dessine le champ visuel de chaque œil. Le tracé est ensuite reporté sur une feuille préparée à cet effet. Il devient ainsi possible de comparer très exactement entre eux les résultats d'examens faits à des dates différentes.
Le campimètre deWecker est le plus habituellement employé. C'est un tableau noir, supporté par un pied de fonte bien stable et présentant un appui pour le menton du sujet examiné. Sur le tableau, le point de fixation que ne quitte pas l'œil du malade est marc|ué par une croix blanche. La distance de l'œil au point de fixation ne doit pas dépasser 15 centimètres.
Sur le tableau des cercles concentriques et des rayons peints en blanc servent de points de repère pour le tracé.
Le chirurgien, tenant à la main un morceau de craie, le dirige suivant un des rayons de la périphérie vers le centre, jusqu'au moment où le sujet, sans quitter de l'œil le point de
fixation, annonce qu'il aperçoit le bâton de craie. Ce point est marqué à la craie sur le tableau, et la même manœuvre pratiquée sur un certain nombre de rayons donne une série de points qui, réunis par une courbe, représentent les limites du champ visuel. La courbe ainsi obtenue est reportée sur une feuille d'observation disposée pour cet usage (fig. 25).
OEil gauche.
Fig. 25. — Tracé préparé pour le schéma du champ visuel.
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Le campimèli'c de Wecker est suffisant dans la pratique eourante. II permet d'obtenir rapidement la courbe qui limite le champ visuel, mais il ne fournit pas des résultats rigoureusement exacts, parce que la distance du bâton do craie à Toeil ne reste pas constante. Pour qu'elle ne subît pas de variations, au lieu d'une surface plane il faudrait que le tableau présentât la concavité d'une demi-sphère.
Le champ visuel ne peut être rigoureusement déterminé qu'avec les pé rimé trex. Ces instruments consistent essentiellement en un arc métallique mobile autour
d'un axe horizontal. Cet arc peut prendre successivement toutes les positions. Un curseur, portant un carré de papier blanc ou de papier coloré, glisse sur la concavité de l'arc, conservant toujours la même distance par rapport à l'œil examiné.
Celui-ci occupe le centre de la sphère à laquelle appartient l'arc mobile, et, pendant toute la durée de l'observation, fixe un point brillant répondant à l'axe autour duquel se meut l'arc. Pour conserver la même situation, le sujet appuie le menton sur un support spécial.
Il ne suffit pas d'obtenir par l'emploi du campimètre ou du périmètre les limites périphériques du champ visuel. Il faut encore rechercher s'il n'existe pas de lacunes ou scotomes dans ce champ, et pour cela, après avoir marqué le point où l'objet commence à être signalé à la périphérie, il faut le conduire jusqu'au point de fixation. S'il existe ime lacune du champ visuel sur ce trajet, l'objet cesse à un moment donné d'être perçu. On peut ainsi, en opérant suivant des méridiens suffisamment rapprochés, arriver à déterminer les limites du scotome.
Dans les cas où les milieux de l'œil, le cristallin notamment, ont perdu leur transparence, il devient impossible de mesurer l'étendue du champ visuel. Il importe cependant d'être renseigné sur l'état de la sensibilité rétinienne. On arrive à constater cette sensibilité par deux moyens différents : 1" par la recherche des phospJiènes ; 2" par V épreuve de la lampe.
\° Recherche des phosphènes. — On donne le nom de phosplLènoi aux sensations lumineuses subjectives que produit la pression exercée sur le globe oculaire.
La recherche des phosphènes 'a perdu beaucoup de son importance depuis que les autres méthodes d'investigation se sont multipliées. Elle exige, en effet, de la part du sujet examiné une somme d'attention et d'intelligence qu'on ne
FiG. 2l). — Périmètre de Landolt.
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Pliospliène lempora!
rencontre pas loujours, et la manil'estalion de la sensil)ililé rétinienne à la pression ne suppose pas nécessairement une sensibilité correspondante sous l'action de la lumière. Or c'est, en dernière analyse, la sensibilité de la rétine à la lumière qui intéresse le chirurgien, et c'est sur elle qu'il veut être renseigné.
Nous renvoyons donc au travail considérable que Serres (d'Uzès) a consacré à l'étude de ce phénomène {E>isai sur 1rs pliospitèncs. Paris, 1801), nous contentant d'indiquer sommairement les principaux résultats auxquels il est arrivé-
Si. dans une demi-obscurité à travers les paupières rapprochées, on comprime, avec l'extrémité du doigt ou un corps mousse d'un faible volume, uu l^oint quelconque du globe oculaire en se rapprochant de l'équateur, le sujet en expérience voit apparaître au point diamétralement opposé une image lumineuse ayant la l'orme d'un cercle ou d'un croissant. Cette image lumineuse présente une teinte bleuâtre ou verdâtre, variant d'ailleurs suivant les sujets et suivant leur âge. C'est là le grand pliospliène. Serres a décrit particulièrement les phosphènes frontal, jugal. nasal et temporal, d'après la région sur laquelle porte la compression. Il a reconnu, en outre, l'existence d'un petit phosphène qui apparaît au point comprimé. En réalité, il est du à la compression transmise par le corps vitré au point diamétralement opposé de la rétine.
Dans les cas d'atrésie complète de la pupille, l'existence des phosphènes témoigne de la persistance de la sensibilité de la rétine et indique c|ue le.smembranes profondes de l'œil ne sont pas désorganisées. C'est un renseignement important lorsqu'on se propose de pratiquer une pupille artificielle.
2"^ Épreuve de la lampe. — Dans les cas de cataracte, la recherche de la sensibilité rétinienne et la détermination approximative de l'étendue du champ visuel se font de la manière suivante :
Le sujet est placé à 4 ou 5 mètres d'une lampe allumée dans une pièce obscure. Il couvre avec la main l'œil qui n'est pas en expérience ; avec l'autre œil, il doit indiquer exactement la situation de la flamme de la lampe. L'observateur baisse alors progressivement celle-ci jusqu'à ce qu'elle soit près de disparaître. Si le patient continue à percevoir la flamme jusqu'à ce moment, il possède une sensibilité rétinienne satisfaisante.
Pour constater approximativement les limites du champ visuel, on doit présenter à une petite distance de l'œil une bougie allumée et promener successivement celle-ci dans diiïérentes directions. La situation de la bougie doit être indiquée dune manière exacte si le champ visuel ne présente pas de lacunes considérables. Dans le cas où il existe une lacune, par exemple dans celui d'un décollement rétinien, la flamme cesse d'être perçue dans la direction opposée au siè^e du décollement.
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50 DÉTERMINATION DU SENS CHROMATIQUE. — La réUnc liumaiiic est aplc à percevoir, à l'état normal, les dilîérentes couleurs, dans leurs nuances les plus délicates. Cette perception exige toutefois un éclairage suffisamment intense, car, dans une demi-obscurité, on constate que les couleurs cessent rapidement d'être distinguées avec certitude.
Certains sujets ne possèdent que très imparfaitement la faculté de distinguer les couleurs {dijschromatopslc), d'autres confondent certaines couleurs entre elles {daltonisme), quelques-uns enfin ne perçoivent aucune couleur (ocltromatopsie). Ces différents troubles fonctionnels sont congénitaux ou pathologiques, et doivent être recherchés dans l'examen complet de la fonction visuelle. Cette détermination prend une importance véritable dans la marine et pour le recrutement des employés de chemins de fer, en raison de l'usage de signaux colorés qui doivent être reconnus sans hésitation.
Dans la perception des couleurs, comme dans celle de la lumière, il faut distinguer la sensibilité centrale et la sensibilité périphérique.
La vision centrale pour les couleurs est déterminée à l'aide d'instruments très ingénieux dans la description desquels nous ne pouvons entrer. Nous mentionnerons seulement les chromoptomètres de Parinaud, de Parent, et celui du docteur Chibret. Elle peut aussi être appréciée en se servant de tableaux colorés. De Wecker a réuni sur un même tableau une série de carrés diversement colorés, dont les dimensions vont en décroissant comme celles des caractères des échelles optométriques. Les couleurs doivent être désignées sans iiésitation, à une distance de 5 mètres par un œil jouissant d'une sensibilité normale. Parinaud a joint à son échelle pour la vision de près une série de bandes colorées et dégradées, d'une belle exécution et d'un emploi commode.
La méthode la plus usitée pour reconnaître si un sujet jouit intégralement de la perception des couleurs consiste à lui. faire assembler des échantillons d'écheveaux de laines diversement colorées {méthode d'Holmgren). On lui remet un échantillon d'un vert clair et on l'invite à rassembler tous les écheveaux de nuance semblable. S'il se trompe, on peut conclure qu'il est atteint de daltonisme. Dans le cas de cécité pour le rouge seul, il confondra les écheveaux bleus et violets avec l'échantillon pourpre qui lui aura été remis.
Le champ visuel pour les couleurs a, d'une manière générale, la même forme que le champ visuel pour la lumière blanche; il est seulement moins étendu. En outre, le champ visuel de chaque couleur a des limites propres. C'est ainsi que le champ visuel pour le bleu est le plus étendu après celui de la lumière blanche; le champ visuel pour le jaune vient ensuite, puis celui pour le rouge, et enfin le champ visuel pour le vert, qui a le moins d'étendue.
Les limites du champ visuel pour les couleurs se déterminent facilement à l'aide du périmètre, en substituant sur le curseur un index coloré à l'index ordinaire.
Tous les examens relatifs à la détermination de la perception des couleurs doivent être faits à la lumière naturelle. L'éclairage artificiel en modifie très notablement les conditions.
Dans un certain nombre d'affections du fond de l'œil, et particulièrement dans les atrophies du nerf optique, on voit survenir des troubles dans la perception des couleurs. Le vert est la couleur dont le champ se rétrécit d'abord et qui cesse la première d'être perçue. Le rouge disparaît ensuite. La vision
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(lu hleu esl conservée plus lon^leinps. Ln lacuUé de dislinguer les couleurs disparaît donc dans un ordre inverse de Télendue du champ visuel propre à chaque couleur.
i" DÉTEliMINATION DE LA RÉFRACTION STATIQUE ET DYXAIMIOUE. NoUS laisSOHS
pour le moment de côté la détermination de rastigmatismc. Pour la myopie et l'hypermétropie, la recherche du vice de réfraction peut se faire par voie mibjective ou par voie objerlive.
L'examen subjectif se fait : 1" à l'aide des verres d'essai [mélliode de Donders); 2" à l'aide des optomètres.
L'examen objectif emploie, pour déterminer la réfraction, deux méthodes : J'' la recherche de l'image droite donnée par l'ophtalmoscope; 2° l'étude des ombres ou kératoscopie.
a. Recherche de la réfraction statique. — \^ Méthode de Donders. — Avant tout essai, on peut se faire, par l'aspect extérieur, une idée du vice de réfraction dont un sujet est atteint. Le myope, d'ordinaire, a les yeux saillants et en divergence légère ; il cligne d'habitude les paupières pour diminuer les cercles de dilï'usion. La dolichocéphalie est fréquente chez le myope.
Inversement, l'hypermétrope a l'œil plutôt petit, mobile, enfoncé dans l'orbite: il est habituellement brachycéphale.
Les renseignements fournis par le patient mettent aussi sur la voie du diagnostic. Le myope voit bien de près et se plaint de ne pas voir à longue distance; l'hypermétrope voit mal surtout à courte distance.
Cependant, l'aspect extérieur et les commémoratifs induisent souvent en erreur. L'essai des verres fait méthodiquement est nécessaire pour renseigner d'une manière exacte sur le vice de réfraction.
On procède à cet essai de la façon suivante : Le sujet examiné est placé à 5 mètres, devant l'échelle des caractères bien éclairée. On met dans la monture des lunettes un verre dépoli correspondant à l'œil dont on ne détermine pas la réfraction, et devant l'autre œil on place un verre convexe de 1 dioptrie. Si la vision de cet œil n'est pas troublée, on peut affirmer que le sujet est hypermétrope. On essaie alors successivement la série des verres convexes jusqu'à ce cfue l'œil arrive à lire la dernière ligne du tableau.
Toutefois, la détermination de l'hypermétropie comporte une cause d'erreur assez fréquente, e' l'essai ne peut être tout à fait concluant que si l'on a, au préalable, paralysé l'accommodation. En effet, un sujet hypermétrope et jeune peut, en mettant en jeu son accommodation pour la vision à distance, corriger son hypermétropie. Il arrive même que le muscle ciliaire de l'hypermétrope est atteint de spasme et met l'œil dans les conditions d'une myopie apparente. Dans ce cas, C{ui s'accompagne généralement de rétrécissement de la pupille et de névralgies péri-orbitaires, il faut paralyser l'accommodation par l'instillation de quelques gouttes d'une solution d'atropine. Le relâchement de l'accommodation est beaucoup moins rapide que la dilatation de la pupille; il ne devient complet qu'au bout de deux heures. Les inconvénients de l'atropinisation, qui trouble pendant plusieurs jours la vision, empêchent d'y avoir recours dans tous les cas, pour la détermination de l'hypermétropie. C'est cependant le seul moyen de mettre en évidence l'hypermétropie totale. Par le simple essai des verres, sans atropinisation, on ne corrige que l'hypermétropie dite manifeste, et il reste une partie de l'hypermétropie latente.
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Lorsqu'un verre convexe faillie, placé devant l'oeil, (rouble la vision à disl:înce cl démonlrc l'absence de l'hypeimélropie, on essaie un verre concave de 1 dioptrie. Si le sujet est myope, il constate immédiatement une amélioration <lans l'état de sa vue. On aug-mente alors la force réfringente des ^erres essayés jusqu'à ce que la vision ne s'améliore plus. Le dernier verre améliorant la vision donne la mesure de la myopie.
Il faut remarquer que, si l'interposition d'un verre convexe, quelque faible <|u"il soit, trouble toujours la vision à distance de l'œil emmétrope, celle d'un verre concave ne la trouble pas nécessairement, l'œil suppléant par son accommodation à la diminution de réfraction produite par la lentille concave. Si le sujet est jeune, il peut neutraliser ainsi un nombre de dioptries négatives assez élevé. Mais, dans ce cas, l'œil emmétrope se distingue de l'œil myope parce que, sans verre, il lit à 5 mètres la dernière ligne du tableau, ce que ne fait pas le myope.
2» Emploi des optomètres. — La méthode de Donders pour la détermination des vices de réfraction a l'avantage de faire connaître, en môme temps que le
vice de réfraction, le ^^^;^ verre correcteur approprié dont le sujet doit faire usage. En somme, c'est toujours à cette méthode de tâtonnement qu'on a recours pour la prescription des verres de lunettes.
Les appareils fort ingénieux qui permettent de mesurer les vices de réfraction de l'œil ont reçu le nom qV optomètres.
D'un maniement facile, ils donnent des indications utiles sur. le degré del'amétropie; on ne peut cependant se dispenser de contrôler les résultats qu'ils fournissent, par la méthode de Donders, lorsqu'il s'agit de déterminer le verre correcteur.
Ouelques-uns de ces appareils sont basés sur l'expérience de Scheiner.
On sait que cette expérience consiste à regarder un objet à travers deux trous d'épingle percés dans une carte, à une distance inférieure au diamètre de la pupille. L'objet est vu simple, par l'œil emmétrope, depuis l'infini jusqu'à une distance précisément égale à celle du proximum. Pour l'œil myope, l'objet est vu simple entre le proximum et le r.ymotum ; au delà et en deçà de ces points, il est vu double.
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On reconnaît, on outre, que pour Itï myope les doubles imai^es soûl houionymes, et ([ue pour riiypeimélrope, elles sont croisées.
Parent a utilisé ces résultats pour construire un insliunicul (jui, muni duu verre roui^e et d'un verre vert au niveau de chacun des Irons, permel, suivant la position des imaj^es colorées indiquée par le sujet examiné, de délerminer rapidement s'il esl atteint de myopie ou d'iiypei-métropie.
Les oplomèlreu proprement dits sont nombreux. Nous citerons ceux de Perrin et Mascarl, de Loiscau, de Parent, de Badal.
L'oplomètre de Badal est un des plus simples. Il est formé par deux tubes de laiton glissant l'un dans l'autre et supportés par un pied vertical. Ces deux tubes peuvent être inclinés plus ou moins par rapport à l'horizon. A l'intérieur du tube fixe est une lentille biconvexe dont le foyer répond au centre de réfraclion de l'œil, c'est-à-dire au point nodal lorsque l'œil se place au-devant de l'œilleton de l'instrument. La situation de cette lentille ne varie pas et tout objet vu à travers elle se présente sous un angle visuel invariable, quelle qu«* soit la dislance à laquelle il est placé (Bravais).
L'objet visé par l'œil est une plaque de verre portant une réduction photographique de l'échelle de Snellen. Cette plaque, vue par transparence, est fixée à l'extrémité du tube mobile opposée à celle qui porte la lentille. Par un système de crémaillère on peut, au moyen d'un bouton, faire varier lentement la position de la plaque photographique par rapport à la lentille. Dans ces différentes i>ositions, l'image rétinienne a une grandeur constante.
Cet instrument permet d'évaluer les vices de réfraction compris entre -h 15 et — 20 dioptries, ce qui est plus que suffisant pour les besoins de la pratique.
Pour s'en servir, on le dispose sur une table en face d'une fenêtre bien éclairée. L'extrémité qui porte l'œilleton doit être à hauteur convenable. Le sujet à examiner applique un de ses yeux contre l'œilleton, gardant autant que possible l'autre ouvert pour relâcher son accommodation. En manœuvrant le bouton on cherche d'abord la position la plus éloignée où l'image puisse être vue distinctement. Si le sujet examiné a une acuité normale, il doit lire la dernière ligne sans erreur. Le numéro auquel correspond l'index sur la graduation du tube donne en dioptries le vice de réfraction, et, si l'accommodation est relâchée, l'objet visé est au remotum. On rapproche ensuite très lentement l'échelle en invitant le sujet à faire des efforts d'accommodation et l'on s'arrête au moment où la dernière ligne cesse d'être distincte. On a ainsi déterminé le proxiiiium et l'on peut en déduire l'amplitude de l'accommodation.
Cet optomètre permet aussi de déterminer l'astigmatisme, en substituant à l'échelle de Snellen la réduction photographique d'un cadran horaire.
5° Détermination de la réfraction par l'examen à l'image droite. — Cette détermination tout objective exige l'emploi de l'ophtalmoscope à réfraction. Celui-ci diffère du miroir à main ordinaire en ce qu'il est pourvu d'un miroir à foyer beaucoup plus court et incliné latéralement. Il porte, en outre, une série de verres concaves et convexes qu'un mécanisme spécial peut faire passer successivement derrière le trou central dont il est percé.
Le nombre des modèles d'ophtalmoscopes à réfraction est considérable. 11 n'est guère d'oculiste cjui n'ait fait subir quelque modification au type primitif.
Nous avons vu, à propos de l'examen du fond de l'œil à l'image droite, cpu^ l'observateur doit approcher son œil muni du miroir aussi près que possible de lœil homonyme du sujet examiné et y projeter la lumière de la lampe, qui, en
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raison tU' rinclinaison ilu mii'oir. doit èlrc placer plus près (pie dans rexamen à rimag:e renversée.
Le sujet en observation dirige son regard en haut cl uu peu en dedans. L'observateur relâche son accommodation, s'approche aussi près que possible et cherche à percevoir une image nette du fond de l'œil, soit un vaisseau, soit plus simplement l'aspect granulé du stroma choroïdien. Si l'œil observé est emmétrope ainsi que l'œil de l'observateur, l'image nette est obtenue sans interposition d'aucun verre. Dans le cas d'amétropie de l'œil observé, l'image nette ne s'obtient qu'en interposant le verre concave ou convexe qui corrige exactement le défaut de réfraction.
Il suffit donc de lire le numéro de la lentille 'qu'il a fallu amener derrière le trou central du miroir pour connaître le degré de myopie ou d'hypermétropie.
Il faut, bien entendu, que l'observateur, s'il n'est pas emmétrope, tienne compti^ du degré de son amétropie ou qu'il la corrige au préalable.
La détermination de la réfraction par l'image droite repose sur ce principe (jue l'œil de l'observateur emmétrope, ou rendu tel, ne peut réunir sur sa rétine, pour y former une image nette, que les rayons sortant en parallélisme de l'œil observé. Si l'œil observé n'est pas emmétrope, il faut, par l'interposition d'un verre concave ou convexe, rendre parallèles les rayons qui en sortent. Or il est évident que le numéro du verre qui rend les rayons parallèles indique précisément en dioptries le degré de myopie ou d'hypermétropie qu'on veut déterminer.
Nous avons déjà indiqué plus haut quels sont les inconvénients de l'examen à l'image droite : le désagrément de se rapprocher presque jusqu'au contact du visage du sujet observé et la difficulté de bien diriger le faisceau lumineux. 11 faut y ajouter l'obligation de relâcher complètement son accommodation. On arrive toutefois à ce dernier résultat avec un peu d'exercice.
Ces inconvénients mis à part, cette méthode de détermination de la réfraction a le grand avantage de ne pas exiger le concours intelligent du sujet examiné. Elle est purement objective et par cela même précieuse lorsqu'il s'agit d'apprécier la réfraction chez les enfants, chez les individus tout à fait illettrés et chez ceux qui peuvent avoir intérêt à tromper le chirurgien.
¥ Détermination de la réfraction par la kératoscopie. — Cuignet a le premier signalé le parti qu'on peut tirer, pour l'appréciation de la réfraction statique de l'œil, du jeu des ombres qu'on observe quand on éclaire le fond de l'œil avec le miroir ophtalmoscopique. Nous ne pouvons entrer dans les considérations théoriques auxquelles a donné lieu ce mode d'examen désigné sous les noms de kératoscopie, piipilloscopie, rétinoscopie et skiascopie ou skioposcopie (Panas).
La déterminaison de la réfraction par la kératoscopie ou skiascopie a pris depuis quelques années une grande importance, et, dans la pratique, elle mérite la préférence sur les autres méthodes, en raison de sa simplicité et de sa précision.
L'observateur se place, comme pour l'examen ophtalmoscopique ordinaire, assis devant le sujet, mais à une distance supérieure à 1 mètre (l'",20 d'après Parent). Il tient à la main le miroir plan et invite le sujet à ouvrir largement les paupières, et à regarder vaguement, sans fixer, dans la direction de son oreilh^ droite, s'il examine l'œil droit.
Si l'observateur recherche l'état de la réfraction du méridien horizontal, tenant la tête immobile, et le manche du miroir bien vertical, il imprime à celui-ci des mouvements lents de rotation autour de son axe. Il note alors le jeu
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de^ uinbres iiiii si' uu'UNl'hI liuri/uiilalciucul >ur le rlKiinji érlairé de la ijupillo. Si Torabre se déplace en sens inverse du iiiouvenionl du miroir, le méridien examiné est myope. La marche de Tombre en ^ens direrf iiidicpie ({uc le méridien est ciiuiti'trojx' on lii/iti'riKéfrojie.
La diMeiMiiinalioii ili' la n'I'iacl n ui du iiii'iidn'ii \i'i'lieal se l'ail de la même manière, mais en imprimant au miroir des mouvements de rotation autour de son axe Itorizontul. On peut é2:alement reconnaître létal de la réfraction des méi'idiens oldiques. en laisaul pixoler le miroir autour iTun de ses axes oljliques.
Ces diverses déterminations, avec un pou d halùlude. se font en queltiues secondes. (En employant le miroir concave, la marche des ombres observées serait exactement inverse; mais. réclairag"e fourni par le miroir plan étant pins favorable, nous conseillons d'employer toujours ce dernier, i
Lamétropie des principaux méridiens étant reconnue, il reste à la mesurer. Il suffit, pour cela, de faire passer au-devant de l'œil, en commençant par les plus faibles, les verres correcteurs de l'amétiopie jusqu'à ce que le sens de la marche des ombres devienne incertain et soit sur le point de changer.
Le mieux est de placer successivement, au-devant de l'œil en observation, dans la monture des lunettes d'essai, la série des lentilles concaves ou convexes qui servent à choisir les numéros des verres par la méthode de Donders. Mais, pour abréger l'examen, on se sert généralement de la règle de Parent qui porte les deux séries de lentilles. Le sujet en examen la tient à la main verticalement et amène successivement chaque lentille au-devant de son œil.
Si, pour neutraliser la marche inverse des ombres suivant le mériJieu horizontal, il faut placer au-devant de lœil une lenlille concave de 5 dioptries, c'est que le méridien horizontal est précisément myope de 5 dioptries.
Lorsque le premier examen a fourni pour ce méridien des ombres (Jirecles. on fait passer au-devant de l'œil la série des verres convexes: mais il faut alors retrancher i dioptrie du chifTre de la lentille nécessaire pour neutraliser la marche directe de l'ombre. Si. par exemple, il a fallu une lentille convexe de — 5 dioptries, on en conclut que l'hypermétropie est de -4 dioptries.
La kératoscopie permet donc de déterminer objectivement d'une manière rapide et exacte la réfraction des divers méridiens de l'œil, et de reconnaître les diiTérentes variétés d'astigmatisme myopique ou hypermétropique. simple ou composé et d'astigmatisme mixte.
Mais le numéro des verres correcteurs (|iu' duil }iorter le sujet sera toujours déterminé en dernier ressort par la méthode sulijerlive ou de Donders.
b. Déter-mixation de l.v réfraction DYNA^nouE. — L'essai fait avec les verres concaves ou convexes, tel que nous venons de l'indiquer, renseigne seulement sur la réfraction statique de l'œil: il ne permet pas d'apprécier la réfraction dynamique, c'est-à-dire le pouvoir accommodateur.
Chez l'emmétrope, l'amplitude d'accommodation est représentée en dioptries par la lentille convexe dont le foyer est égal à la dislance du piinctum prixcinndn de l'œil. Si cette distance est de 25 centimètres, l'amplitude d'accommodation de lœil est de 4 dioptries. Il suffit donc, dans la pratique, de mesurer la plus petite distance à laquelle l'œil peut percevoir l'image nette d'un objet de petites dimensions, pour évaluer l'amphtude d'accommodation qu'il possède. Pour cette mesure, la lecture des caractères typographiques les plus fins donne une approximation suffisante. On peut aussi se servir d'un instrument de Landolt.
TRAITÉ DE CHIRURGIE, 2« édit. — IV. '
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qui. poumu (ï\in ruljan mélrique, l'cnd très l'acilr ré\aliialioii du piinr-lum prOXlniUni.
Il faut préalablenicnl a\oir d(''l('rmiii('' la rrriai-lioji di' l'œil jiouf dr(luir(' l'amplitude d'accommodation de la distance du punclum proxirimm. Pour le myope, il faut retrancher et pour 1 hypermétrope ajouter le nombre de dioptries exprimant le vice de réfraction. Un emmétrope, dont le punctum proximiim est à 10 centimètres, a JO dioptries d'accommodation: un myope de -4 dioptries, dont \e proxirnum est à la même distance, n'a que 6 dioptries (10 — 4j, et l'hypermétrope de 4 dioptries a besoin d'avoir 14 dioptries d'accommodation pour que fion pjroxim uni soit à 10 centimètres.
Le cristallin, par les progrès de l'âge, va toujours perdant de son élasticité et, par suite, le pouvoir accommodateur de l'œil va aussi diminuant. A dix ans, Donders a reconnu que le pouvoir accommodateur équivaut à 14 dioptries. A trente ans, il n'est plus que de 7 dioptries et à soixante-quinze ans. le cristallin ayant perdu toute son élasticité, le pouvoir accommodateur est réduit à zéro.
Toutes les modifications de courbure, subies par le cristallin pendant la période où il jouit de son élasticité, sont sous la dépendance des contractions du muscle ciliaire. Nous étudierons plus loin les spasmes et les paralysies de l'accommodation. Nous voulons seulement indiquer ici le résultat de l'absence du cristallin ou apjhakie.
On admet que le cristallin représente une valeur réfringente de 14 dioptries en moyenne. Théoriquement l'ablation du cristallin dans l'opération de la cataracte, son absence par suite de luxation, enlèvent donc à l'œil 14 dioptries de son pouvoir réfringent et suppriment du même coup l'accommodation. La perte du cristallin ne peut être compensée que par l'usage de lentilles convexes, et, pour suppléer à l'accommodation absente, il est indispensable de prescrire au sujet un numéro différent pour la vision à distance et pour la vision de près.
L'état antérieur de la réfraction de l'œil doit être évidemment pris en considération. Un œil myope de 6 dioptries, qui perd son cristallin représentant 14 dioptries, se trouve dans les conditions d'un œil hypermétrope de 8 dioptries (14 dioptries — 6 dioptries). L'œil myope de 14 dioptries, qui serait privé de son cristallin, se trouverait dans les conditions d'un œil emmétrope, mais dépourvu d'accommodation.
Par contre, l'œil hypermétrope de 4 dioptries a, après l'ablation du cristallin. un déficit de 18 dioptries.
Dans le choix des verres après l'opération de la cataracte, il faut tenir compte de ces conditions antérieures. Pour un œil emmétrope avant l'opération, le verre nécessaire pour corriger l'hypermétropie acquise n'est pas, d'ailleurs, de 14 dioptries. Par suite de la position du verre à environ 25 millimètres en avant du centre de réfraction de l'œil, la valeur réfringente de la lentille doit être diminuée: elle n'est plus que de 10 dioptries environ.
Pour la vision de près, cette valeur doit être en général augmentée de 4 dioptries, si l'on veut que la vision soit possible à !2o centimètres. Théoriquement, après l'opération de la cataracte, un sujet antérieurement emmétrope, a besoin pour la vision à distance de verres de -h 10 dioptries et pour la vision rapprochée de H- 14 dioptries. En réalité, le choix des verres doit toujours être vérifié par tâtonnement.
De la convergknce et de sa mesure. — La n ision étant binoculaire, dans les
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conditions habilncUos. il fant (jne la direction dos lignes du regard soit telle que la fusion des iniag-es rétiniennes puisse se produire. Pour la vision rapprochée, ces deux lignes s'entre-croisent au point fixé et Ion dit qu'il y a convergence. Dans la vision à l'infini, il y a encore convergence, mais l'angle est nul et les deux lignes sont parallèles.
La notation adoptée pour exprimer l'angle de convergence ou ançile métrique (A. m.) correspondant à des distances données fournil les mêmes chiffres que la notation en dioptries. L'unité est l'angle de convergence pour la distance de 1 mètre. Pour une dislance de 50 centimètres, la convergence est de 2 angles métriques ('2 A. m.), de même que l'accommodation est de 2 dioptries ("2 D.). A une dislance de 20 centimètres, correspondent 5 D. et 5 A. m.
La convergence et l'accommodation sont donc étroitement associées. Cependant la convergence peut varier dans des limites plus étendues par l'accommodation dans l'œil emmétrope.
h" amplitude de la convergence est représentée par la valeur de langle de convergence pour le point le plus rapproché {proximum) diminué de l'angle de convergence pour le point le plus éloigné {remotum).
Langle de convergence maximum est de 11 à 12 A. m. Pour l'œil amétrope la concordance de l'accommodation et de la convergence cesse d'exister. Pour la vision des objets rapprochés, le myope a besoin de converger beaucoup et n'accommode pas ou accommode fort peu. Ln myope de iO dioptries a son remotum à iO centimètres et voit à cette distance sans dépenser d'accommodation, alors qu'il converge de 10 angles métriques.
Lhypermétrope, au contraire, accommode plus qu'il ne converge. Il doit d'abord par son accommodation corriger son hypermétropie. Pour voir à 50 centimètres, un hypermétrope de 5 dioptries à besoin d'employer 2 -j- 3, c'està-dire 5 dioptries, tandis que sa convergence n'est représentée que par 2 angles métriques.
VICES DE CONFORMATION ET ANOMALIES CONGÉNITALES DU GLOBE OCULAIRE
La connaissance du mode de développement du globe oculaire est indispensable pour comprendre la pathogénie des vices de conformation. On trouvera un bon exposé de ce développement dans la thèse d'agrégation de Picqué [Anoûialics de développement et maladies congénitales du globe de Vceil. Paris, 1886). Nous en résumerons seulement les points essentiels.
L'œil se forme aux dépens d'une vésicule primitive prolongement de la vésicule cérébrale antérieure et d'un bourgeonnement du feuillet externe du blasto-
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derme qui s'invagine dans celte vésicule. La vésicule oculaii-e priuiilive est reliée à la vésicule cérébrale antérieure par un pédicule creux qui doit l'ormer le nerf opli([ue. Ce pédicule présente à sa face inférieure une rigole par hicpielle pénètrent les vaisseaux destinés à la rétine et au corps vilré. Ces vaisseaux sont entourés par du tissu mésoblastique qui les supporte et forme une sorte de cordon.
Lorsque la vésicule oculaire primitive a reçu par invagination le bourgeon du feuillet externe du blastoderme, qui s'y loge comme le gland dans sa capsule, on voit ce bourgeon s'isoler bientôt des parties qui lui ont donné naissance. Il ne tarde pas à devenir complètement libre. La vésicule oculaire secondaire se trouve alors constituée. La portion invaginée de la paroi de la vésicule primitive donne naissance à la rétine et la paroi invaginante aux cellules épithéliales pigmentées de la face interne de la choroïde. Le bourgeon invaginé provenant du feuillet externe du blastoderme constituera le cristallin.
L'artère centrale du nerf optique qui pénètre entourée de tissu mésoblastique dans la rigole ouverte en bas et creusée dans le nerf optique donne une branche qui a reçu le nom d'artère hyaloïdienne. Celle-ci traverse le corps vitré d'arrière en avant et parvenue au pôle postérieur du cristallin se divise en nombreux rameaux qui recouvrent la face postérieure du cristallin, gagnent la région équatoriale de cet organe et se répandent sur sa face antérieure. Parvenus sur cette face antérieure, ces vaisseaux s'anastomosent avec d'autres vaisseaux pour former au niveau de l'orifice pupillaire une membrane vasculaire. Cette membrane a été décrite pour la première fois par Wachendorff, au siècle dernier. Jules Cloquet a bien figuré, en 1818, la capsule vasculaire du cristallin et le trajet de l'artère hyaloïdienne.
Ces notions succinctes sur le développement du globe de l'œil permettent de comprendre quelques-uns des vices de conformation que nous aurons à étudier, notamment la persistance de l'artère hyaloïdienne, la persistance de la membrane pupillaire et le coloboma des différentes parties constituantes de l'œil.
Nous étudierons sommairement ici les principaux vices de conformation et les anomalies congénitales qui affectent l'œil tout entier. Les vices de conformation de chacune de ses parties seront décrits aux chapitres qui traitent de leurs maladies particulières.
Les vices de conformation et anomalies congénitales portant sur tout le globe oculaire sont :
\° L'anophtalmie et la cryptoi^htalmie ;
2° La microphtalmie;
5" L'hydrophtalmie congénitale;
4" L'albinisme;
5" La mélanose.
1° ANOPHTALMIE ET CRYPTOPHTALMIE
L'anophtalmie ou absence du globe oculaire est simple ou compliquée de la présence d'un kyste séreux congénital. Dans les deux cas, elle coexiste presque toujours avec d'auti^s difformités du côté de la face, du crâne ou des membres.
Anophlalmic simple. — L'absence complète de toute trace du globe ocu-
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lairo est oxlrènioinonl rare. EUo a même été nii'c par Zcliemler. Presque toujours siii' les Toclus monstrueux qui présenlciil une absence apparente des i'iohes oculaires, la dissection arrive à en faire retrouver (piel([ues vestiges. Aussi le nom de ( i yploplilalmie serait-il [)lus exact i)our désigner dans la majorilé des cas i-clle dilTormité.
Hoc(iuart {Archircx (foplildlmologie, 1880) a réuni 0(1 o])servations pui)liées comme des exemples d'anophtalmie et Durlach (Thèse de Bonn, 188'i) a repris l'étude de cette dilï'ormité. Le plus souvent l'anomalie est double et le seul vestige de l'œil qu'on retrouve consiste en un petit sac tai)issé par une sorte de muqueuse recouverte elle-même d'une membrane libreuse sur laquelle viennent s'insérer les muscles. L'orbite est rétrécie dans tous ses diamètres.
Anophtalmie compliquée. — Van Duyse, Berlin, de Wecker et Talko ont rapporté des cas dans lesquels l'existence d'un kyste séreux congénital de l'orbite paraissait coïncider avec l'absence du globe oculaire. En réalité, le plus souvent, il y avait un œil rudimentaire. L'observation de Talko est la seule dans laquelle l'anophtalmie vraie puisse être acceptée (Picqué).
2» MICROPHTAUIŒ
L'anomalie désignée par ce nom consiste en une diminution des différents diamètres de l'œil dont le volume varie de celui d'un petit pois à celui de l'œil hypermétrope qui peut être considéré comme le degré le plus léger de la microphtalmie.
Ordinairement un seul œil est atteint; mais il est fréquent de voir coïncider d'autres vices de conformation du côté des paupières, du crâne et de l'orbite.
L'hérédité paraît jouer un certain rôle dans la production de la microphtalmie (Mayerhausen).
La cornée, de dimensions souvent très réduites, présente des opacités à sa périphérie et quelquefois une opacifîcation complète. L'iris est parfois de couleur blanchâtre ou atteint de coloboma. Le cristallin, la choroïde, la rétine sont fréquemment le siège d'altérations ou d'arrêts de développement.
La vision, nulle dans les cas extrêmes, a, dans les degrés peu élevés, souvent été trouvée passable et même assez bonne.
On discute encore pour savoir si la microphtalmie est le résultat d'un arrêt de développement, ou d'une inflammation survenue pendant la vie intra-utérine.
5° MÊGALOPHTALMIE. — HY DP OPHTALMIE COXGÉXITALE
On constate, dans certains cas, au moment de la naissance, un volume excessif du globe oculaire qui a néanmoins conservé une forme régulière. C'est cette anomalie qui a reçu le nom dlnjdrophtalmic.
La cornée a un diamètre exagéré parfois double de l'état normal et sa transparence est fréquemment altérée. La chambre antérieure est plus profonde. La pupille plus ou moins dilatée est peu mobile. Les milieux de l'œil restent souvent assez transparents pour permettre de reconnaître que les membranes profondes ne sont pas atteintes. Ultérieurement la sclérotique s'amincit et devient bleuâtre, laissant voir par transparence la choroïde. Au bout d'un
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certain lemps, lœil sul)il une série de lésions qui ofïVenl une grande nnalog'ie avec celles du glaucome et la vision finit par se perdre complètement.
Lorsque le volume de l'œil arrive à un degré excessif, les paupières ne peuvent plus le recouvrir complètement. Le volume apparent semble encore plus considérable qu'il n'est réellement et l'on s'expUque le nom de hiiphlolmic (œil de bœuf) employé pour désigner ces degrés extrêmes, La cornée non protégée ne tarde pas à s'opacifier et à s'ulcérer; le cristallin se cataracte et se luxe: la rétine se décolle, un traitement analogue à celui que Ton em|)loie contre le glaucome a quelquefois été tenté. Panas dit avoir obtenu deux fois le retour de la transparence de la cornée en administrant le sirop de Giberl.
L'hydropbtalmie ne doit pas être confondue avec l'affection qui a été décrite sous le nom de kératoglohe ou cornée globuleuse. Dans cette dernière maladie, la cornée seule est atteinte; elle est augmentée de volume, mais le globe oculaire conserve ses dimensions normales et la difformité ne tend pas à s'accroître avec l'âge. L'hydrophtalmie est encore plus distincte d'une autre difformité de la cornée dans laquelle cette membrane a une forme conique tout en conservant sa transparence {staphylome conique, pellucide). Le staphylome hémisphérique ou kératoglobe et le staphylome conique de la cornée seront étudiés avec les maladies de cette membrane.
4° ALBIMSME
L'absence de pigment constitue l'albinisme. Le plus souvent l'albinisme est général; mais il est quelquefois partiel et limité au globe oculaire dont le tractus uvéal est dépourvu du pigment normal.
La pupille a une teinte rosée et les membranes profondes de l'œil peuvent être examinées à la lumière directe, sans le secours de l'ophtalmoscope. L'iris a une coloration blanc jaunâtre avec un reflet rose. Il existe presque toujours du nystagmus. L'œil dépourvu de pigment est plus ou moins photophobe et la vision toujours très imparfaite. La myopie admise par Maurice Raynaud (Dict. de méd. et de chir. prat., article Albinisme) est fréquente ainsi que l'astigmatisme. Il y a, surtout, une amblyopie marquée que les verres concaves n'améliorent pas (Desmarres). Mais on soulage beaucoup les individus atteints de cette anomalie en leur faisant porter des conserves bleues garnies de tafïetas noir.
0^ MÉLAXOSE
L'excès de pigment dans les membranes de l'œil constitue une anomalie inverse de la précédente. Le plus souvent le pigment est accumulé en quantité anormale à la face externe de la rétine et constitue l'affection connue sous le nom de rétinite pigmentaire. L'iris est aussi le siège de taches pigmentaires qui affectent sur sa face antérieure des dispositions bizarres et quelquefois svmétriques. On les désigne communément sous le nom de taches de rouille. Enfin, on observe aussi, mais plus rarement, des taches analogues et également congénitales sur la conjonctive et la sclérotique.
La mélanose dont il est ici question n'a rien de commun avec le développement pathologi([ue des tumeurs pigmentées du globe oculaire et du sarcome mélanique en particulier.
Pour réliule des lésions complexes que le Iraumalisme déleruiiue dans l'appareil oculaire, il y a lieu d'envisager isolément : I" les lésions Iraumaliques du globe oculaire entier; 2° celles qui inléressent isolément chacune de ses parties.
CooPER (White), ^^■()llnds and injuries of the cye. London, in-S", 1859. — Arlt, Des blessures de l'œil, traduction française, 1877. — Yvert, Traité clinique cl pratique des blessures du £:;lobe de l'œil, 1880. — Nuel, art. OEu. du Dict. enryd. des se. mcd., 1" sér., t. XIV, p. 5S7. — Gomez, Des blessures de l'œil. Tbîise de Paris, 1872. — Mouchotte, Des blessures de l'œil par des corps étrangers. Thèse de Paris, 1875. — Fleury, Essai sur les corps étrangers de la surface de l'œil. Thèse de Paris, 1874. — Mouilleron, Contribution à l'étude des corps étrangers de la cavité oculaire. Thèse de Paris, 1878.
A. — LËSfOXS TBAUMATIQUES AFFECTAXT LE GLOBE OCULAIRE ENTIER
Ces lésions comprennent : les luxations et avulsions; ''2'^ la commotion., la compression., la contusion et la rupture; 5° les plaies; 4° les brûlures et les cautérisations.
1" LUXATION ET AVULSION
Dans quelques circonstances, rares d'ailleurs, le globe oculaire, sous l'action d'une violence considérable est projeté en avant hors de l'orbite et franchit la fente palpébrale qui se resserre derrière lui. Ce déplacement constitue la luxation proprement dite, dans laquelle le nerf optique très distendu n'est pas rompu. Il existe, en outre, quelques observations de propulsion du globe de l'œil dans le sinus maxillaire à travers la paroi inférieure de l'orbite fracturée.
Lorsque le nerf optique s'est rompu sous l'etïort de la distension ou a été sectionné, il y a alors avulsion du globe de l'œil.
Étiologie. — Le peu de profondeur de la cavité orbitaire et la saillie naturelle du globe de l'œil chez certains individus constituent une prédisposition évidente à la luxation traumatique de l'organe. L'agent vulnérant doit toutefois être animé d'une force considérable pour la produire et dans presque tous les cas agir de dehors en dedans et un peu de bas en haut, car c'est en bas et en dehors que l'œil offre le plus de prise au traumatisme.
La luxation est parfois produite dans une lutte par l'introduction du pouce entre la paroi externe de l'orbite et le globe oculaire. Cette pratique sauvage signalée par Mackenzie, d'après Wild, comme fréquente en Virginie, est aussi usitée dans la Haute Bavière (De Rothmund), dans le Tyrol (Geissler) et ne serait pas, dit-on, inconnue dans certains faubourgs de Paris.
Plus souvent c'est l'extrémité d'une tige mousse qui agit comme levier pour luxer l'œil. Follin a vu la luxation résulter de l'action d'une balle sur la région
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externe de l'œil. Enfin, Verhaeghe {Annales d'ocuihtiqiie, t. XXVI, p. 99) et Bodkin {Dublin oned. Press, 1852) ont rapporté chacun un cas de luxation ou d'avulsion traumatique par une chute sur l'anneau d'une ciel' fixée dans la serrure. Dans ces cas, l'anneau de la clef déchirant la paupière a agi sur le globe oculaire à la manière d'une gouge ou d'une curette.
Le mécanisme des soi-disant luxations de cause indirecte ou par contre-coup invoqué par Pierre Borel et par Gallait (mémoire de Quesnay sur le Trépan, i.l, p. 149. Académie de chirurgie, édit. in-8") peut être à bon droit révoqué en doute.
Les faits de luxation traumatique que nous étudions doivent être nettement séparés de ceux dans lesquels le déplacement se produit lentement, par suite du développement d'une tumeur orbitaire en arrière de l'œil. Ils ne doivent pas non plus être confondus avec les quelques exemples de luxation volontaire du globe de l'œil qui ont été publiés.
Symptomatologie . — Dans la luxation proprement dite, le globe de l'œil retenu par le nerf optique distendu a franchi la fente palpébrale, repose sur le rebord inférieur de l'orbite, et quelquefois pend sur la joue. Très rarement on l'a vu porté en haut et en dedans.
Les paupières, en se rapprochant derrière lui, le maintiennent dans cette position anormale et, s'il n'est pas rapidement réduit, la conjonctive devient bientôt chémosique.
Les muscles, les vaisseaux, généralement déchirés restent adhérents en partie au globe de l'œil. Des ecchymoses soulèvent la conjonctive bulbaire, et les enveloppes de l'œil sont parfois rompues, mais il y a rarement une hémorragie abondante.
Au contact de l'air, la cornée ne tarde pas à perdre son brillant et subit même un commencement d'opacification qui disparaît lorsque l'œil est replacé dans l'orbite.
La vision est plus ou moins altérée dans l'œil luxé ; elle est souvent abolie temporairement, mais susceptible de se rétablir lorsque l'œil est remis en place. Dans un cas où l'un des yeux avait été enlevé complètement et l'autre seulement luxé, la vision de ce dernier s'accompagnait d'un phénomène singulier consistant en mouvements ondulatoires des objets placés dans le champ visuel (Henri Van Heer, cité par Stalpart Van der Wiel).
Si les lésions du nerf optique sont considérables, l'abolition de la vision persiste. Après s'être rétablie momentanément, elle peut aussi se perdre plus tard par suite d'une névrite rétro-bulbaire.
Les complications les plus diverses et les plus graves accompagnent la luxalion traumatique de l'œil. Telles sont les déchirures et les plaies confuses des paupières, les fractures des parois orbitaires, les corps étrangers de cette cavité et les lésions du cerveau.
Nous avons signalé la rareté des hémorragies, phénomène commun dans les plaies par arrachement.
Le diagnostic de la luxation est facile dans les cas ordinaires. Il ne pourrait y avoir de doute que si le globe luxé était, comme on l'a observé quelquefois, refoulé dans la cavité du sinus maxillaire. Si le nerf optique a été complètement sectionné et l'œil expulsé de l'orbite, il arrive parfois que son absence passe, au premier moment, inaperçue au milieu du gonflement et de l'infiltration sanguine dont les parties sont le siège. Pour éviter des surprises désagréables et pour
couvrir -.-i ii'-i'iin-aljililé, le cliii'ui-^'ieu IVra Ijii'ii d crarUT le- paupière.- puur s'assurer i[u iin lillûl sanguin volumineux ne simule pas l'œil absent.
Le pronoslic de la luxnlioii est extrêmement variable. Après la réduction, si les désordres ne muiI pa^ considérables, la vision et les mouvements peinent quelquefois revenir cumplèlement. Plus souvent, la vue ne se rélal)lil ipi imparfaitement et les ninincinents restent gêné-. r»;iii- lr- i;i- miT'iuc m'i la ^■isiun n'a pas été abolie au pi'cinirr moment, on se ra|ipi'lliM;i i[u Une m'-Nritc l'étro-bulbaire peut fil rulraîriiT iiiléi-iiMiri'Un'iil I;i |nTli'. l-jitin il ;irri^"0 qur le développement d'aeeitlenls inn.irniuatoires détermine la l'unie puruliTih' du globe. Le pronostic doit donc être Luujdurs très réservé.
Traitement. — Le premier soin du iliirurgien après avoir reconnu la luxation et les désordres qui l'ai/eompai^iiieni dnit être de laver l'organe avec une solution antiseptique et d'en elVfiduer la réiluidiou le plus promptement possible.
Il faut faire des lavages antiseptiques minutieux, rechercher les corps étrangers qui pourraient être restés dans la plaie }iour en opérer l'extraction, enlever soigneusement tous les caillots: mais il y a rarement lieu de réséquer les fragments de muscles entraînés avec le lilobe. Alors même que le nerf optique aurait été complètement sectionné, on pourrait encore essayer de replacer l'œil dans sa loge. Les tentatives faites par Chibrel pour greffer sur l'homme des yeux d'animaux, autorisent pleinement cette conduite.
La réduction de l'œil, dans les cas ordinaires, ne présente pas de grandes difficultés. La fente palpébrale est maintenue écartée le plus largement possible par des tractions opérées avec les doisls et au besoin avec des écarteurs. On peut même, d'un coup de ciseaux, fendre la commissure externe pour faciliter la réduction. Celle-ci est obtenue par des pressions méthodiques et continues sur le globe déplacé. On a soin de les exercer dans Taxe de la cavité de l'orbite. Bientôt le globe de l'œil franchit la fente palpébrale d'un mouvement Ijrusque. quelquefois avc(:^ bruit et reprend sa position normal(\ Vu soulaa'ement marqué suit cette réduction. La cornée recouvre son aspect Ijrillant et sa transparence au bout de peu de temps. Si la vision n'était pas abolie avant la réduction, une amélioration très notable de l'acuité visuelle suit toujours de près le rétablissement des rapports normaux.
On a discuté pour savoir si la réduction devait être tentée lorsque les accidents inflammatoires se sont déjà développés. La réponse affirmative ne nous paraît pas douteuse. Sans doute la réduction, dans ces circonstances, est plus difficile, mais en opérant quelques dél^ridements. on l'obtiendra généralement et elle a le grand avantage de faire cesser le tiraillement du nerf optique et de soustraire le globe de l'œil à un sphacèle inévitable.
COMMOTION, COMPRESSION. CONTUSION ET RUPTURE DU GLOBE OCULAIRE
Si nous réunissons dans un môme chapitre les lésions qui résultent pour l'œil de ces ditférents ordres de violence, c'est que. dans la réalité, il est souvent impossible d'établir la part qui revient à chacun d'eux.
Les auteurs du Compendium de chirurgie ont longuement étudié la. commotion du globe oculaire. Mais à l'époque où ils écrivaient on ne possédait pas les moyens d'explorer les parties profondes de l'œil et l'on rapportait au simple
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n MALADIKS DU GLOBE OCULAIRE.
ôbraiilcmcnl des lésions (lui résullcnL siirloul de la eonliision. Ils ont admis <iu'un corps vnlnérant IVappanl le IVont, la tempe, la région sons-orbilaire, pouvait ébranler l'œil sans Fatleindre directement et déterminer non seulement des troubles fonctionnels, mais des désordres matériels, tels que l'épanchcmcnl sanguin intra-oculaire, le décollement de l'iris, la décbirure de la capsule crislallinienne.
L'amaurose et la mydriase traumatique observées dans ces conditions s'expliquent souvent par une fracture de la voûte de l'orbite irradiée jusqu'au trou optique et comprimant le nerf optique ou les nerfs de l'orbite. Quant aux lésions matérielles énumérées ci-dessus, bien qu'elles puissent être produites par une violente secousse, elles reconnaissent pour cause habituelle la contusion directe. On a dit aussi que le vomissement pouvait produire une commotion du globe de l'œil et l'on a expliqué ainsi des troubles fonctionnels résultant de la congestion des vaisseaux de l'orbite qui accompagne le vomissement. La preuve que les accidents sont dus à la congestion et à la rupture de petits vaisseaux est donnée par l'existence des ecchymoses sous-conjonctivales, et des hémorragies rétiniennes ou choroïdiennes que révèle l'ophtalmoscope.
La compression du globe oculaire ne mérite pas non plus une étude à part, car son mode d'action est celui de la contusion, moins l'instantanéité et la violence. Une compression localisée et méthodique donne lieu au phénomène des phosphènes bien étudiés par Serres (d'Uzès). Une compression uniforme et douce, telle que celle qui résulte de l'application de rondelles d'ouate maintenues par un bandeau, est généralement bien supportée par l'œil, à la condition de n'être pas trop prolongée. Pour établir les effets fâcheux de la compression, on a cité un fait de Béer, dans lequel la compresssion des deux yeux opérée par manière de plaisanterie par les doigts d'un ami, sur un homme doué jusque-là d'une vue excellente, fut suivie de cécité. Mais ce fait prouve seulement, que, dans ce cas, une violence légère a suffi pour déterminer des désordres profonds des deux yeux. De môme, chez certains individus, une pression minime produit une ecchymose sous-cutanée, alors que généralement une contusion véritable est nécessaire pour amener le même résultat.
La contusion directe du globe oculaire est donc la cause la plus habituelle à laquelle doivent être rapportés les désordres des enveloppes ou des milieux de l'œil atteint par un corps mousse, alors même que la violence n'est pas considérable.
Les projectiles les plus divers peuvent contusionner l'œil. Mais certaines professions exposent particulièrement à ce genre de traumatisme. Il suffit de citer les forgerons et les casseurs de pierre. La mèche d'un fouet produit quelquefois une contusion violente de l'œil lorsqu'elle vient le frapper. De même les branches flexibles des arbres, en se redressant brusquement, déterminent parfois de graves contusions.
Symptômes. — Les effets d'une contusion ou d'une commotion légère sont des plus fugitifs. La douleur est peu marquée, mais il y a un ébouissement instantané, suivi d'une obnubilation passagère de la vue.
Si la contusion est plus intense, la douleur est plus vive; l'éblouissement persiste plus longtemps et la vue reste troublée, alors même qu'on ne constate pas de désordres matériels dans l'œil.
On voit parfois se produire une dilatation de la pupille ou mydriase. avec
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Berlin (hunio coninu' signes de la contusion de l'œil une faible diminulion de la vision centrale et e\centri([ue, une injection épiscléralc et la résistance de l'irisa laclion de l'atropine.
On adnieilail autrefois, pour expliquer ralTaissement ou la perte de la vision, un ébranlement de la rétine analogue à la commotion cérébrale. Plus tard on a invo([ué b^s pbénomènes vaso-moteurs. L'examen o}ditalmoscoi)ique, d'après Berlin, permet de constater sur la rétine l'existence de tacbes blancbàtres indépendantes de tout décollement. Ces taches disparaissent sans laisser de traces, dans les quarante-huit heures.
Cependant, dans un certain nombre de cas, l'examen ophtalmoscopique ne révèle pas de changements dans les milieux de l'œil et la rétine ne présente ni décollement ni traces d'hémorragies. Mais, dans ces cas, Berlin pense qu'il existe néanmoins une lésion matérielle qui explique à la fois l'amblyopie et la mydriase. D'expériences faites sur les animaux, il est arrivé à conclure qu'il se produit au niveau du corps ciliaire de petites hémorragies. Ces petits foyers d'hémorragie pourraient même comprimer la périphérie du cristallin et y pro- <.luire des changements de courbure. De là des troubles de la réfraction.
Dans ses expériences sur les animaux, le même auteur a vu, immédia tcmenl après la contusion du globe de l'œil, les vaisseaux rétiniens devenir complètement exsangues et filiformes. Ils se remplissent ensuite sans subir de dilatation consécutive.
Il a constaté aussi que les lésions de la rétine se rencontrent au niveau du point directement frappé et au point diamétralement opposé.
Les contusions de moyenne intensité déterminent quelques lésions extérieures et surtout des ecchymoses sous-conjonctivales. Il est fréquent de voir à la suite de ces contusions le sang s'infiltrer entre la conjonctive et la sclérotique et entourer la cornée d'un cercle complet. Si elle est plus limitée, l'ecchymose répond par sa situation au point qui a été atteint par le corps vulnérant. Elle peut occuper aussi le point diamétralement opposé.
Des lésions variées des différentes parties constituantes de l'œil résultent de la contusion du globe. Telles sont les érosions de la cornée, les déchirures de l'iris, les ruptures de la capsule cristallinienne et la luxation du cristallin, la déchirure de la choroïde, la déchirure ou le décollement de la rétine. Les désordres le plus fréquemment observés consistent en ëpanchements sanguins <lans la chambre antérieure ou dans le corps vitré. Les lésions des ditYérentes parties de l'œil seront étudiées isolément plus loin. Disons seulement que, si l'épanchement sanguin dans la chambre antérieure est fréquent et facile à constater, l'épanchement de sang dans le corps vitré ne se reconnaît pas aussi facilement et est admis souvent par analogie.
Follin a même été conduit par ses expériences sur les animaux à le considérer comme tout à fait exceptionnel. Il n'a jamais pu le produire par la contusion du globe de l'œil. En dilacérant la rétine et la choroïde au moyen d'une aiguille à cataracte à travers le corps vitré, il n'est arrivé qu'à déterminer dans la masse de celui-ci des infiltrations insignifiantes. Il semble donc que les épanchements sanguins intra-oculaires situés en arrière du cristallin et i'ésultant d'une contusion se font plus souvent entre la choroïde et la rétine ou entre cette dernière membrane et le corps vitré que dans l'épaisseur de celui-ci. Cliniquement leur
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siège est difficile à préciser, car presque toujours un cpanchemenl de sang dans la chambre anlérienrc empêche d'éclairer à l'aide du miroir les parties profondes de l'œil.
Les contusions violentes du globe, telles que celles qui résultent d'une chute sur un corps résistant, du choc d'une balle ou d'une pierre, d'un coup de poing déterminent parfois la rupture de l'enveloppe scléro-cornéennc. Il y a une sorte d'éclatement de ces membranes sous la pression des liquides qu'elles renferment.
Le plus ordinairement c'est la sclérotique qui se rompt. La rupture se fait quelquefois au point directement atteint par le corps vulnéranl, plus souvent au point diamétralement opposé. C'est ainsi que, l'œil étant plus exposé aux traumatismes directs en dehors et en bas, la rupture a lieu en dedans et en haut. Elle se produit au voisinage de l'insertion des muscles droits en raison de la plus grande minceur delà sclérotique dans cette région.
La conjonctive mobile et plus facile à distendre résiste habituellement. Si la choroïde n'est pas déchirée, on voit alors cette membrane faire hernie à travers la solution de continuité de la sclérotique et soulever la conjonctive sous forme d'un staphylome bleuâtre. Si la choroïde et la rétine sont rompues, le corps vitré s'échappe et s'infiltre dans le tissu cellulaire sous-conjonctival où il constitue une saillie plus ou moins considérable de couleur jaune verdâtre.
La rupture de la sclérotique se complique plus fréquemment peut-être de l'issue du cristallin. Celui-ci, s'échappant de sa capsule déchirée, vient se placer dans le tissu cellulaire sous-conjonctival et se reconnaît à sa forme régulière et à ses dimensions. C'est là la luxation sous-conjonctivale du cristallin qui sera étudiée plus loin dans ses détails.
Plus rarement la déchirure de la conjonctive accompagne celle de la sclérotique. Le cristallin est quelquefois alors projeté à distance, et, le corps vitré s'échappant au dehors en quantité considérable, l'œil s'affaisse complètement.
La déchirure de la cornée est rare. Elle entraîne forcément l'évacuation de l'humeur aqueuse et parfois celle du cristallin et du corps vitré.
Que la rupture de l'œil se soit opérée au niveau de la cornée ou de la sclérotique, il en résulte forcément, outre les désordres dont nous venons de parler, une diminution dans la tension du globe qui peut aller jusqu'à l'affaissement complet. La sensation du défaut de résistance perçue par les doigts qui explorent la tonicité du globe permettra dans certains cas, à elle seule, d'établir le diagnostic. Gosselin a insisté aussi {Gazette des hôpitaux, 1853) sur la tendance que présente la cornée devenue plus dépressible à prendre une forme elliptique.
Le pronostic des traumatismes que nous venons de passer en revue est, on le comprend, impossible à établir d'une manière générale. Il est extrêmement variable et ne doit être porté qu'avec une grande réserve en ce qui concerne la fonction visuelle.
Dans les cas même où une contusion peu intense après quelques troubles passagers de la vision n'a pas laissé de traces appréciables, il se peut qu'on observe ultérieurement des accidents graves.
Le pronostic résultant de la lésion des différentes parties constituantes de l'œil sera établi, autant que possible, à propos de la description isolée de ces lésions.
Inutile de dire que les contusions violentes de l'œil, accompagnées d'épanchements sanguins intra-oculaires abondants, et à plus forte raison celles qui
(lôterniincnl la ruplure dos enveloppes cl révacualion partielle de son contenu comportent le pronostic le plus sérieux.
Traitement. — Les contusions légères ne nécessitent pas un traitement aciif. Le repos de Lorgane, quel([ues lotions froides sur les paupières suffisent si aucune des parties essentielles de Toeil n'a été lésée.
Dans les cas de contusions de moyenne intensité, s'il y a production d'ecchymose, on conseillera l'usage de lotions avec la solution d'acide borique, ou l'application de compresses trempées dans l'eau boriquéc maintenue à la température de la glace. Plus tard, on emploiera une compression douce à l'aide de rondelles d'ouate soutenues par un bandeau. Il est important de prévenir les malades que la résorption du sang infdtré sous la conjonctive exigera quinze jours au moins et quelquefois davantage.
Les épanchements sanguins intra-oculaires, les lésions de l'iris, de l'appareil cristallinien, de la choroïde et de la rétine donnent lieu à des indications et à des interventions spéciales qu'on trouvera exposées plus loin.
Dans les cas de contusion très grave, avec rupture des enveloppes de l'œil, ce dont il faut tout d'abord se préoccuper, c'est d'éviter la suppuration et le développement de la panophtalmite. L'usage des antiphlogistiques recommandés autrefois a beaucoup perdu de son importance depuis qu'on sait que la suppuration, dans ces cas, est le résultat de l'introduction de germes infectieux venus du dehors. Les applications de sangsues, réclamées souvent encore par les patients, ont cependant l'avantage de diminuer la douleur lorsque les accidents inflammatoires sont déjà développés.
Ce qu'il faut avant tout, s'il existe une solution de continuité de la sclérotique non protégée par la conjonctive, c'est assurer l'antisepsie par des lavages avec la solution de sublimé à 1 pour 2000. Toutes les parties des culs-de-sac conjonctivaux seront soigneusement balayées par un jet du liquide antiseptique et l'on insufflera ensuite l'iodoforme finement pulvérisé entre les paupières. Ce pansement sera renouvelé toutes les vingt-quatre heures. Des applications permanentes de glace fondante contenue dans des sacs de baudruche serviront à calmer la douleur et à modérer la réaction inflammatoire durant les premiers jours. Plus tard on se contentera de faire une compression modérée du globe de l'œil à l'aide d'ouate et d'un bandeau pour favoriser la cicatrisation et la résorption du sang épanché.
Il y a grand avantage, toutes les fois que cela est possible, à pratiquer la suture de la plaie conjonctivale, de manière à rapprocher les bords de la solution de continuité de la sclérotique. Cette suture se fait avec un fil de soie noire aussi fin que possible et préalablement rendu aseptique.
Les injections sous-cutanées de morphine ou l'administration de l'opium à l'intérieur sont souvent rendues nécessaires par l'intensité des douleurs. Les instillations d'atropine entre les paupières ne sont indiquées que si la rupture de la sclérotique a préalablement abaissé la tension oculaire. Dans le cas contraire, c'est aux instillations d'ésérine qu'il faut avoir recours, ou encore aux injections sous-cutanées de nitrate de pilocarpine.
L'existence d'épanchements sanguins abondants dans la chambre antérieure ou dans le corps vitré peut exiger l'emploi de ponctions évacuatrices, mais généralement celles-ci ne devront être faites que s'il est démontré que les épanchements n'ont aucune tendance à se résorber. La pratique de ces ponctions
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évacuall'ices appliquée aux épanchcmenls dans le corps vilré reiuonle à une époque ancienne. On a cherché, dans ces dernières années, à la régulariser
sous le nom (V (jj)hlol inotontie postérieure .
ô" PLAIES DL' GLOBE DE L œiL
Les plaies du globe oculaire sont simples ou compliquées de la présence d'un corps étranger.
Nous dirons quelques mots des plaies simples en général et des plaies par armes à feu qui présentent quelque chose de spécial dans leur marche et dans leur pronostic.
La question des plaies compliquées de corps étrangers sera étudiée à part et nécessitera autant de paragraphes distincts qu'il existe dans l'œil de parties pouvant être atteintes par ces derniers.
a. — PLAIES SLMPLES DU GLOBE OCULAIP.E
Ces plaies sont produites par des instruments piquants, tranchants et contondants.
Elles sont 2^énétrontes ou non pénétrantes.
Les plaies non pénétrantes sont généralement peu graves par elles-mêmes, mais elles le deviennent lorsque la blessure sert de porte d'entrée à des produits septiques, que ceux-ci soient introduits par le corps vulnérant, ou qu'ils proviennent des sécrétions de l'appareil lacrymal et de la conjonctive, dans lesquelles existent normalement de nombreux microbes.
Les plaies limitées à la conjonctive guérissent presque toujours facilement. Les larges pertes de substance de cette membrane peuvent seules déterminer des cicatrices vicieuses ou des adhérences entre le bulbe et les paupières (symblépharon).
La sclérotique est parfois intéressée seulement dans ses couches les plus externes, et sans que la coque oculaire soit ouverte. Une semblable plaie est plus grave que celle de la conjonctive: mais, à moins de complication infectieuse, elle peut guérir sans provoquer d'accidents.
La section accidentelle des muscles droits de l'œil au voisinage dé leur insertion entraîne des troubles dans l'harmonie des mouvements du globe et un strabisme traumatique qu'on a d'ailleurs rarement l'occasion d'observer.
Les simples piqûres de la cornée guérissent souvent sans laisser de traces comme on le voit à la suite des opérations de discision de la cataracte secondaire par la méthode de Bowmann. Lorsqu'il se forme une opacité persistante à leur niveau, elle est peu apparente en général. Mais si l'instrument piquant est chargé de matières septiques, ou si les sécrétions de la conjonctive sont altérées au préalable, on observe des kératites suppuratives avec toutes leurs conséquences.
Les érosions superficielles de la cornée, à moins d'être très étendues, se réparent avec une facilité remarquable et sans causer d'opacités. On constate tous les jours ce fait après l'extraction des corps incrustés dans cette membrane. Mais ces érosions sont parfois très douloureuses et accompagnées de photo-
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phobie, te qu"explique4a mise à nu tles exlréinilés terminales des nerfs par la deslruclion de l'épithélium eornéen.
Les plaies par inslrumenls tranehants de la cornée qui pénètienl jusqu'aux couches profondes de la membrane laissent après elles des cicatrices opaques et persistantes. Si l'inslrumenl a intéressé la membrane de Descemet, l'humeur aqueuse est évacuée et l'iris est parfois propulsé dans la plaie et s'y enclave. Si l'on ne réduit pas la hernie de l'iris, il en résulte une cicatrice adhérente, avec tous les dangers qu'elle entraîne el notamment la possibilité de suppurations intra-oculaires à longue échéance.
Les plaies régulières de la cornée, telles que celles qui sont pratiquées dans un JMit opératoire pour évacuer le contenu Je la chambre antérieure ou extraire la cataracte, sont moins exposées à l'enclavemenl de l'iris que les plaies accidentelles, ce qui s'explique par leur régularité même et par les soins immédiats dont elles sont l'objet. Il est bien rare, au conti*aire. que les plaies accidentelles • lu limbe scléro-cornéen. au moment où elles se présentent à l'observation du chirurgien, ne soient pas déjà accompagnées d'une hernie de l'iris. Ces hernies iriennes deviennent le point de départ d'une série de complications qu'on attribue aux tiraillements produits sur la portion d'iris enclavée : de là des névralgies ciliaires et des phénomènes d'irido-choroïdite. On considère la blessure du corps ciliaire qui accompagne souvent les plaies de cette région comme particulièrement grave et pouvant donner lieu au développement de l'ophtalmie sympathique.
Les plaies pénétrantes qui touchent au cristallin déterminent l'opacification rapide de la lentille. Il sera question de cette complication lorsque nous pailerons de la cataracte traumatique.
Un épanchement sanguin dans la chambre antérieure est le résultat habituel des blessures de l'iris. Cet épanchement ou hypohénw. se résorbe en général peu à peu, s'il n'est pas trop abondant. Si des germes septiques ont été introduits dans la chambre antérieure, la suppuration se produit au contraire et peut envahir toute la cavité oculaire.
Les blessures de la choro'ide et de la rétine donnent lieu à des hémorragies qui soulèvent ou décollent ces membranes, mais il résulte des expériences déjà citées de Follin. que. contrairement à l'opinion générale, le sang se ditïuse très dilticilement dans le corps vitré.
Lorsque la sclérotique, la choroïde et la rétine sont du même coup, et sur une certaine étendue, sectionnées par un instrument tranchant, il en résulte forcément l'évacuation de la plus grande partie de l'humeur vitrée. La perte de l'organe est la conséquence d'un semblable traumatisme. Il faut savoir néanmoins qu'il est facile de se tromper sur la quantité de corps vitré réellement évacuée et que le globe oculaire peut supporter la perte de près d'un tiers -de son contenu sans être forcément compromis. Dans ces cas. l'œil doit être immédiatement soumis à une compression régulière et prolongée. Et, si la solution de continuité n'est pas très étendue, on tente la suture de la conjonctive pour favoriser le rapprochement des lèvres de la plaie scléroticale.
PLAIES PAR AP.MES A FEC
Les plaies par armes à feu du globe de l'œil sont surtout intéressantes par les lésions de ses différentes parties constituantes qui seront étudiées plus loin.
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Mais, dans leur ensonible, elles méritent encore de donner lieu à quelques consiralions générales.
Nous ponvons éliminer presque entièrement de cette étude les eirets produits sur le globe de l'œil par les balles. Avec la force de pénétration des armes modernes, l'œil atteint jinr une Imlle est forcément détruit. Il n'y a pas lieu d'insister.
Les effets produits autrefois par les éclats de capsule des fusils à percussion sont rarement observés aujourd'hui. Ils consistaient le plus ordinairement dans la blessure des enveloppes de l'œil et la pénétration dans ses milieux de fragments de cuivre, avec toutes les conséquences qu'entraîne la présence d'un corps étranger.
La déflagration de la poudre au voisinage de l'œil, outre les effets résultant de la brûlure par la flamme, projette de petits grains non brûlés qui pénètrent dans l'épaisseur de la conjonctive ou de la cornée et s'y incrustent. Il se produit souvent une kérato-conjonctivite intense ; d'autres fois, les grains de poudre incrustés ne déterminent pas de réaction inflammatoire. Cette différence lient, sans doute, à ce que, dans le premier cas, des substances septiques ont pénétré avec les grains de poudre. Mais, alors même qu'il n'y a pas d'inflammation provoquée, les grains de poudre incrustés dans la cornée ou la conjonctive doivent en être retirés si l'on veut éviter les inconvénients d'un tatouage indestructible. L'instillation de quelques gouttes d'un collyre à la cocaïne rend facile aujourd'hui cette désincrustation qu'on opère avec la pointe d'un fin bistouri ou avec une aiguille à cataracte.
Dans d'autres cas, les grains de poudre traversent les enveloppes et vont former corps étranger dans les milieux de J'œil. Ils y déterminent souvent alors des inflammations graves. Sauf le cas où la présence d'un grain de poudre serait constatée dans la chambre antérieure ou sur la face antérieure de l'iris, il n'y a pas lieu d'en tenter l'extraction.
La lésion la plus habituelle résultant pour l'œil des plaies par armes à feu consiste dans la présence des grains de plomb qui pénètrent dans l'orbite en plus ou moins grand nombre et dont quelques-uns viennent atteindre le globe de l'œil.
Ces plaies sont divisées en non pénétrantes et pénétrantes.
Les plaies non pénétrantes sont ordinairement peu graves. Il est facile d'extraire un grain de plomb dont on a reconnu la présence sous la conjonctive, et si, en frappant la cornée, il n'a produit qu'une simple érosion, le traitement de la kératite traumatique consécutive n'offre rien de spécial.
On insistait beaucoup autrefois sur la possibilité de l'amaurose à la suite de la contusion produite par les grains de plomb venant frapper l'œil sans y pénétrer. Sauf le cas où un certain nombre de grains de plomb faisant balle viendrait frapper l'œil, en produisant une contusion véritable, il nous paraît difficile d'admettre la commotion de l'organe produite par un grain de plomb isolé; très vraisemblablement, dans les cas où des accidents graves ont été observés dans ces conditions, d'autres grains de plomb avaient pénétré dans les milieux de l'œil et atteint la rétine ou le nerf optique.
Les plaies pénétrantes occasionnées par les décharges de plomb méritent toute l'attention. Il est certain que .des grains de plomb peuvent pénétrer dans les milieux de l'œil et y séjourner même sans provoquer d'accidents inflammatoires graves. Mais, dans d'autres cas, on voit survenir très rapidement tous les phéno-
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mènes de la panophlalniile ci de la suppuralion de l'œil. Celle diirérenee dans les résullals doit rire atlribuée. sans aucun doute, à l'état de septicité ou <Pasepticilé des pidjectiles. Il icsullc. d'expériences faites par le docteur Rolland, que, dans les conditions ordinaires, les grains de plomb en quelque sorte flambés par la déllagration de la poudre sont complètement aseptiques au moment de leur pénétration dans Toeil : de là proviendrait leur innocuité relative comparée au danger de la pénétration dans l'œil des autres corps étrangers presque toujours sepliques.
La petite plaie produite par l'entrée du projectile au niveau de la sclérotique est généralement peu apparente et se ferme rapidement. Quant aux consé-quences de la lésion de l'iris, du ci'istallin. de la rétine, elles seront étudiées plus loin.
Ce qui fait la dilVicullé pour le diagaoslic des plaies de ce genre, et pour le pronostic qui en découle, c'est que le chirurgien peut rarement avoir la certitude qu'un seul grain de plomb a pénétré dans l'œil, et que souvent d'autres grains traversant le tissu cellulaire de l'orbite ont pu aller blesser le nerf optique avant son entrée dans l'œil ou pénétrer jusque dans Tintérieur du crâne.
En dehors de ces cas complexes, lorsque l'œil atteint par un grain de plomb a échappé aux accidents inflammatoires du premier moment, le séjour du corps étranger l'expose presque fatalement à des accidents ultérieurs, accidents qui se traduisent par des phénomènes d'irido-choroïdite avec douleurs ciliaires intenses et qui aboutissent à la cécité au bout d'un temps variable. Il n'est pas rare non plus, dans ces cas. de voir se produire les phénomènes de l'ophtalmie sympathique qui viennent mettre en péril l'œil du côté opposé.
Le pronostic doit être considéré comme grave et le séjour d'un grain de plomb dans le gloLe oculaire oblige souvent à pratiquer, à un moment ou à l'autre, l'énucléation de l'œil atteint.
i° BRULURES ET CAUTÉRIS.VTIOXS DU GLOBE DE LOEIL
La grande analogie des elTets produits sur les tissus par les corps portés à une haute température et par les agents chimiciues acides ou alcalins permet de réunir leur étude en une description commune.
Le globe de l'œil, malgré la protection des paupières, est exposé aux brûlures proprement dites déterminées par la flamme, par des corps solides en ignition ou par des métaux en fusion. Les brûlures par la flamme sont rares, et généralement étendues et peu profondes. Elles se produisent dans les explosions, dans les cas d'inflammation accidentelle d'alcool, d'essence de térébenthine, d'esence minérale. Les brûlures par les corps en ignition résultent de la projection de charbons incandescents et de fragments de fer. de cuivre, portés au rouge. Les fragments métalKques incandescents qui blessent ainsi l'œil sont rarement volumineux, et produisent une cautérisation très circonscrite: ils agissent à la fois comme corps pénétrants et comme agents de cautérisation. Dans des cas exceptionnels ils ont un volume plus considérable et déterminent une destruction immédiate de la presque totalité du globe de l'œil. Nous avons vu le globe de Tœil largement ouvert et détruit par un fragment de fer incandescent de 15 millimètres qui y avait pénétré. Les accidents de cette nature s'observent surtout chez les ouvriers forgerons.
TRAITÉ DE CniRCRGIE. '2^ édit. — l\ . "*
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50 MALADIES DU GLOlîE OCULAIRK.
Les métaux on fusion qui alleigncnl accidenlcllemcnl l'œil sonl le plonijj cl ses alliages qui servent à souder les autres métaux ou à fondre les caractères d'imprimerie. Le zinc, qui fond à une température plus élevée, détermine des brûlures particulièrement profondes.
Des bridures produites par les métaux en fusion doivent être rapprochées celles qui sont dues au contact de la poix, de la cire à cacheter, de l'huile bouillante et de l'eau bouillante. Dans certaines conditions, la vapeur d'eau projetée sur l'œil détermine aussi des brûlures étendues.
Tous ces corps agissent sur les tissus en raison seulement de la température à laquelle ils se trouvent momentanément portés.
Les agents chimiques se divisent en alcalins et acides. A la température ordinaire, ils désorganisent non moins profondément les parties de l'œil et de ses annexes avec lesquelles ils se trouvent en contact.
Parmi les corps alcalins, la potasse, la soude et la chaux sont ceux dont on a le plus souvent occasion d'observer les effets. Nous avons vu aussi des brûlures de l'œil produites par les solutions de strontiane employées dans les raffineries de sucre et par celles d'acétate de baryte qui servent pour les chaufferettes portatives.
Les acides sulfurique, nitrique et chlorhydrique, le premier surtout, sont fréquemment projetés sur l'œil, soit par accident, soit dans un but de vengeance.
Certains sels, tels que le beurre d'antimoine, le nitrate acide de mercure, le chlorure de zinc employés dans le traitement des affections des voies lacrymales, ont quelquefois déterminé des brûlures de l'œil. Ils agissent surtout par l'acide qu'ils contiennent en excès.
Les parties de l'œil exposées aux brûlures et aux cautérisations sont à peu près exclusivement la cornée, la conjonctive et la sclérotique. Ce n'est que dans les brûlures les plus profondes que les autres membranes ou milieux de l'œil sont atteints. Il n'est pas besoin de faire remarquer que les paupières sont presque toujours intéressées en même temps, sauf le cas où il s'agit de corps incandescents d'un petit volume.
Lorsqu'un corps chimique alcalin ou acide arrive au contact delà conjonctive, il agit plus ou moins profondément sur elle suivant son état de dilution. Dans les cas légers, la couche épithéliale est seule atteinte ; elle prend une teinte opaline, puis se desquame, laissant à nu le corps papillaire. Les phénomènes inflammatoires qui se développent sont semblables à ceux de la conjonctivite catarrhale, et la réparation se fait en quelques jours sans laisser de traces.
Dans les cas de moyenne intensité, l'action du caustique est assez profonde pour désorganiser la conjonctive. Celle-ci prend une teinte blanche ou grisâtre qui, au premier examen, peut ne pas faire soupçonner la profondeur de la lésion.
Quoi qu'il en soit, une inflammation violente se développe, la suppuration envahit les culs-de-sac, les escarres se détachent au bout de quelques jours et la réparation ne se fait le plus souvent qu'au prix d'adhérences entre les paupières et le globe oculaire.
La cornée subit parallèlement l'effet du caustique. Simplement dépolie par la chute de son épithélium dans les cas légers, elle ne tarde pas à reprendre sa transparence au bout de deux-ou trois jours.
Lorsqu'elle a été plus gravement atteinte, elle j^résente un aspect laiteux dès les premiers instants ; puis on voit ultérieurement se produire des ulcéra-
LESIONS TRArMATlnlES DU GLOBE OCULAIRE. M
lions dont la cicatrisnlion. lovijijurs lonlo. laisse après elle des opacités très marquées et persistantes.
Dans les cas de brùluic profonde, non senlcniciil la sclérotique est atteinte en même temps que la conjonctive, mais la cornée est d'emblée transformée en une escarre ayant une It'inte grisâtre ou jaunâtre et un aspect ridé. La perforation de YœW et ré\acualiou de son contenu sont iné\ilal)les, avec toutes les conséquences de la panophlahniie dès que la cornée escarrifiée vient à se détacher.
Le tliagnoslic des brûlures et cautérisations n'offre généralement pas de difficultés, s'il ne s'agit que de reconnaître la cause des lésions observées.
Presque toujours, en eflet. les renseignements sur la nature du corps qui les a produites sont fournis par le blessé ou son entourage. Mais, si ces renseignements faisaient défaut, il deviendrait très difficile pour le chirurgien de déterminer la nature de l'agent vulnérant. lorsqu'il s'agit d'un caustique acide ou alcalin.
Les différences dans l'aspect de l'escarre qui, à la peau, permettent de distinguer assez facilement les lésions produites par l'acide sulfurique, par l'acide nitrique ou par la potasse caustique, ne se retrouv^ent pas sur la conjonctive. Les expériences de Thomson sur les animaux {the Lancet, II, p. 209, I8i0j n'ont porté que sur les effets de l'acide sulfurique, et celles de Gosselin {Arcltives générales de médecine, 1855, t. II. p. 575) sur les désordres causés par la chaux.
Le diagnostic du degré de la Ijrùlure. ou plus exactement de la profondeur à laquelle a pénétré le caustique, est d'une grande difficulté.
En présence d'une brûlure de l'œil par un agent chimique, le pronostic doit donc toujours être très réservé. Si l'opacité de la cornée observée au premier moment est, dans certains cas, susceptible de disparaître sans laisser de traces. on voit aussi cette membrane, transparente dans les premiers jours, subir ultérieurement une opacification définitive.
Il ne faut pas oublier non plus que les adhérences qui s'établissent entre la conjonctive bulbaire et la conjonctive palpébrale après la chute des escarres sont très difficiles à prévenir et que, dans bien des cas, elles résistent aux interventions opératoires en apparence les mieux combinées.
Traitement. — L'n lavage à grande eau effectué le plus promptement possible est le premier traitement des brûlures du globe de l'œil et surtout des cautérisations par les agents chimiques. Il soulage la douleur quand la brûlure a été produite par un corps incandescent; il atténue et arrête les effets de-Ja substance caustique en la diluant. Lorsque celle-ci est un acide, on fera bien de pratiquer des injections abondantes dans les culs-de-sac conjonctivaux avec une solution alcaline à I pour 100 de bicarbonate de soude.
On a conseillé l'emploi de l'huile d'amandes douces pour débarrasser les surfaces atteintes par la poix bouillante qui y reste parfois fortement adhérente.
Les corps solides incrustés dans la cornée, sur la conjonctive, et, à plus forte raison, ceux qui ont pénétré plus profondément, devront être retirés dès que leur présence est reconnue.
On fait ensuite un lavage avec une solution antiseptique de sublimé à 1 pour !?000, et des applications permanentes de compresses trempées dans une solution boriquée refroidie par des fragments de glace. Il pourrait y avoir des inconvé-
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nienls à mainleiiir crcmbléo sur k'S i)aiipièro.s des sacs de l^aiidnicjir iciifeniiaii de la glace l'ondanle. Mais, lorsque la réaclion innanniialoiie s'esl produite, ci' dernier moyeu est l'orl utile et soulage beaucoup les malades.
Dans les cas de brûlure par la chaux, ainsi que l'ont édabli les expériences de Gosselin, Topacificalion rapide de la cornée est due à rinfdlration du caustifjue entre les lamelles de cette membrane. Pour l'y dissoudre, il a eu, avec I3ussy, l'idée d'employer les solutions sucrées qui forment avec la chaux un saccharale soluble et n'ont pas d'effet fâcheux sur les tissus comme celles d'acide chlorhydrique. L'emploi de ces solutions sucrées doit être fréquemment répété pouidonner un résullal.
S'il se produit, au cours du traitement, des ulcérations de la cornée, on instillera le collyre à l'ésérine pour diminuer la tension, et l'on fera un peu de compression du globe de l'œil. Si la cornée menace de se rompre, il sera utile de préA^enir la perforation, en ponctionnant le fond de l'ulcère avec la pointe du galvano-cau tère .
Après la chute des escarres de la conjonctive, on cherchera à prévenir la formation d'adhérences anormales entre la portion bulbaire et la portion palpébrale. L'interposition de minces bandelettes de protective au fond du cul-de-sac conjonctival nous parait plus efficace que la lacération quotidienne des adhérences en voie de formation. Les cautérisations au nitrate d'argent sont aussi un bon moyen pour diriger la cicatrisation. La greffe épidermique rendra enfin des services dans ces cas. Malgré une surveillance attentive, un symblépharon se produit fréquemment à la suite des brûlures par les caustiques et exige plus tard des opérations compliciuées et trop souvent inefficaces.
Le traitement des opacités cornéennes consécutives aux brûlures consiste dans l'emploi des douches oculaires, des insufflations de calomel à la vapeur, de la pommade à l'oxyde jaune de mercure. Mais les effets de ce traitement sont extrêmement lents.
B. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DES DIFFÉRENTES PARTIES DU GLOBE OCULAIRE
Les contusions de la conjonctive bulbaire accompagnent souvent celles des paupières et se traduisent par des ecchymoses plus ou moins étendues. Parfois la suffusion sanguine soulève la conjonctive et a une épaisseur appréciable. La couleur de ces ecchymoses est habituellement d'un rouge vif, quelquefois elle est d'une teinte brune. L'ecchymose se résorbe lentement sans présenter toute la série des changements de couleur qu'on observe lorsqu'il s'agit d'ecchymoses à la peau.
Il peut être difficile, dans certains cas, d'affirmer que la sclérotique est intacte dans la partie sous-jacente à l'ecchymose conjonctivale. Cependant, si la vision est bonne, s'il n'y a ni lésion concomitante de la cornée ou de l'iris, ni épanchement sanguin dans la chambre antérieure, il y a tout lieu de croire que la conjonctive seule a été intéressée.
Les ecchymoses de la conjonctive dues à une contusion directe ne doivent pas être confondues avec les ecchymoses symptomatiques d'une fracture de la
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haso (lu cràiu' ou dos jtarois orijilaircs. (^.(>s cccliymosos n'arrivonl, dans le lissu cellulaire sous-con jonelival ([u'après une niii^ralion ([ni exii'-e j)lnsieui"s jours, belles apjiaraisseni dans le cul-(l(^-sac eon jonelival iidÏM'iour, son! i-V^KM-alcmeui, pou (épaisses el ne s"aeeompa£^-nonl pas de I uiucMaclion aussi noiahlo do la conjonelivo.
Eulin, eorlaines ecchymoses diit^s spontanées se dc'veloppcnt dans le tissu eollulaire sous-conjonclival à loecasion d'un ofTort, d'un vomissement, ou dans les quiules de coqueluche chez les cnCanls. Elles s'expliciuonl aussi par une alkM'aliou pn^ilable des vaisseaux (arlério-sclérosc). On les conslalc quelquefois au réveil chez les individus plélhori([ues d'un certain âge et, dans ces condilions, on est amené à supposer qu'elles ont coïncidé avec une congestion du cerveau ou des méning-es. Ces ecchymoses spontanées sont aussi symptomaliques du scorbut ou de l'hémophilie.
L'emphysème de la conjonctive s'observe à la suite des fractures des parois du canal nasal et des déchirures de la muqueuse des voies lacrymales. Nous en parlerons à })ropos des plaies des paupières et des fractures do l'orbite. C'est une complicalion peu grave et qui guérit par l'emploi du bandeau compressif.
Les plaies do la conjonctive produites par les corps pointus qui agissent obli- ((uement en glissant sur la sclérotit[ue ont parfois une certaine longueur. Elles s'accompagnent (_l"une infdtration sanguine de leurs bords, mais si elles sont simples elles guérissent facilement.
Les plaies par instruments tranchants, limitées à cette membrane, sont rares, en dehors dos plaies opératoires telles que celles de l'opération du strabisme.
Les plaies contuses de la conjonctive accompagnent ordinairement les lésions graves du globe et colles de la sclérotique en particulier. Les pertes de substance étendues exposent au symblépharon.
Les corps étrangers de la conjonctive sont de nature extrêmement variée. Il s'agit le plus souA^ent de grains de poussière, de petits fragments de métal ou de charbon, déposés à la surface de la conjonctive et séjournant plus ou moins longtemps dans les culs-de-sac. On cite le cas où des larves d'insecte ont pu s'y loger.
D'autres fois les corps étrangers, surtout les grains de poudre, les petits éclats de meule d'émeri, de minuscules fragments de verre et même des grains de plomb s'incrustent dans l'épaisseur de la conjonctive ou dans le tissu cellulaire sous-conjonctival.
Les corps déposés à la surface do la conjonctive déterminent une douleur vive, une congestion intense de la membrane avec hypersécrétion abondante, un spasme des paupières et de la photophobie. Les patients signalent ordinairement eux-mêmes la cause de cet ensemble symptomatique plus effrayant que grave. Le chirurgien explore alors avec soin la face interne des paupières retournées et les culs-de-sac conjonctivaux et retrouve ordinairement le corps du délit qu'il enlève avec la pointe mousse d'un scalpel ou l'extrémité d'un stylet. C'est, dans la grande majorité des cas, sur la face interne du cartilage tarse de la paupière supérieure que se trouve appliqué le corps étranger. Mais souvent aussi, au moment où les malades se présentent à l'observation, le corps étranger a déjà été entraîné par les mouvements de clignement des paupières, par l'écoulement des larmes vers le grand angle de l'œil et a été éliminé. Parfois encore les malades attribuent à la pénétration d'un corps étranger les premières
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sensations crirritation épronvécs au (h'-ljut dune innauuiialion spontanée de la conjonctive.
Par contre, certains corps étrangers, après avoir (h'Iciininé, au moment de leur pénétration, une irritation vive, arrivent à être tolérés par la conjonctive. Ils subissent alors une espèce d'enkystement, et leur présence ne se révèle que par une vascularisation anormale. C'est ainsi que des débris de coque de millet ont pu être pris pour des pustules de la conjonclive. Si le séjour du corps étranger se prolonge, il se fait autour de lui un développement de fongosités dont la cause ne peut être reconnue que par un examen attentif. Aujourd'hui, heureusement, l'instillation de quelques gouttes d'un collyre à la cocaïne permet une exploration plus facile, et l'on est moins exposé aux erreurs de diagnostic.
L'extraction du corps étranger, dès qu'il est reconnu, l'excision des fongosités, s'il en existe, suffisent pour assurer la guérison.
2" LÉSIONS TRAUMATI0UE3 DE L\ CORNEE
Contusion. — Ce qu'on décrit sous le nom de contusion de la cornée n'est, le plus souvent, qu'une plaie contuse qui a détruit au moins la couche épithéliale la plus superficielle ou même entamé la membrane de Bowmann. La contusion proprement dite ne peut résulter que de l'action d'un corps complètement mousse sur une surface assez étendue de la cornée. Or, le plus souvent, il s'agit de corps d'un faible volume, fragments de bois, de métal ou de pierre, épis de blé, qui viennent frapper un point circonscrit de cette membrane.
Ces lésions sont presque toujours accidentelles et, suivant la remarque de A rit, rarement le résultat d'une agression.
On signale habituellement une petite dépression de la cornée au point qui a été atteint par la contusion. Cette dépression est évidemment le résultat d'une perte de substance. Si le corps vulnérant lui-même, et les sécrétions du sujet atteint ne sont pas septiques, cette perte de substance se répare avec facilité et sans laisser de traces, dans les cas légers.
Dans les cas plus graves, il se fait entre les éléments de la cornée une infiltration qui donne un aspect blanchâtre aux parties atteintes. Cette infiltration aboutit à la supj)uration dans bon nombre de cas; les lamelles de la cornée soulevées par le pus ont une couleur jaunâtre et ne tardent pas à être éliminées, laissant après elles une ulcération d'étendue variable, quelquefois même une perforation de la cornée.
Toutes les complications de la kératite suppurative (iritis, hypopyon. panophtalmite) peuvent résulter de la contusion de la cornée, mais ces accidents ne se produisent cjue lorsque la plaie a été infectée par des microbes pathogènes, de là l'indication formelle de désinfecter la plaie au début par l'emploi des solutions antiseptiques et l'usage de la poudre d'iodoforme ou de salol.
Plaies. — Les piqûres de la cornée guérissent facilement et sans laisser d'opacités persistantes, lorsqu'elles sont faites par des instruments propres et de petit volume. Les aiguilles à coudre, surtout entre les mains des enfants, donnent souvent lieu à ces plaies accidentelles et ne déterminent pas d'accidents graves si le cristallin ou l'iris n'ont pas été atteints en même temps. Les plumes métalliques, souvent malpropres, sont plus dangereuses.
Les plaies par instruments tranchants, nettes et régulières, malgré leur
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étendue, guérissent bien dans la plupart des cas, comme le prouvent journellement les succès obtenus dans l'extraction de la cataracte. La réunion par première intention est souvent assurée au bout de vingt-quatre heures, si l'accolement des lèvres a été favorisé par le pansement. Elle se l'ail, dans ce cas, sans interposition de tissu de cicatrice et sans opacité définitive.
L'irrégularité de la plaie, le défaut de coaptation, et surtout la septicité des sécrétions de la conjonctive s'opposent souvent à ce résultat favorable. Il se fait alors une inlillralion des bords de la plaie cornéenne qui leur donne une apparence blanchâtre et ullérieurenient la cicatrice, si elle se forme, reste opaque. Lorsqu'il se développe une kératite suppuralive, on a à redouter les accidents aux([uels nous avons fait allusion à propos des piqûres compliquées.
Les plaies de la cornée, d'une certaine étendue, donnent lieu à quelques complications qu'il importe d'étudier dès maintenant. Les unes sont primitives, comme la hernie de l'iris, les autres consécutives, telles que la formation d'une fistule cornéenne.
Toute plaie de la cornée pénétrant jusque dans la chambre antérieure s'accompagne de l'écoulement d'une certaine quantité d'humeur aqueuse. Mais celle-ci se reproduit rapidement si les bords de la plaie ont de la tendance à s'agglutiner, et cet écoulement ne saurait être considéré comme une complication.
La procidence de l'iris et son enclavement entre les lèAres de la plaie constitue^ au contraire, une complication sérieuse.
Cette hernie s'observe surtout lorsque la plaie occupe la périphérie de la cornée et intéresse le limbe scléro-cornéen. Elle ne se produit pas toujours au moment où s'écoule l'humeur aqueuse, et souvent on ne la constate qu'au bout de vingt-quatre heures. La portion herniée est quelquefois constituée seulement par la partie de l'iris voisine de la petite circonférence. Cet accident s'observe lorsque la plaie de la cornée est plus rapprochée du centre que de la périphérie de cette membrane. La pupille cesse alors d"être circulaire pour prendre la forme en raquette.
Lorsque la plaie de la cornée est voisine du limbe scléro-cornéen et a de grandes dimensions, la moitié de la membrane irienne peut se trouver enclavée et la pupille ne forme plus qu'un croissant dont la concavité regarde vers la plaie de la cornée.
La hernie de l'iris est une complication grave des plaies de la cornée. Elle a non seulement pour effet de retarder la cicatrisation de celles-ci, de déformer et de déplacer la pupille, mais elle expose l'œil à des complications inflammatoires du côté de la choroïde pendant la durée de cette cicatrisation, et plus tard même, lorsque la cicatrisation est etïectuée depuis plusieurs années, ces complications peuvent encore se produire.
L'iris enclavé dans la plaie y forme une saillie arrondie de couleur plus^ou moins foncée. On a longtemps pensé que le volume considérable que prend quelquefois cette saillie était dû à des phénomènes d'étranglement analogues à ceux qui se passent dans l'épiploon hernie à travers une plaie de la paroi abdominale. On sait aujourd'hui que l'iris est en réalité distendu par l'humeur aqueuse accumulée derrière lui. Si l'on vient à exciser la hernie ou à la toucher avec la pointe fine d'un galvano-cautère, on voit aussitôt jaillir le liquide, et la tumeur s'affaisse.
Au début, lorsque la hernie est toute récente, après avoir lavé l'œil avec une solution antiseptique, on peut essayer de réduire la hernie avec l'extrémité
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mousse duu fin slylel ou ]a petite spatule en éeaillc que renferment pour cet usage les boîtes d'instruments d'ophtalmologie. On instille à plusieurs reprises le collyre à Tésérine, et Ton fait une compression modérée du globe de l'œil avec un bandeau. Par cette manœuvre, on réussit dans certains cas à réduire définitivement la hernie. Si elle résiste, tout en ayant recours aux instillations d'ésérine et à la compression, on peut différer d'agir directement sur la hernie. Mais lorsque le volume aug-mente, lorscjue le malade accuse des douleurs vives périorbitaires, il faut exciser l'iris ou le détruire par cautérisation avec la pointe du galvano-cautère. Cette opération est toujours suivie d'un soulagement marqué et accélère la cicatrisation de la plaie cornéenne.
Des fistules de la cornée succèdent dans quelques cas rares à des plaies qui ne se sont pas cicatrisées. Ces fistules, toujours fort étroites, laissent écouler l'humeur aqueuse et, si l'écoulement est continu, l'œil devient complètement hypotone; la cornée se déforme et se ride, et cette situation ne peut se prolonger sans danger sérieux pour le globe de l'œil. Mais, très souvent, récoulement de l'humeur aqueuse est intermittent. Dès qu'une certaine quantité d'humeur s'est écoulée, le canal fistuleux s'oblitère momentanément jusqu'à ce qu'il cède de nouveau sous la pression de l'humeur aqueuse reproduite.
Lorsque ces fistules existent tout à fait à la périphérie de la cornée, il peut arriver que leur orifice externe s'ouvre au-dessous de la conjonctive cicatrisée. L'humeur aqueuse soulève alors cette dernière membrane en s'accumulant audessous d'elle sous forme d'une vésicule transparente qui s'affaisse dès qu'on y pratique une piqûre.
Les fistules de la cornée sont d'une guérison difficile. Le mode de traitement le plus rationnel consiste à cautériser le trajet fistuleux avec la pointe fine du galvano-cautère et à exercer sur le globe de l'œil une compression un peu forte. On instille en même temps une solution d'ésérine au moment du renouvellement du pansement.
Corps étrangers. — Ils sont d'une très grandefrécjuence.Yvert a constaté qu'ils représentent près de la moitié (41 pour 100) des traumatismes oculaires. Il n'est pas de jour où, dans une consultation hospitalière un peu suivie, on n'en observe des exemples.
Ces corps sont constitués le plus souvent par des paillettes métalliques, de petits éclats de pierre ou de meules d'émeri, des particules de charbon. Les ouvriers forgerons, tous ceux qui travaillent les métaux, les remouleurs, les mécaniciens et chauffeurs de chemins de fer y sont particulièrement exposés. Chez les habitants de la campagne on rencontre surtout des débris de graminées, des barbes d'épis de blé.
Les particules métalliques sont souvent au moment de leur pénétration à l'état incandescent, ou du moins à une température élevée, de telle sorte qu'au traumatisme s'ajoute un certain degré de brûlure. L'élévation de température explique aussi leur état d'oxydation toujours très marqué.
Yvert a divisé en trois classes les corps étrangers de la cornée : 1° les corps simplement déposés à la surface de la membrane ; 2° les corps implantés dans la membrane de Bowmann, mais faisant saillie à la surface; 5° les corps profondément enfouis dans l'épaisseur de la cornée.
Les particules simplement déposées à la surface de la cornée, si les mouvements de clignement des paupières et les sécrétions de l'œil n'on pu les entrai-
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nor immédialemonl, sont en contact a^(M• la couche ci)ilhrlialc, dans la([ii('llc so terminent les exlrémités nerveuses.
Lirritalion de ces exlrémités expli([ue les phénomènes (.loiilourcux v\ liananimatioii \iv(> (jiie (h'-tcrmincnt ces corps étrangers. On constate en elVet assez rapidement une injection périkéralique avec hyperémie de la conjonctive, hypersécrétion des larmes et spasme de rorbiculairc. Toutefois les phénomènes douloureux sont moins inarcjués ([ue lorsqu'il s'ai^it de corps étrangers de la conjonctive.
Les corps qui ont i)cnclré dans l'épaisseur de la membrane de IjOwuuuiu y sont souvent solidement implantés. Ils donnent lieu aux mêmes phénomènes réaclionncls el autour d'eux ou observe une infiltration grisâtre des bords de la solution de continuité de la cornée.
Lorscpiun corps solide, métallique, a pénétré au delà de la membrane de Bowmanu, entre les lames de la cornée, sa présence est plus facilement tolérée ipie dans les cas précétlents.
Les particules de charbon sont d'un noir franc; les paillettes de fer ou d'acier sont de couleur brune à cause de la couche d'oxyde qui les entoure; les grains d'émeri ont à peu près la même apparence.
Pour bien reconnaître la présence de ces corps, il faut placer le patient en face d'une fenêtre et examiner la cornée sous diverses incidences. On fera bien, dans tous les cas, de s'armer d'une loupe et, s'il y a doute, d'avoir recours à l'éclairage oblique. Il est, en effet, quelquefois difficile de distinguer à l'éclairage direct les corps étrangers lorsqu'ils sont situés au-devant de la pupille ou lorsque l'iris est de couleur très foncée.
D'autre part, à un examen superficiel, on peut quelquefois confondre avec un corps étranger les taches de couleur rouille qui sont fréquentes sur les iris de coloration claire.
Le séjour prolongé des corps étrangers à la surface ou dans l'épaisseur de la cornée, est rarement toléré sans qu'il se développe autour un cercle de kéra'tite reconnaissable à la teinte blanc grisâtre que prend la cornée. On a vu cependant tles corps étrangers séjourner dans l'épaisseur de la cornée sans y déterminer de réaction inflammatoire, mais il ne faut pas compter sur cette tolérance. Tout corps étranger reconnu doit être immédiatement extrait.
Cette exfraction est devenue facile depuis que l'on emploie la cocaïne pour anesthésier la cornée. Quelques gouttes d'un collyre à J pour 50 suffisent pour déterminer en deux minutes l'insensibilité de la membrane.
Pour enlever les corps étrangers superficiels, on peut se servir d'une aiguille à cataracte ou de l'extrémité d'un petit bistouri qu'on promène obliquement à la surface de la cornée sans craindre d'enlever en même temps un peu de la couche épithéliale.
Pour les corps implantés dans la membrane de Bowmann, il ne faut pas hésiter à entamer fortement le tissu cornéen autour du corps étranger et à se servir de la pointe du bistouri comme d'un levier pour le dégager. Lorsqu'il esl extrait, il faut encore gratter les parois de la perte de substance de la cornée pour enlever les débris qui y restent souvent incrustés. L'emploi de la curette tranchante de de Wecker est fort utile dans ces cas.
Enfin, lorsqu'on se trouve en présence d'un corps implanté dans l'épaisseur même de la cornée, les difficultés d'extraction sont quelquefois assez grandes, parce qu'il ofïre peu de prise extérieurement et qu^on a à craindre, en voulant
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le saisir, de le rei'ouler dans la ciianiln'e antérieure. On a conseillé dans ce cas d'introduire une aiguille à cataracte au voisinage du corps élrangcr jusque dans la chambre antérieure afin de soutenir la cornée par sa l'ace posléiieure, pendant qu'on agit sur sa face antérieure pour dégager le corps étranger. Si ce dernier vient à tomber dans la chambre antérieure, il ne faul pas hésiter à faire une ponction à la partie inférieure de la cornée, aii niveau du limbe sclérocornéen et à l'extraire par cette voie.
L'extraction des corps étrangers superficiels,' même lorsque le tissu cornéen a dû être entamé assez fortement par les instruments, ne laisse ordinairement pas de traces. La petite perte de substance se répare rapidement et sans opacité persistante. Si l'on a laissé, au contraire, quelques particules dans la plaie, les phénomènes inflammatoires persistent et la kératite traumatique qui en résulte détermine une cicatrice opaque.
5" LÉSIONS TR.VUMATIQUES DE LA SCLÉROTIOUE
En traitant des lésions traumatiques du globe de l'œil en général, nous avons parlé des principales lésions traumatiques de la sclérotique et en particulier de la rupture, la plus impoi'tante d'entre elles.
Les contusions localisées de cette membrane se révèlent par une ecchymose et deviennent quelquefois le point de départ d'une sclérite.
Les piqûres de la sclérotique n'ofl'rent de gravité que si elles s'accompagnent de lésions du cristallin, de la choroïde ou de la rétine, ou si elles sont faites par des inslruments malpropres, qui laissent dans la plaie des germes infectieux. Dans ce cas, on a à redouter le développement d'une panophtalmite.
Les plaies par instruments tranchants limitées à la sclérotique n'ont pas toute la gravité qu'on pourrait supposer a pjriori, même dans le cas où elles intéressent toute l'épaisser de la membrane. L'écartement des bords de la plaie et la saillie de la choroïde dans l'ouverture sont les phénomènes les plus habituels Dans le cas d'une plaie de ce genre facilement accessible, on est autorisé à tenter la suture des lèvres de la plaie scléroticale ou, tout au moins, celle de la plaie conjonctivale.
Les ruptures, sur le siège et le mécanisme desquelles nous nous sommes déjà expliqué, ne s'accompagnent pas d'une réaction immédiate vive, comme le fait remarquer Arlt, sans doute par suite de l'abaissement considérable de la tension du globe de l'œil. Le défaut de tonus de l'œil est un signe caractéristique de cette lésion et, lorsqu'elle est masquée par un épanchement de sang abondant sous la conjonctive, il permet de la diagnostiquer.
Les corps étrangers qui atteignent la sclérotique séjournent rarement dans son épaisseur. De très petits grains de plomb, des grains de poudre, des fragments de verre y ont cependant été rencontrés. L'indication est de les extraire.
D'une manière générale, les lésions de la sclérotique n'ofl'rent pas une très grande gravité en elles-mêmes. Mais elles exposent ultérieurement aux accidents de l'ophtalmie sympathique, et surtout elles se compliquent le plus habituellement de lésions des membranes sous-jacentes ou de l'appareil crislallinien. C'est là ce qui explique leur apparente gravité.
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1° LÉSIONS TR.\UM.vTioui:s 1)1-; l'hus
Les plait'fi de Tiris })ar itislnonruL^ piquauLs sont, peu graves, si elles sont limitées à celle membiane; elles ne donnent lieu qu'à un faible écoulement de sang- dans la chand)re antérieure et la résorption s'en effectue facilement.
Les plak'x par iuxtnniœnts tiroichants i)roduisent un épanchement de sani*' plus abondant, cl, suivant leur sici^-c, laissent subsister après elles soit une déformation du bord pupillaire, soit lui orifice anormal, soit un coloboma traumalique suivant (pu^ la solution de continuité a simplement échancré le sphincter, porté sur la partie moyenne de l'iris, ou sectionné celui-ci de sa grande à sa petite circonférence. Les plaies produites accidentellement par le couteau de de Graefe dans le cours d'une opération de cataracte donnent une idée exacte de ce que sont ces plaies. Elles sont rarement suivies d'accidents, mais les bords de la solution de continuité tendent à s'écarter et ne se réunissent pas.
Les plaies contuses de l'iris produisent assez fréquemment un décollement de la grande circonférence {indodialyse). Si les attaches de cette circonférence au cercle ciliaire sont rompues sur une petite étendue, les inconvénients n'en sont pas considérables; la partie correspondante de la petite circonférence de l'iris devient rectiligne et la pupille est un peu déformée. Vers le limbe scléro-cornéen, on constate l'existence d'un orifice noir en forme de fuseau ou de croissant, limité par la portion décollée, de la grande circonférence. Si le décollement a porté sur une grande étendue, la pupille perd tout à fait sa forme circulaire, se déplace et est quelquefois réduite à une simple fente. Dans quelques cas enfin, toute ou presque toute la circonférence de l'iris est détachée; on voit cette membrane, réduite en apparence à un simple lambeau, flotter dans la chambre antérieure. Il n'y a plus trace de pupille ni de diaphragme; le fond de l'œil peut être éclairé à l'ophtalmoscope à travers les parties périphériques du cristallin, et l'on aperçoit même, dans certains cas, les procès ciliaires.
Lorsque le décollement de l'iris est peu étendu, les troubles fonctionnels sont médij3cres. L'existence d'une ouverture pupillaire très périphérique donne cependant quelquefois lieu à de la diplopie monoculaire. Si la membrane a été entièrement détachée {iridérémie) il y a un éblouissement marqué et la vision devient indistincte. On cite des cas où l'iris détaché a été expulsé en entier.
Les épanchements sanguins {hypohcma) qui accompagnent le décollement se résorbent ordinairement avec facilité et, à moins de complications septiques résultant d'une plaie de la cornée ou de la sclérotique, on n'observe pas d'inflammation irienne. Mais on ne voit jamais les parties de l'iris détachées de leurs insertions reprendre leur position normale.
L'emploi des collyres à la cocaïne et à l'atropine est généralement indiqué dans les plaies de l'iris. S'il y a une hernie de cette membrane, il faut chercher à la réduire, quand elle est peu considérable. Dans le cas contraire on l'excise ou on la détruit avec le galvano-cautère.
Si le décollement est étendu, on a proposé, comme traitement palliatif, de faire porter au-devant de l'œil un disque noirci percé à son centre d'un orifice étroit qui supplée dans une certaine mesure la pupille détruite.
Les corps étrangers de l'iris ne peuvent atteindre cette membrane que par sa face antérieure, après avoir traversé la cornée. Ce sont presque toujours des
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pailletles métalliques ou des éclats de pierre. Ils restent quelquefois fixés dans le tissu irien, ou, après l'avoir lésé, ils retombent dans la chambre antérieure. S'ils traversent l'iris de part en part, comme on le voit assez souvent, ils blessent presque forcément le cristallin et arrivent même jusque dans le corps vitré.
Ces corps étrangers sont une cause d'iritis suppurative parce que, fréquemment, ils ont introduit avec eux des matières septiques. On voit alors l'humeur aqueuse se troubler et un liypopyon se former dans la chambre antérieure. Parfois le corps étranger adhère à la face antérieure de l'iris et s'y entoure d'une exsudation plastique sans déterminer de suppuration.
La pénétration de cils entraînés à travers une plaie de la cornée jusque sur la face antérieure de l'iris serait, d'après Masse (de Bordeaux), l'origine des kystes ou épithéliomas perlés de l'iris. Par des expériences ingénieuses, il a pu obtenir des productions analogues sur les animaux et donner ainsi une grande vraisemblance à son hypothèse.
Les parcelles métalliques enkystées au-devant de l'iris sont souvent tolérées longtemps sans réaction ; on les a même vues se résorber et disparaître par un travail lent d'oxydation. Mais, dans d'autres cas, il se développe des accidents d'irido-choroïditc ou d'ophtalmie sympathique qui obligent à intervenir.
L'extraction du corps étranger par une ponction faite à travers la périphérie de la cornée devra donc être tentée, en règle générale, toutes les fois que la présence en aura été constatée d'une manière certaine.
L'électro-aimant a été appliqué par Hirschberg et Galezowski à l'extraction des paillettes de fer ou d'acier.
0° LESIONS TRAUMATIQUES DU CRISTALLIN
Amalkic, Blessures de l'appareil cristallinien. Thèse de Paris, 1866. — Delacuolx, Des lésions Iraumatiques du cristallin. Thèse de Paris, 1866. — Caudron, Étude sur les contusions du cristallin. Thèse de Paris, 1888-1889. — Bernadot, Essai sur les déplacements du cristallin. Thèse de Paris, 1866. — Naquard, Étude sur les luxations du cristallin. Thèse do Paris, 1871. — Massie, Déplacement du cristalhn sous la conjonctive. Thèse de Paris, 187ô. — DuvAL, Quelques considérations sur les luxations spontanées et congénitales du cristallin. Thèse de Paris, 1874. — Rodet, Étude sur les ruptures de la zone de Zinn et la suhluxation traumatique du cristallin. Thèse de Paris, 1878. — Briolat, Étude sur la luxation sous-conjonclivalc du cristallin. Thèse de Paris, 1879. — Laurent (Léon), Contribution à l'étude des déplacements traumatiques du cristallin. Thèse de Paris, 1881. — Calisti, Étude sur les luxations du cristallin. Thèse de Paris, 1884-1885.
Les contusions du cristallin qui accompagent celles du globe oculaire sont parfois suivies du développement rapide d'une cataracte, même en l'absence d'un déplacement de la lentille et de la déchirure de la capsule.
Le plus ordinairement, la cataracte traumatique résulte d'une déchirure de la capsule qui met en contact l'humeur aqueuse avec les couches corticales du cristallin. Cette déchirure de la capsule est produite par un éclatement de la membrane dans les contusions violentes du globe, ou encore par l'action directe d'un corps étranger qui a traversé la cornée ou la sclérotique.
Les simples piqûres du cristallin ne donnent lieu qu'à une opacité limitée, dans la plupart des cas. Les sections plus étendues de la capsule déterminent l'opacifîcation complète de la lentille.
Les corps étrangers d'un petit volume, tels que les paillettes métalliques susceptibles de pénétrer dans l'épaisseur du cristallin et de s'y loger, entraînent
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aussi la ruriualion d'uno calaraclc Iraumalique. Pour la doscriplioii de celle-ci, nous renvoyons au cliajtiire des Lésions vitales r/u cj-islaKin, où sera faite l'étude des diverses variétés de cataracte.
Les traunialisinc^s (|ui alleii.;nent Tappai-eil (•rislallini(Mi inléressenl iiarfois la zonule de Ziun ou lii^amenl suspenseur, sans léser directement le cristallin kiiinéuie. Il en résulte des changements dans la situation de ce dernier. Ces déplacements sont décrits sous les noms de luxations du cristallin.
Les luxations du cristallin sont complètes ou incomplètes.
Dans la luxation incomplète, le cristallin n'a pas quitté la fossette dans laquelle il est enchâssé entre le corps vitré et l'iris, mais son axe antéropostérieur s'est déplacé, ou a subi un léger mouvement de translation latérale.
Dans la luxation complète^ le cristallin occupe soit la chambre antérieure (luxation en avant), soit le corps vitré (luxation en arrière), soit le tissu cellulaire sous-conjonctiAal (luxation sous-conjonctivale). Enfin, dans quelques cas, lorsque la rupture de toutes les enveloppes de l'œil s'est produite, le cristallin est expulsé et projeté même à une certaine distance.
Luxation incomplète ou subluxation du cristallin. — Le relâchement ou la rupture partielle de la zonule en un point de sa circonférence change les conditions d'équilibre du cristallin; celui-ci subit un mouvement de rotation, autour de son axe vertical, ou de son axe antéro-postérieur. Dans les deux cas, une portion de sa circonférence équatoriale se porte en avant et repousse dans le même sens la partie correspondante de l'iris, tandis que la moitié opposée de sa circonférence s'en éloigne. La diminution de profondeur de la chambre antérieure en un point, le tremblement de l'iris dans la région opposée sont les signes que révèle, dans ces cas, l'examen direct.
L'axe antéro-postérieur du cristallin ne répondant plus à l'axe antéro-postérieur de l'œil, il en résulte de l'astigmatisme. En môme temps, le cristallin non maintenu par la zonule tend à devenir plus convexe, et son pouvoir réfringent est accru, d'où un certain degré de myopie et la perte du pouvoir accommodateur.
L'éclairage du fond de l'œil avec le miroir ophtalmoscopique est possible; mais, par suite de l'astigmatisme cristallinien, la papille est déformée, son plus grand diamètre apparent répondant à la verticale, si le cristallin a subi un déplacement autour de son axe horizontal.
Dans la variété de subluxation qui s'accompagne d'un déplacement latéral du cristallin, la direction des axes de la lentille n'est pas toujours modifiée, mais l'axe antéro-postérieur, dans ce cas, ne coïncide plus avec l'axe antéropostérieur de l'œil, tout en lui restant parallèle. Si l'on dilate la pupille par l'atropine, on aperçoit à l'examen direct la circonférence équatoriale de la lentille en un point du champ pupillaire. Cette circonférence apparaît sous la forme d'un minc« croissant de couleur brillante, à reflets dorés, si le cristallin esi resté transparent. A l'éclairage oblique, on reconnaît encore plus facilement que ce croissant représente une portion de l'équateur du cristallin.
Vu à l'oplîtalmoscope ce croissant tranche, par sa couleur noire et opaque,
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Luxation incomplète du cristallin.
(Panas.)
sur le fond rouge de l'œil et, dans la partie du champ pupillaire qui ne répond plus à la lentille, l'image de la papille apparaît plus grande comme dans les cas d'aphakie, tandis que, dans la portion où les rayons lumineux traversent encore la périphérie du cristallin, l'image de la papille est plus petite.
L'observateur peut donc, dans certains cas, apercevoir simultanément deux
papilles de dimensions différentes, mais (jui ne sont jamais également nettes.
Dans ces mêmes cas, le patient est atteint de diplopie monoculaire.
Le tremblement de l'iris s'observe liabituellement dans le déplacement latéral du cristallin, mais le refoulement antérieur de l'iris est moins marqué que dans la première variété de luxation avec simple obliquité du cristallin. Lorsque la subluxation est récente, on peut essayer, par quelques secousses imprimées à la tête du patient, de remettre en place la lentille. On comprend toutefois ce que cette manœuvre a d'incertain et même de périlleux.
Les instillations d'un collyre à l'ésérine sont utiles pour faire disparaître la diplopie si elle existe.
Luxations complètes du cristallin. — a. Luxation dans la chambre antérieure. — La rupture complète de tous les liens qui l'unissent à la zone de Zinn est la première condition pour que la luxation du cristallin se produise. Il franchit l'orifice pupillaire et se place en avant de l'iris dans la chambre antérieure, la partie inférieure de sa grande circonférence répondant à la partie inférieure de la cornée. Si sa capsule est déchirée, il devient rapidement opaque et ne tarde pas à déterminer des accidents inflammatoires graves. Mais, si sa capsule est intacte, il peut séjourner dans l'humeur aqueuse tout en restant transparent, et sans déterminer d'accidents, du moins pendant un temps fort long.
Le cristallin se reconnaît alors, dans la chambre antérieure, au mince anneau brillant et doré qui répond à sa grande circonférence et aux légers déplacements qu'il subit dans les diverses positions de la tête.
Bien que la nutrition du cristallin ne paraisse pas beaucoup souiïrir de son séjour dans l'humeur aqueuse, cependant il diminue un peu de volume au bout d'un certain temps, ce qui lui permet alors de franchir de nouveau l'orifice pupillaire pour se replacer momentanément dans sa fossette. Ouelcjues individus jouissent ainsi de la propriété de luxer à volonté leur cristallin. D'autres fois, il se développe autour du noyau une sorte de cataracte zonulaire (de Graefe).
Lorsque le cristallin reste longtemps dans la chambre antérieure, il peut contracter des adhérences en arrière avec l'iris et en avant avec la partie inférieure de la face postérieure de la cornée. Dans le premier cas, des accidents d'irido-cyclite ne tardent pas à se montrer; dans le second, la cornée s'enflamme et s'ulcère.
Si le cristallin s'est opacifié dans la chambre antérieure, la vision se réduit à la perception quantitative de la lumière. S'il est resté transparent, outre la
LÉSIONS TRAUMATIOUES DU GLOBE OCLLAIRi:. G5
porlo do raccominodalion. il en résulle une diplopic monoculaire très gènanle ([uand le bord su[)érieur du ci'islallin oeeu[)e le champ pupillaire. Il se i)roduil aussi (piehpudbis tlans ce cas une imai^'c enlo])li(|ue de ce bord qui ajoult' au trouble de la vision.
L'extraction du cristallin luxé dans la chambre antérieure est indiquée, lorsque la capsule est déchirée au moment de l'accident. Il y a, au contraire, avantage à la différer lorsque le cristallin est entouré de sa capsule. On peut même essayer, en plaçant le blessé dans le décubilus dorsal et dilatant la pupille par l'atropine, de l'aire rentrer le cristallin dans sa fossette. Si celte manœuvre réussissait, on instillerait ensuite l'ésérine et l'on ferait une compression un peu énergique du globe de l'œil en maintenant le malade couché.
b. LuxalicDi du cristallin dans le corps vitré. — Il n'y a pas lieu d'admellre la luxation du cristallin dans la chambre postérieure. Les déplacements qui ont été décrits sous ce nom rentrent dans les cas de subluxations latérales dont nous avons parlé.
Lorsque, sous laclion d'un traumatisme, le cristallin se déplace en arrière, il s'enfonce dans le corps vitré, et généralement se porte par son propre poids vers la partie inférieure de celui-ci et dans le voisinage des procès ciliaires. Cette luxation était réalisée autrefois dans l'opération de la cataracte par abaissement, au moyen de l'aiguille introduite à travers les enveloppes de l'œil.
Le cristallin entouré de sa capsule peut séjourner quelquefois des années dans les parties déclives du corps vitré sans perdre sa transparence et sans causer d'accidents. Le plus ordinairement, toutefois, il détermine une irritation du corps ciliaire, des phénomènes d'irido-cyclite ou une ophtalmie sympathique. Plus rarement on voit se développer des troubles glaucomateux avec tension exagérée du globe de l'œil.
La luxation du cristallin dans le corps vitré se reconnaît à la teinte plus noire de l'orifice pupillaire, à l'absence des deux images catoptriques de Purkinje fournies à Tétat normal par les deux cristalloïdes. L'iris présente souvent du tremblement et l'orifice pupillaire est étroit. La chambre antérieure paraît plus profonde; la face antérieure de l'iris n'est plus bombée, mais plane ou même un peu déprimée. Il arrive parfois qu'avec l'ophtalmoscope on aperçoit le cristallin déplacé dans le corps vitré, mais cela est exceptionnel.
Les troubles fonctionnels qui résultent de la luxation du cristallin dans le corps vitré sont ceux de l'aphakie. Il y a un haut degré d'hypermétropie et perte du pouvoir accommodateur. Dans quelques cas, les malades ont la perception des déplacements momentanés que subit le cristallin luxé, lorsque dans les mouvements de la tète il s'interpose entre l'orifice pupillaire et le fond de l'œil.
Exceptionnellement, on a pu voir des individus atteints de cataracte recouvrer en partie la vue par suite de la luxation accidentelle de leur cristallin dans le corps vitré.
II est ordinaire, au contraire, que le traumatisme qui a produit la luxation du cristallin ait en même temps causé des désordres graves tels qu'épanchements sanguins intra-oculaires. décollements de la rétine, qui masc|uent, au premier moment, les signes de la luxation et compromettent complètement la vision.
Lorsque le cristallin luxé dans le corps vitré ne détermine pas d'accidents, il n'y a pas lieu d'intervenir chirurgicalement. On se contente de remédier aux
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inconvcnicnls de Taphakic par l'emploi des vei'res convexes appropiirs, coniiiu; après l'opération de la calaracle. Lorsque la présence du cristallin entraîne des accidenis et qu'on a pu reconnaître à la fois sa silualion et sa mobilité dans le corps vitré, il y a lieu d'en tenter l'extraction.
c. Luxation soiis-conjonclivalc du cristallin. — En étudiant les ru[)tures del'œil, nous avons vu que la déchirure de la sclérotique se produit d'une manière à peu près constante en haut et en dedans, à peu de distance de la cornée et au niveau, des insertions des muscles droits. Nous avons dit également que, si la rupture de la rétine et celle de la choroïde sont fréquentes dans ces cas, la conjonctive, plus élastique, résiste habituellement.
Dans ces conditions, on comprend que le traumatisme qui agit sur le globe de l'œil au point opposé, c'est-à-dire en bas et en dehors, rompe toutes les attaches du cristallin et tende à l'expulser par la voie qui lui est ouverte au niveau delà sclérotique déchirée. Rarement le cristallin ainsi luxé s'arrête entre les lèvres de la plaie scléroticale (Sichel père, de Gracfe). Presque toujours, il franchit celle-ci et se loge sous la conjonctive qui l'arrête. La luxation sousconjonctivale du cristallin se trouve ainsi réalisée.
On a signalé, comme cause prédisposant à cette luxation, la dégénérescence
athéromateuse et graisseuse des tissus.
C'est du moins un fait d'observation que la rupture de la sclérotique ne se produit que chez les individus qui ont dépassé quarante ans.
La variété de luxation en haut et en dedans est presque la seule qui ait été observée. On n'a pas d'exemple que le cristallin se soit luxe sous la conjonctive en bas et en dehors.
La présence du cristallin sous la conjonctive n'est pas toujours facile à reconnaître au premier moment. Des épanchements sanguins dans le tissu cellulaire sous-conjonctival en masquent souvent le relief, mais, lorsque ceux-ci sont dissipés, le volume, la forme et la transparence même de la lentille se distinguent facilement à travers la conjonctive. On voit aussi le plus souvent entre les lèvres de la rupture de la sclérotique, si le cristallin opacifié ne la cache pas, la choroïde faire une saiUie reconnaissable à sa couleur noirâtre. Une portion de l'iris enclavé l'accompagne fréquemment.
La pupille est déformée ; il existe une déchirure de l'iris simulant un coloboma dans la direction de la plaie scléroticale. Le champ pupillaire, si un épaïKîhement sanguin ne le masque pas, est ordinairement d'un noir profond, quand le cristallin a été déplacé dans sa capsule. Dans le cas contraire, les débris de la capsule avec quelques masses corticales opacifiées encombrent le champ pupillaire. La luxation sous-conjonctivale du cristallin produit les troubles fonctionnels de la vision que nous avons signalés à propos des autres variétés de luxation.
Le pronostic de cette lésion n'est pas cependant aussi grave qu'on pourrait le supposer. La réaction est rarement violente. Le sang épanché se résorbe; la cicatrisation de la sclérotique et de la choroïde s'opère, malgré la présence du cristallin sous la conjonctive, et le patient se trouve, en définitive, dans les
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conditions dun opéré clio/. lo(iucl rc'xlraclion de la calaracle a été pratiquée avec iridectomie.
Bien qu'il y ait lieu d'extraire le cristallin et ([u'une simple incision de la conjonctive suffise pour celte extraction, on fait bien d'attendre pour la pratiquer que les j^hénoniénes inflammatoires des premiers jours se soient dissipés. En respectant lintégrité de la conjonctive au début, on se met plus sûrement à l'abri des accidents septiques qui pourraient résulter de l'ouverture de la sclérotique. La cicatrisation complète de la plaie scléroticale demande de six à huit semaines, d'après de Wecker.
d. Luxation avec expulsion du cristallin. — La luxation avec expulsion du cristallin suppose une violence plus considérable que la variété sous-conjonctivale. Ordinairement la cornée a été intéressée en même temps que la sclérotique et l'iris plus largement déchiré.
Le cristallin se retrouve quelquefois entre les paupières ou au voisinage de la plaie. Dans d'autres cas, il est projeté à distance et recueilli par les assistants. Plus souvent il n'est pas retrouvé et son absence passe inaperçue au milieu des désordres multiples causés par le traumatisme. Le sang épanché dans la chambre antérieure peut, en effet, empêcher tout diagnostic au premier moment.
Plus tard, lorsque l'examen est possible, on constate les signes de l'aphakie sur lesquels nous avons suffisamment insisté.
Que l'expulsion du cristallin soit ou non immédiatement reconnue, le traitement consiste toujours à laver soigneusement l'œil avec une solution antiseptique, à exciser les lambeaux d'iris qui ne peuvent être réduits et à exercer une compression modérée sur le globe de l'œil au moyen d'ouate et d'un bandeau. L'emploi de la poudre d'iodoforme ou de salol assurera l'antisepsie permanente et les instillations de collyres à l'ésérine ou à l'atropine trouveront leurs indications.
6° LÉSIONS TRAUMATIOUES DU SEGMENT POSTÉRIEUR DE l'cCIL
Sous ce titre, nous étudions les lésions traumatiques qui intéressent la choroïde, la rétine et le corps vitré.
La choroïde et la rétine sont le plus souvent blessées simultanément. Habituellement, le corps vulnérant les atteint en traversant la sclérotique; parfois aussi, il arrive jusqu'à elles à travers le corps vitré après avoir franchi l'appareil cristallinien d'avant en arrière. Enfin, dans quelques cas, des lésions traumatiques graves de ces membranes se produisent par cause indirecte ou par contrecoup. Telles sont les ruptures de la choroïde et de la rétine, sans lésion de la sclérotique.
Les contusions violentes du globe de l'œil produisent en effet assez souvent la rupture de la choro'ide, comme de Graefe l'a montré le premier en 1854. Ces ruptures de la choroïde, dans les commotions violentes de l'œil, seraient même si fréquentes que, suivant de Wecker, une balle ne pourrait traverser le sinus maxillaire ou fracturer le rebord orbitaire sans les déterminer. A l'ophtalmoscope, si le corps vitré est resté transparent, la rupture de la choroïde se reconnaît à l'écartement des bords de la membrane. Ces bords sont infiltrés de sang, un peu renversés et circonscrivent un épanchement sanguin d'un rouge vermeil.
Les déchirures siègent au voisinage du pôle postérieur entre la macula et la papille. Quelquefois elles se bifurquent à une de leurs extrémités. Elles sont de
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TiG. 51. — Déchirure de la choroïde. (Panas.)
petites dimensions, mais fréquemment multiples. Lorsque la cicatrisation en est effectuée elles présentent une couleur blanchâtre qui est due à ce que la sclérotique est vue par transparence à travers la cicatrice choroïdienne.
On a beaucoup discuté sur le mécanisme de la production de ces déchirures sans lésion de la sclérotique. L'opinion émise par 0. Becker mérite d'ôlre citée.
Il suppose que, dans une contusion violente d'avant en arrière du globe, la partie terminale du nerf optique tend à s'enfoncer dans l'intérieur du corps vitré el que, dans ce mouvement, les parties voisines de la choroïde qui adhèrent au pourtour de la papille subissent un tiraillement assez considérable pour qu'il en résulte une rupture. Ce mécanisme expliquerait la forme en arc à concavité concentrique à la papille que présentent souvent ces déchirures.
La rétine ne participe pas toujours en totalité à ces ruptures de la choroïde ; ses couches les plus externes sont seules intéressées et l'on voit à l'ophtalmoscope les vaisseaux rétiniens passer intacts au-devant de la déchirure de la choroïde. Après la cicatrisation, la rétine a subi généralement une altération dans toute son épaisseur.
Les troubles fonctionnels consistent en scotomes plus ou moins centraux. Ultérieurement, la vision peut être tout à fait compromise sans que l'ophtalmoscope révèle autre chose que les cicatrices des déchirures.
La commotion de la rétine donnerait lieu, d'après Berlin et Leber, à la production d'une sorte de halo blanchâtre fugace, au voisinage du pôle postérieur. Le trouble fonctionnel de la vue qui en est la conséquence disparaît en général rapidement. Mais on voit aussi, sans aucune autre lésion apparente, se produire plus tard une atrophie du nerf optique.
Les plaies produites directement sur la choroïde et la rétine par des instruments piquants et tranchants n'affectent pas un siège spécial comme les lésions précédentes. A moins de pénétration de matières septiques dans l'œil, ces blessures, si elles sont peu étendues, ne déterminent qu'une réaction insignifiante et ne s'accompagnent que de troubles fonctionnels légers.
Les co7'ps étrangers consistant en éclats métalliques (fer, acier, cuivre), grains de plomb, fragments de pierre ou de verre, traversent généralement le corps vitré avant d'atteindre la choroïde et la rétine. Ils s'incrustent parfois dans ces membranes et s'y enkystent sans produire de réaction vive. L'ophtalmoscope permet de les reconnaître avant leur enkystement et d'en déterminer la situation.
Le corps vitré est le milieu où on les rencontre le plus habituellement. Mais, ainsi que Berlin le fait remarquer, avant d'arriver au point où l'on constate leur présence, ils ont été généralement frapper la rétine vers le pôle postérieur et, repoussés par une sorte de ricochet dans la masse du corps vitré, ils tendent à gagner les parties déclives par leur propre poids. Cette migration est favorisée par le ramollissement de l'humeur vitrée. Les secousses imprimées à la lête et au globe de l'œil expliquent aussi les changements de situation du corps
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étranger. On a même vu,- sous cette inlluiMice, des grains de [>loml... primitivement enkystés, redevenir libres^
Les parcelles de métaux non oxydables, ainsi que la montré Leber, ne déterminent aucun phénomène il'irritation immédiali» si elles n'ont pas apporté avec elles de germes infectieux.
Les métaux oxydables peuvent entraîner la suppuration. Mais celle-ci n'est constante que s'il y a eu introdurtion de microbes infectieux. Xous avons déjà cité à ce sujet les expériences de Rolland.
-Même en dehors de celte circonstance, la pénétration il un corps étranger dans le corps vitré comporte un pronostic très grave pour 1 œil. En elïet, à la longue, la présence du corps étranger donne lieu à des phénomènes d'iridocyclite, ou aux accidents de l'ophtalmie sympathique.
L'indication est donc d'extraire les corps étrangers lorsqu'on est assuré de leur présence. Si les milieux de l'œil sont restés transparents, lophlalmoscope <d parfois Texamen à la lumière directe permettent de les apercevoir, surtout si ce sont des paillettes métalliques à reflets brillants.
Une incision pratiquée à la sclérotique, à la partie inférieure et externe, en arrière de la région ciliaire, entre le muscle droit inférieur et le droit externe, permet d'introduire une pince ou une curette et d'aller à la recherche du corps étranger. Mais l'opération est incertaine et pleine de périls.
Lorsque le corps étranger est une parcelle de fer ou d'acier, on a la ressource, comme l'ont montré Hirschberg et Galezowski, d'employer un barreau aimanté que l'on fait pénétrer par la plaie jusqu'au voisinage du corps étranger. L'adhérence de la parcelle métalliqu<^ à l'aimant facilite Ijeaucoup l'extraction.
CHAPITRE II
Warlomont, art. Conjonctive du Dict. encycl. des se. méd., t. XIX. p. 586. — Gosselix et L vxNELONGCE, art. Conjonctivite du Dkt. de méd. et de chir. prat.. t. IX, p. 4'2. — Saemiscu. flandbuch der Augenheilkunde von Aef. Gr-vefe iind Th. Saemisch. Bd. IV. Leipzig, 1876. — Traités généraux de Abadie, Galezowski. Ed. Meyer, A. Sichel, de Wecker, Panas, Fccii< Ximier et Despagnet. H. Truc et E. Valcde.
VICES DE CONFORMATION ET ANOMALIES CONGÉNITALES
Les vices de conformation et anomalies congénitales de la conjonctive n'ont que peu d'intérêt pour le chirurgien.
Les hi-ides congénitales étabUssant des adhérences entre les paupières et le globe de l'œil coïncident habituellement avec des malformations de tout l'appareil oculaire.
Xous avons signalé les taches pigmentaires congénitales. Si elles n'ont que
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de pcliles dimensions on est autorisé à en pratiquer l'excision pour faire disparaître la ditï'ormité qu'elles occasionnent.
Les dermoïdes de la conjonctive d'origine congénitale seront décrits plus loin avec les autres tumeurs de celte membrane.
Les contusions, les plaies, Vemphysème et les corps étrangers de la conjonctive ont été décrits à propos des lésions traumatiques du globe oculaire. Nous renvoyons à ce précédent chapitre pour tout ce qui les concerne.
Nous décrirons dans ce chapitre : 1° les inflammations; 2° les ulcérations: 5° les lésions vitales de la conjonctive qui ne rentrent pas dans la classe des tumeurs.
I. — Inflammations de la conjonctive
p. Sans, Sur une forme particulière de conjonctivite infectieuse semblant se rattacher à un contage animal. Thèse de Paris, 1889-1890. — G. Raxcurel, Considérations sur la conjonctivite métastatique puerpérale. Thèse de Paris, 1891-1892. — Morax, Recherches bactériologiques sur l'étiologie des conjonctivites aiguës et sur l'asepsie dans la chirurgie oculaire. Thèse de Paris, 1895-1894. — Villeneuve, Des conjonctivites à streptocoques. Thèse de Paris, 1895-1890.
L'inflammation de la conjonctive ou conjonctivite est tantôt circonscrite et tantôt généralisée à la membrane entière.
La conjonctivite circonscrite ne présente qu'une espèce méritant une description à part, c'est la conjonctivite phlycténulaire.
Les conjonctivites généralisées sont nombreuses. Elles se distinguent en : i° conjonctivites sèches; 2° conjonctivites sécrétantes; 5" conjonctivites néoplasiques.
La conjonctivite sèche ou hyperémique est le type de l'inflammation simple de la conjonctive.
Les conjonctivites sécrétantes se divisent en : 1" conjonctivites franches comprenant la conjonctivite catarrhale et la conjonctivite pjurulente: 2° conjonctivites plastiques, 2^seudo-rnembraneuse et dipJitéritiqiie.
Les conjonctivites néoplasiques sont représentées par la conjonctivite foliir zulaire et la conjonctivite granuleuse.
Nous décrirons les conjonctivites dans l'ordre suivant :
1° La conjonctivite phlycténulaire ;
2" La conjonctivite simple, hyperémique;
r»"^ La conjonctivite calarrhale ;
-4" La conjonctivite purulente:
5" La conjonctivite dipliléritique;
0° La conjonctivite granuleuse;
T*" La conjonctivite l'olliculaire.
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Blazv. AfTection? éruptives de la conjonctive. Thèse de Paris, 1873. — Tiiobois. Essai sur les phlyctènes ou de la kérato-conjonctivite phlycténulaire. Thèse de Paris. 1874. — S.vat, Conlribution à lolude des éruptions de la conjonctive. Thèse de Paris. 1870. — Duruty, L'herpès oculaire. Thèse de Paris. 1880-1887.
C'est la plus frécjuente des conjonctivites circonscrites. Elle est encore désignée sous les noms de conjonctivite vésicideuse, pustuleuse, papuleuse, d'herpès de la conjonctive.
Elle est caractérisée par l'apparilion sur la conjoncli^'e bulbaire de légères saillies du volume d'une tète d'épingle à celui d'une petite lentille. Ces saillies ne siègent jamais sur la conjonctive palpébrale : elles occupent de préférence les parties de la conjonctive bulbaire habituellement découvertes, et peut-être plus souvent la partie externe. On les voit fréquemment envahir la cornée où elles déterminent une forme spéciale de kératite et souvent aussi siéger sur le limbe même de la cornée.
Anatomiquement cette vésicule est formée par une exsudation sous la couche épithéliale, avec un contenu pau^TC en cellules. On y a trouvé un coccus jaunâtre plus pâle que le staphylococcus pyogenes aureus. Ce coccus serait constant, d'après Leber. En l'inoculant à la peau, on a déterminé la formation de pustules. Inoculé sur la conjonctive il ne produit que du catarrhe et non des pustules : aussi faut-il attendre de nouvelles recherches avant de le regarder comme l'élément spécifique.
Augagneur a signalé la coïncidence des affections de la pituitaire chez les enfants avec les éruptions phlycténulaires de la conjonctive {Pathogénie et traitement de la conjonctivite phlycténukdre. Province méd.. 14 et 24 juillet 1888).
La conjonctivite phlycténulaire se montre surtout chez les enfants. On lobserve principalement à l'automne et au printemps.
La scrofule est considérée par presque tous les auteurs comme la principale cause de son développement. Il est certain que la coexistence d'éruptions eczémateuses et impétigineuses des paupières et de la face chez les enfants qui en sont atteints est presque la règle. Il y a cependant des cas assez nombreux où l'influence de la scrofule ne se retrouve pas (E. Meyer).
Martin (de Bordeaux) pense que l'astigmatisme de la cornée prédispose à l'apparition de la conjonctivite phlycténulaire.
L'influence des refroidissements, des poussières, des pediculi capitis (Herz) et des corps étrangers, commes causes occasionnelles est admise, mais non démontrée.
Symptomatologie. — La phlyctène ou les phlyctènes forment de petites éle^-ures du volume d'une tète d'épingle à celui d'une petite lentille, siégeant, comme nous l'avons dit, sur la conjonctive bulbaire, au voisinage ou sur le limbe
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nirmo de la cornée. Celle saillie esl blanche ou jaiinàli-e. Elle |">araU foi'méo
par une infillralion plastiqnc du tissu cellulaire conjonclival el sous-conjonc-
lival plutôt que par une accumulation véritable de sérosité. Vers cette saillie on voit converger un pinceau triangulaire de vaisseaux
conjonctivaux très apparents et tortueux. La base du triangle est toujours
dirigée vers le cul-de-sac conjonctival.
Le nombre des phlyctènes est variable. Lorsqu'elles sont un peu rapprochées
les unes des autres et disséminées autour de la cornée, l'injection de la conjonctive tend à se généraliser et la disposition en triangle de l'injection vasculaire est difficile à retrouver.
L'absence fréquente de réaction, lorsque la cornée n'est pas envahie par l'éruption, est un fait remarquable. Il y a rougeur localisée de la conjonctive, un peu
FiG. 52. — Conjonctivite plilyclénulairc.
d'exagération de la sécrétion de la mu-
c[ueuse, mais il n'y a pas de photophobie, pas de blépharospasme et les enfants, bien souvent, ne paraissent éprouver aucune douleur. D'autres fois, le larmoiement est considérable.
Au bout de c^uelques jours, si l'on observe à la loupe la papule de la conjonctive, on voit la petite saillie diminuer et disparaître; il y a eu résorption. En même temps l'injection vasculaire s'efface. La formation de pus et l'évacuation par ouverture de la vésicule transformée en pustule est plus rare. Habituellement, sans production évidente de pus, il se fait au sommet une ulcération qui peu à peu se comble et guérit.
La durée habituelle de l'évolution d'une papule est diine à deux semaines, mais il est très fréquent de voir apparaître successivement de nouvelles papules et ces poussées répétées prolongent beaucoup la maladie.
Diagnostic. — La saillie des papules, la forme triangulaire de l'injection sont assez caractéristiques pour laisser rarement place au doute. Dans le cas d'éruption confluente, toutefois, l'injection généralisée de la conjonctive peut faire croire à une conjonctivite catarrhale si l'on n'observe pas la maladie au début. D'autre part, certaines formes d'épisclérite s'accompagnent de la production d'une large papule; mais, dans ce cas, les vaisseaux injectés ne sont pas disposés en triangle et les dimensions de la saillie sous-conjonctivale permettent de faire le diagnostic.
Pronostic. — Il est le plus souvent bénin, lorsque l'éruption est bornée à la conjonctive. Les poussées successives peuvent, il est vrai, prolonger la maladie et exposent la cornée à se prendre. Enfin, il existe une forme maligne décrite par Saemisch, dans laquelle les pustules très larges s'ulcèrent rapidement et déterminent la perforation de la sclérotique.
Traitement. — La conjonctivite phlycténulaire disparaît rapidement par un traitement général et surtout par le traitement des manifestations impétigineuses de la face.
La cautérisation des phlyctènes avec la pointe effilée d'un crayon de nitrate d'argent, autrefois usitée, doit être proscrite. Il suffit de déposer dans le cul-de-
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sac inlV-riiMir ilc la conjoiirtivo. uno t'ois par jour, a\(M- unpclil pinceau, groscomme un i^rain de l>lc, de la pommade à l'oxyde jaune de nuM'cui'c (vaseline lu grammes, précipité jaune tl*;',ôO à 1 gramme). On peut aussi projeter entre les paupières une pini'ée de poudre de calomel à la vapeur.
Sous linlluence de ce Irailemenl, on voit généralemeni les phlyclénes disparaître en quelcpies jours.
Augagneur insiste sur la nécessité de traiter la rhinite infectieuse concomitante. II insuffle à cet etlet, dans les fosses nasales, un mélange à parties égales de camphre pulvérisé, d'acide borique et de sous-nilrale de lùsmulh.
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Masmoxteil. De rophtalniie sous-conjonctivale. Tlièse de Paris, 1875. — Océnette, De la vascularisation de la conjonctive dans la conjonctivite, la kératite, l'iritis. Thèse de Paris, 1873. — Grognot. De la congestion oculaire et péri-oculaire aiguë. Thèse de Paris, 1879. — GcÉRiNEAC. Élude des diverses formes d'injection de la conjonctive dans la conjonctivite,. la kératite, l'iritis. Thèse de Paris, 1879.
L'hyperémie de la conjonctive, appelée aussi catarrhe sec par quelquesophtalmologistes, n'est pas acceptée par tous comme espèce distincte. Plusieurs n'y voient que le premier degré de l'inflammation catarrliale. Nous croyons devoir la décrire isolément pour conservera l'ophtalmie catarrliale sa spécificité qui n'est plus mise en doute aujourd'hui.
L'hyperémie de la conjonctive pourrait être considérée comme le type de la conjonctivite simple. Sans prétendre, comme on l'a dit, que l'inflammation ne peut exister sans microbes, il est vraisemblable que si, dans l'hyperémie conjonctivale, un microbe joue un rôle, ce microbe est un de ceux qui en grand nombre se retrouvent à l'état normal dans les culs-de-sac de la conjonctive et y restent habituellement inotVensifs (voy. Gayet, Arch. cVopJUalmologie, 1887, p. 585).
Ou'une cause irritante extérieure banale vienne à déterminer l'excoriation' d'un point de la muqueuse et l'on comprend qu'une inflammation vulgaire se développe : c'est la conjonctivite simple ou hyperémie de la conjonctive. Pour la conjonctivite catarrliale il faut, au contraire, l'intervention d'un microbe spécial, le bacille de Weeks, résultat ordinairement d'un apport contagieux.
Étiologie. — Toutes les causes débilitantes agissent comme causes prédisposantes de la conjonctivite. A ce titre, on ne manque jamais de citer les climats froids et humides, l'enfance, en raison de la fréquence de la scrofule à cet âge, enfin les maladies exanthématiques, telles que la rougeole, bien qu'il puisse y avoir, dans la conjonctivite rubéolique, intervention d'un élément spécifique particulier.
L'arthritisme est considéré depuis longtemps comme constituant une prédisposition aux inflammations de la conjonctive. On voit, en effet, les conjonctivites se reproduire chez les rhumatisants en alternant avec d'autres manifestations de la diathèse.
La syphilis ne paraît pas porter ses manifestations du côté de la conjonctive.
Les causes occasionnelles de la conjonctivite sont constituées par toutes les irritations extérieures. En première ligne figurent les corps étrangers, les poussières auxquelles les ouvriers des manufactures et certaines professions se
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trouvent particulièrement exposés. Les produits de la combustion du gaz d'éclairage, la viciation de l'air par l'agglomération d'un grand nombre de personnes dans un espace confiné, la fumée, celle de tabac surtout, les exhalaisons ammoniacales suffisent dans bien des cas à la provoquer.
L'action du froid est assez généralement admise. Mais peut-être le froid n'agit-il que secondairement sur la muqueuse conjonctivale. Celle-ci se prend le plus souvent après la muqueuse pituitaire et celle des voies lacrymales par lesquelles l'inflammation lui est transmise.
Plus souvent encore c'est du côté des annexes de l'œil que la cause irritante doit être recherchée ; c'est un cil dévié, une glande de Meibomius oblitérée qui est le point de départ de l'irritation.
Enfin, les vices de réfraction de l'œil, en particulier l'hypermétropie, en obligeant à des efforts exagérés d'accommodation, déterminent une congestion parfois suivie du développement d'une conjonctivite.
Symptomatologie . — La conjonctivite simple se traduit par des signes physiques et par des troubles fonctionnels.
Les signes physiques sont ceux de toute inflammation : la rougeur et la tuméfaction.
La rougeur existe sur la conjonctive palpébrale et sur la conjonctive bulbaire ; elle a généralement son maximum au niveau des culs-de-sac de la conjonctive, notamment du cul-de-sac inférieur. Cette rougeur résulte d'une dilatation anormale des vaisseaux de la conjonctive.
La conjonctive reçoit, comme on sait, ses artères des branches musculaires de l'ophtalmique et ces vaisseaux lui arrivent au niveau des culs-de-sac. Leurs
FiG. 55. — Injection conjonctivale et sous-conjonctivale (périkératique).
FiG. 5i. — Injection des vaisseaux de la conjonclive.
branches terminales s'anastomosent, il est vrai, avec la terminaison des artères ciliaires antérieures destinées surtout à l'iris, mais les deux systèmes restent généralement indépendants dans leurs inflammations. Ils se présentent, dans ce cas, sous deux apparences très différentes. Les vaisseaux de la conjonctive sont volumineux, superficiels, tortueux, mobiles avec la muqueuse; ils forment un treillage à larges mailles, d'autant plus serré que l'on s'éloigne davantage de la périphérie de la cornée.
L'injection des vaisseaux appartenant au système des artères ciliaires anté-
lieuros constiliio le cercle périkéraliqw, il accompagne les intlammations de l'iris, du cercle ciliaire et de la cornée et a une apparence qui ne permet pas de le confondre avec l'injection des vaisseaux conjonctivaux. II est constitué par des vaisseaux fins, rectilignes, radiés qui, partant du limbe cornéen, se dirigent vers la périphérie en s'amincissant et donnent à la sclérotique une teinte d'un rouge sombre. Le cercle vasculaire périkératique est fixe, non mobile, avec la conjonctive.
Le réseau vasculaire conjonctival a une teinte généralement d'un rouge vif. Dans les conjonctivites intenses, il est entremêlé d'ecchymoses qui ont parfois une étendue considérable et des limites nettement accusées.
La tuméfaction de la conjonctive se traduit d'abord par une moindre transparence de la membrane qui, sur la face interne des paupières, ne laisse plus apercevoir les glandes de Meibomius. Elle se traduit aussi par une hypertrophie des papilles de ces mêmes régions, qui prennent une apparence rouge et veloutée.
Sur la conjonctive bulbaire, la tuméfaction de la muqueuse est moins évidente, mais on note pourtant un aspect irrégulier de la surface.
Le gonflement de la conjonctive a reçu le nom de chémosis inflamynatoire. Mais le chémosis est rarement considérable dans la conjonctivite simple. Ce n'est que dans les conjonctivites purulentes qu'il atteint de grandes proportions. Dans la conjonctivite catarrhale, il peut quelquefois former sur le bulbe un bourrelet appréciable enchâssant la cornée, et par la tuméfaction de la conjonctive palpébrale, déterminer un léger degré d'ectropion(ectropionmuqueux aigu).
Les troubles fonctionnels occasionnés par la conjonctivite simple sont représentés par la douleur, la gêne des mouvements et les sécrétions anormales.
Au début, il y a une sensibilité exagérée de la conjonctive, des picotements qui donnent aux malades la sensation d'un corps étranger et les portent à se frotter les paupières. Plus tard, il y a une véritable cuisson avec sensation de chaleur souvent très pénible.
Cependant, cette douleur, exagérée par les mouvements des paupières, reste localisée, superficielle. Elle ne s'irradie pas comme celle de la kératite ou de liritis dans la région sus-orbitaire ni dans la moitié correspondante du crâne et dans les profondeurs de l'orbite.
La photophobie manque aussi habituellement dans la conjonctivite simple.
Les mouvements des paupières sont gênés dès le début. C'est une sensation de pesanteur qui s'exagère le soir et, fait que le matin, au réveil, les malades ont les plus grandes difficultés à entrouvrir les paupières, alors même qu'aucune sécrétion ne les agglutine.
Dans la conjonctivite simple, la sécrétion reste purement aqueuse ou séreuse. Elle n'est pas mélangée de stries filamenteuses comme dans la conjonctivite catarrhale, ni de muco-pus ou de pus. La sécrétion de la glande lacrymale est exagérée et sans doute aussi celle des giandules conjonctivales, cjui, à l'état normal, entretiennent l'humidité de la conjonctive. Dans la journée, cette sécrétion aqueuse détermine seulement un certain degré d'irritation de la face cutanée des paupières sur lesquelles elle s'écoule. Mais, pendant la nuit, elle s'épaissit en se mélangeant aux autres sécrétions des glandes palpébrales, se concrète et se dessèche au niveau du grand angle de l'œil et forme des croûtes jaunâtres qui agglutinent les cils. Au réveil, les paupières se trouvent accolées et ce n'est qu'après l'enlèvement ou le ramollissement de ces croûtes qu'elles peuvent s'écarter.
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Tous les signes, tant physiques que fonctionnels, qui viennent d'être énumérés, s'exagèrent le soir, à la lumière artificielle, dans une atmosphère viciée et au contact de la fumée de tabac.
Bien qu'il n'y ait pas d'altération du côté des milieux do l'œil ni de la rétine, la conjonctivite simple n'en gène pas moins la vision, au point d'interdire tout travail appliquant à ceux qui en sont atteints.
A moins de complications, il n'y a pas de phénomènes généraux.
La conjonctivite simple est aiguë ou cliromque. Lorsqu'elle existe à l'état aigu, les phénomènes que nous venons d'énumérer ont en général plus d'intensité et la durée de l'affection est d'une à deux semaines. Si l'inflammation est entretenue par une cause persistante, elle passe à l'état chronique; un certain nombre des symptômes s'atténue et l'inflammation se localise surtout à la face interne des paupières et au niveau des culs-de-sac de la conjonctive. Ce qui caractérise la conjonctivite simple, c'est que la sécrétion reste toujours claire, non mélangée de pus. A la longue, la conjonctivite palpébrale produit l'épaississement ou le renversement de la paupière (ectropion muqueux).
La conjonctivite simple atteint fréquemment, mais non toujours, les deux yeux à la fois, suivant la cause qui lui a donné naissance. Un seul œil est atteint si elle est provoquée par la déviation d'un cil, l'infarctus d'une glande meibomienne. Les conjonctivites professionnelles ou diathésiques sont, au contraire, presque toujours doubles.
Dans le cas où la conjonctivite n'atteint qu'un seul œil, elle peut être localisée en une région spéciale de la conjonctive. C'est ainsi qu'on observe la conjonctivite limitée à la face interne des paupières {conjonctivite palpébrale, blépharo-co7ijonctivite), à l'un des angles de l'œil {conjonctivite angulaire), au cul-de-sac conjonctival inférieur et à la paupière inférieure. Cette dernière, sou- Vent en relation avec une affection des voies lacrymales, est quelquefois appelée conjonctivite lacrymale. Ces conjonctivites localisées affectent ordinairement la marche chronique, mais sont sujettes à des poussées d'inflammation aiguë.
Diagnostic. — Au début, la conjonctivite simple est facilement confondue avec l'hyperémie produite par un corps étranger qui, d'ailleurs, peut lui donner naissance. Un examen minutieux de la face interne des paupières et des culsde-sac de la conjonctive devra être pratiqué.
L'absence des filaments blanchâtres caractéristiques de la conjonctivite catarrhale permet, à la période d'état, de faire le diagnostic de la conjonctivite simple, mais, au début, il faut être réservé.
L'iritis se distingue de la conjonctivite non seulement par les changements de coloration survenus du côté de l'iris, par le trouble de l'humeur aqueuse, mais surtout par l'aspect de l'injection vasculaire et par les douleurs périorbitaires. Nous avons insisté suffisamment sur les caractères du cercle périkératique et sur l'irradiation des douleurs pour n'avoir pas besoin d'y revenir. La photophobie qui accompagne l'iritis manque dans la conjonctivite.
Pronostic. — Sauf le cas de complication, le pronostic de la conjonctivite simple n'est pas grave. L'affection guérit en une ou deux semaines lorsqu'elle est convenablement traitée. Chez les sujets débilités elle a de la tendance à récidiver ou à passer à l'état chronique. Bien que l'inoculabilité de la sécrétion
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(lo la conjonclivilc' simple ne soil jnis dômoiilivi'. il osl nécessaire de prendre des précaiilions pour éviter la Iransniission d'un œil à laiilre ou d'un sujet à un aulre el l'on doit prévenir les personnes qui en sont alleinles de la possibilité (U' la contagion.
Traitement. — La première indication à remplir est (Féloig-ner les causes (|ui dr-terminenl la (•onjoneli\ ite. On interdira le séjour dans les lieux dont latmosplière est viciée parités poussières, par la fumée de tabac. On fera cesser tout travail à la lumière artificielle et si Ton constate une affection des voies lacrymales, on traitera d'abord le catarrhe de leur muqueuse. Enfin, si des cils déviés, ou une glande de Meibomius infarctée entretiennent l'irritation de la conjonctive, on commencera par arracher les cils, on videra de son contenu la glande avec une aiguille à cataracte ou la pointe du galvano-cautère,
On peut, sans inconvénients, s'abstenir de prescrire le' classique pédiluve sinapisé souvent encore réclamé par les malades.
Comme traitement local, on fera seulement usage de solutions astringentes.
Dans la forme aiguë on se bornera à prescrire l'emploi de la solution d'acide borique (20 grammes pour 500 grammes d'eau). Des compresses imbibées de cette solution chaude seront maintenues pendant un quart d'heure sur les paupières, matin et soir. Dans l'intervalle, il sera fait des lotions plus ou moins fréquentes avec la même solution. La solution de naphtol à 1/1000 peut remplacer la solution boriquée.
La solution de sulfate de zinc à 1 pour 500 est quelquefois employée de la même façon, mais son effet est parfois irritant. Il faut la réserver pour la forme chroni(iue.
Dans cette même forme, on peut aussi employer une solution de sublimé à O^^IO centigrammes pour 500 grammes d'eau.
Dans la forme aiguë, les pulvérisations d'eau fraîche sur la conjonctive, pratiquées deux ou trois fois par jour, sont un bon moyen pour atténuer les douleurs.
L'emploi de conserves à verres fumés et bombés protégera utilement les yeux contre l'action de l'air et de la lumière, lorsque les malades doivent sortir au dehors.
S'il existe de l'hypermétropie ou de l'astigmatisme, on corrigera par les verres appropriés ces vices de réfraction, pour prévenir les récidives.
5' COXJO.XCriJ'ITE CArARRHALE
La conjonctivite catarrhale se distingue de la conjonctivite simple ou hyperémique par la production d'une sécrétion particulière, et probablement par l'existence d'un bacille spécial.
C'est donc une conjonctivite spécifique, contagieuse et inoculable. Mais jusqu'ici on n'est pas arrivé à la reproduire identique à elle-même par les inoculations. Tantôt le produit de sécrétion de la conjonctivite catarrhale transporté sur une conjonctive saine donne une conjonctivite hyperémique simple, tantôt une conjonctivite catarrhale et quelquefois aussi une conjonctivite purulente. La quantité et la qualité du produit et certainement aussi la nature du terrain sur lequel se fait l'inoculation influent sur les résultats, mais il semble
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que la conjonctivite hyperémique, la conjonctivite catarrhale et la conjonctivite purulente ne soient que les degrés différents d'une même affection susceptible de se reproduire sous l'influence des mêmes causes.
Étiologie. — On sait depuis longtemps que la conjonctivilc catarrhale est contagieuse et que la sécrétion est inoculable. Si l'on en croit les travaux de Weeks {Médical Record, 21 May 1887) et de Kartulis {Centralhlatt f. Bahleriologie u. Parasit., 1887, p. 289), on y rencontre, en même temps que le slaphylococcits pyogenes dont le rôle est mal connu, un bacille mince et grêle. Kartulis a réussi à le cultiver et a reproduit la conjonctivite catarrhale en l'inoculant.
Les causes prédisposantes de la maladie n'agiraient donc qu'en préparant le terrain au développement du bacille.
On observe surtout la conjonctivite catarrhale dans les climats froids et humides tels que l'Angleterre, l'Allemagne du Nord et la Hollande. En France on la voit apparaître au printemps et à l'automne.
Le jeune âge y prédispose, tant à cause de la fréquence des manifestations scrofuleuses à la face et aux paupières que de l'habitude si commune chez les enfants de porter à leurs yeux leurs mains malpropres.
On voit aussi cette maladie se développer comme complication ou comme épiphénomène des fièvres éruptives, la rougeole, la scarlatine, et encore de l'érysipèle et de la grippe.
Les atmosphères viciées par la présence de divers gaz, de poussières, de fumées, créent des conditions favorables au développement de la conjonctivite catarrhale. C'est ainsi qu'on l'observe souvent à Fétat d'épidémie dans les chambrées des casernes, dans les écoles, les salles d'asile, dans les manufactures. Certaines professions y sont particulièrement exposées, celles de cardeur et de vidangeur, par exemple. Bouisson l'a observée chez les individus qui pratiquent le soufrage de la vigne.
Les maladies des paupières, la déviation des cils, les corps étrangers, l'infarctus des glandes de Meibomius, les conjonctivites lacrymales qui se rattachent à une affection des voies lacrymales ou à un coryza chronique sont une cause indirecte de catarrhe de la conjonctive; ce sont ces lésions qu'il faut s'appliquer à rechercher dans les antécédents et elles expliquent le développement de la maladie bien mieux que le courant d'air froid si habituellement invoqué par les patients.
Il est probable que la contagion se fait le plus souvent par le transport direct des sécrétions humides ou desséchées, à l'aide des mains, des éponges, des serviettes de toilette. C'est presque toujours ainsi qu'elle s'effectue, dans les familles, de la mère aux enfants et réciproquement. Le transport par l'atmosphère parait moins fréquent.
Symptomatologie. — La conjonctivite catarrhale atteint presque toujours les deux yeux, mais généralement le début n'est pas simultané des deux côtés et souvent un des deux yeux est plus vivement affecté que l'autre pendant toute la durée de la maladie.
Les troubles fonctionnels auxquels elle donne lieu sont ceux que nous avons énumérés pour la conjonctivite hyperémique; la sensation de corps étrangers, les~picotements, la lourdeur des paupières et la gêne des mouvements. La photophobie manque également, sauf le cas de complication ; cependant la vision
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est troublée par les sécrétions et il se forme autour des images des objets des irisations très gênantes.
Les sif/>ies pfujsiqiies, au dél»ut, sont idenli({ues à ceux de Thyperémie de la conjonctive et, à la première période, la distinction des deux affections est impossible. Mais la vascularisation est plus intense dans la conjonctivite catarrhale: elle envahit plus rapidement et plus complètement la conjonctive bulbaire. La tuméfaction est plus marquée aussi: le chémosis, les ecchymoses, sans être constants, s'y observent quelquefois.
La sécrétion, d'abord purement aqueuse, devient bientôt caractéristique. Elle est louche, troublée par des flocons de mucus et surtout par des filaments et des stries blanchâtres qui sont formés par des globules de pus et des cellules épithéliales emprisonnés dans une matière albumineuse ou fibrineuse. Ces stries s'accumulent surtout dans le cul-de-sac inférieur de la conjonctive.
L'examen microscopique des sécrétions fait reconnaître, outre de nombreuses cellules épithéliales, des globules de pus. Dans certaines variétés seulement, d'après Sattler, on y rencontre le stapliylococciis pyogenes aureus. Enfin, d'après Weeks et Kartulis, on y trouve le bacille grêle caractéristique.
La nature irritante des sécrétions rend compte de l'excoriation eczémateuse de la peau des paupières, surtout chez les enfants.
D'une manière générale, les troubles fonctionnels et les signes physiques sont plus intenses dans la conjonctivite catarrhale que dans la conjonctivite hyperémique. De Wecker dit toutefois avoir remarqué que les troubles fonctionnels sont beaucoup plus accentués chez les sujets dont les paupières sont tendues que chez ceux qui les ont naturellement lâches.
Diagnostic. — Le diagnostic de la conjonctivite catarrhale et de la conjonctivite purulente présente souvent au début de grandes difficultés. Dans cette dernière le chémosis et la sécrétion sont d'emblée plus accentués. Mais dans le doute, il n'y a pas d'inconvénient à agir comme s'il s'agissait de la forme purulente.
Il peut aussi, dans la conjonctivite catarrhale, se développer des phlyctènes et des exsudations ou des fausses membranes d'apparence diphtéroïde.
ha terminaison hahilueWe de la conjonctivite catarrhale est laguérison.aubout d'une à deux semaines. Les complications du côté de la cornée, dans la forme aiguë, sont tout à fait exceptionnelles : il en est de même pour les complications du côté de l'iris. Mais assez souvent la conjonctivite catarrhale passe à Vétat chronique.
Il est rare toutefois que, lorsque la forme chronique s'établit, elle persiste sur la conjonctive bulbaire. Elle se réfugie sur la face interne des paupièj-es ou dans les culs-de-sac conjonctivaux et dans ces points elle tend à s'éterniser, quand elle est méconnue.
Dans la forme chronique localisée à la face interne des paupières, la muqueuse est épaissie, rougeâtre et présente un aspect fongueux et une série de petites saillies arrondies qui ne sont pas sans analogies avec les granulations. La sécrétion persiste quoique moins abondante que dans la forme aiguë. Les troubles fonctionnels, la douleur notamment, sont très atténués, mais Thypertrophie de la muqueuse tend à produire l'ectropion de la paupière inférieure. De temps en temps, l'inflammation chronique de la conjonctive subit une poussée aiguë qui ramène l'ensemble symptomatologique ordinaire de la conjonctivite catarrhale
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aiguë. C'csl ainsi que .s'expliquent les conjoncliviles à lépélilion auxquelles sont exposés certains sujets.
La conjonctivite chronique peut, à la longue, se compliquer de petites ulcérations de la cornée qui, sans présenter de gravité, sont d'une guérison difficile.
Traitement. — Le traitement de la conjonctivite catarrhale est avant tout un traitement local. On s'abstient généralement aujourd'hui d'adminislrer les purgatifs, le calomel à l'intérieur, qu'on prescrivait autrefois avec l'intention d'établir une dérivation sur le tube digestif. Les bains de pieds à la moutarde peuvent être supprimés sans inconvénient et l'intensité de l'inflammation obligera bien rarement à recourir aux applications de sangsues.
On s'appliquera à écarter les causes cjui ont pu être l'occasion de la maladie et l'on prescrira les précautions hygiéniques propres à en atténuer les effets. Le malade sera soustrait à l'action des poussières irritantes, de la fumée, de l'éclairage artificiel ; on lui fera porter des conserves à verres bleus ou fumés, et l'on supprimera le bandeau, qui fatigue les paupières, retient les sécrétions et qui, les deux yeux étant en général simultanément atteints, impose au patient une cécité artificielle. On le préviendra surtout de la contagion possible de l'affection et on l'astreindra à brûler les linges ou les tampons de coton hydrophile qui auront servi aux lavages de la conjonctive.
Dès que le diagnostic est établi, on essaie le traitement dit ahortif. Il consiste. à passer sur la face interne des paupières préalablement retournées un pinceau trempé dans une solution *à 1 ou 2 pour 100 de nitrate d'argent. La muqueuse blanchit légèrement et sans s'astreindre à neutraliser par l'eau salée l'excédent du collyre, on lave largement les paupières avec la solution d'acide borique, aussitôt que la cautérisation est effectuée.
Après une exacerbation momentanée des symptômes, il est rare que ce traitement ne soit suivi d'une amélioration notable; dès le lendemain, la sécrétion catarrhale est très amoindrie et a quelquefois disparu.
Horst a vanté l'application faite avec un pinceau sur la conjonctive de la solution suivante : Eau 100 grammes; sulfate de zinc, 2 grammes; chlorhydrate d'ammoniaque, 0-^7D; camphre, 0^'-,45; safran, 10 grammes.
Des lotions répétées toutes les heures avec la solution saturée d'acide borique suffisent dans l'intervalle des cautérisations qui n'ont jamais besoin d'être répétées plus d'une fois dans les vingt-ciuatre heures. Nous rejetons complètement l'emploi des solutions phéniquées même très affaiblies. D'un effet favorable dans certains cas, elles déterminent parfois des accidents d'irritation de la peau. La solution aqueuse de naphtol à 1/000 peut être employée à la place de la solution boriquée.
Dans la forme chronique de la maladie, les cautérisations au nitrate d'argent sont encore utiles, mais on ne devra pas en prolonger l'emploi. On pourra remplacer la solution d'acide borique par une solution à 1 pour 500 de sulfate de zinc. On combattra l'état hypertrophique de la muqueuse par de légers attouchements avec le crayon de sulfate de cuivre. Dans quelques cas même on devra pratiquer des scarifications de la muqueuse. Il faut compter surtout, pour abréger la durée de la maladie, sur l'hygiène générale. Il sera donc quelquefois nécessaire de conseiller le séjour- à la campagne aux sujets lymphatiques et arthritiques particulièrement atteints par cette affection.
i" ((jy.joxrrii'iTi: I'LHijllme
La conjonclivile purulente se dislingue de la conjonclivile calarrhale par la nature de sa sécrétion et surtout par la fréquence des complications cornéennes (|ui en font une alîection d'une extrême gravité si on la compare à la bénignité habituelle de la conjonctivite calarrhale.
La conjonctivite purulente s'observe surtout : 1" chez les nouveau-nés; 2*^ chez Tadulte, dans le cours de la blennorragie. Mais comme il semble démontré, par les recherches les plus récentes, qu'elle résulte, dans ces différentes circonstances, d'un même agent infectieux, nous ne décrirons pas séparément, comme on le fait d'ordinaire, la conjonctivite des nouveau-nés et l'ophtalmie blennorragique.
Étiologie. — La queslion ([iii domine foule l'iiisloire de la conjonctivite purulente est celle de la contagion. Le mode de transport de Tagent infectieux sur la conjonctive n'est pas toujours facile à démontrer, mais il y a tout avantage à raisonner comme si la démonstration était faite, parce que cette manière de voir conduit à des mesures prophylactiques dont l'importance ne saurait être méconnue.
Conjonctivite des nouveau-nés. — L'existence d'un écoulement vaginal chez la mère est, le plus habituellement, la cause du développement de la conjonctive purulente de l'enfant. L'inoculation se fait au moment du passage de la lêle. Il arrive aussi que la contagion a lieu après la naissance et accidentellement par l'intermédiaire des linges, des éponges. Dans les Maternités, ce dernier mode de contagion était fréquent à l'époque où aucune précaution n'était prise pour éviter la contamination. C'est ainsi que s'expliquaient les épidémies si fréquentes à la Maternité de Paris et à l'hospice des Enfants-Assistés.
On rattachait alors à l'influence puerpérale, comme l'avaient fait Trousseau et Lorain pour Térysipèle des nouveau-nés, le développement de l'ophtalmie purulente. Lederschold (de Stockolm) avait cependant déjà noté la plus grande fréquence de la maladie chez les enfants dont les mères étaient atteintes d'écoulement vaginal. Tyler Smith avait supposé en outre que l'acidité de l'écoulement plutôt que la purulence devait être incriminée.
Aujourd'hui c'est à la présence souvent constatée du gonocoque de Nesser, qu'il faut rapporter l'origine de la maladie.
L'existence d'un écoulement infectieux chez la mère ne suffit pas cependant pour provoquer fatalement l'ophtalmie purulente. 11 y a encore une question^de terrain pour Tinoculation. Il faut que la conjonctive soit apte à la pullulation du microbe. A ce titre, on peut faire intervenir les causes prédisposantes telles que la faiblesse congénitale de l'enfant, l'influence du froid, de l'humidité si souvent invoquées autrefois.
La propagation de la maladie par l'atmosphère paraît rare. Cependant l'examen microscopique des poussières recueillies dans les salles d'hôpital y ayant fait reconnaître (Chalvet) la présence de débris épithéliaux, on ne peut nier ce mode de propagation.
Conjonctivite blennorragique. — L'observation a démontré depuis longtemps la fréquence de l'ophtalmie purulente chez les individus atteints de blennor-
ragie. On sait aujourd'hui que le pus blcnnorragiquc transporté sur la conjonctive y détermine le développement de l'ophtalmie purulente. Toute conjonctivite chez un blennorragique n'est cependant pas nécessairement le résultat d'une inoculation. Le professeur A. Fournier admet l'existence d'une conjonctivite catarrliale ou rliuinatismah se montrant en môme temps que les accidents articulaires ou alternant avec eux. Cette ophtalmie, qui ne devient pas purulente, ne serait pas le résultat d'une inoculation, mais la manifestation d'une infection générale.
La conjonctivite Llennorragique se rencontre chez l'homme dans une proportion infiniment plus considérable que chez la femme. Cette différence se comprend si l'on réfléchit aux différences d'habitudes et de costume. Les hommes atteints de blennorragie se livrent, en dehors môme de la miction, à des examens répétés de leurs organes génitaux et ont les doigts fréquemment souillés par l'écoulement urétral. Ces conditions n'existent pas chez la femme.
C'est le plus souvent par les mains souillées que le pus est porté sur la conjonctive. La plus grande fréquence de la conjonctivite sur l'œil droit résulterait de l'usage prédominant de la main droite. On aurait môme noté que la maladie débute plus souvent sur l'œil gauche, chez les individus gauchers. Il ne peut, on le comprend, y avoir rien d'absolu à cet égard.
Une circonstance qui nous a toujours paru avoir une grande importance dans l'étiologie de la conjonctivite purulente, c'est l'usage malheureusement trop répandu dans la classe ouvrière d'employer l'urine à des lotions de l'œil. On comprend le danger d'une semblable habitude dans le cours d'une blennorragie. Plusieurs des malades atteints d'ophtalmie purulente que nous avons interrogés sur ce point, nous ont avoué avoir pratiqué ces lavages.
Il semble que le pus blennorragique ne soit pas également inoculable dans toutes les conditions. La sécrétion blennorragique étendue de 50 à 100 fois son poids d'eau n'est plus inoculable; desséchée sur des linges, elle paraît aussi perdre ses qualités virulentes au bout de trente-six à quarante-huit heures.
Quoi qu'il en soit, le développement de l'ophtalmie blennorragique s'observe surtout dans la classe pauvre. Elle est rare chez les individus soigneux de leur personne. Lorsque la conjonctivite s'est développée sur un œil, il y a de grandes chances pour que l'inoculation se fasse à l'autre œil.
Les personnes qui entourent le malade, le médecin lui-même, ne sauraient user de trop de précautions pour se préserver d'une inoculation accidentelle.
Desmarres a décrit une conjonctivite purulente chez les petites filles (conjonctivite leucorrhéique ou vaginale). Elle résulterait aussi d'après lui du transport par les doigts de la matière de l'écoulement dont les petites fdles sont souvent atteintes et aurait une gravité moindre que l'ophtalmie blennorragique.
L'ophtalmie d'Egypte n'est qu'une forme d'ophtalmie purulente endémique sur les bords du Nil.
Après ce que nous venons de dire sur les conditions de développement de l'ophtalmie purulente, il nous paraît inutile d'énumérer les autres causes invoquées à une époque où l'on ignorait les propriétés virulentes du pus blennorragique. Les théories fondées sur l'idée de métastases, de sympathie de l'œil, ou encore d'une simple coïncidence n'ont plus besoin d'être discutées.
Le gonocoque décrit pour la première fois par Neisser [Centralblatt f. d. med. Wissenschaft, n° 28, 1879) est un coccus arrondi, de grandes dimensions pou-
vanl alloindre 0.0 a. Il existe soit libre dans le pus, soit renfermé dans le protoplasma des yflobules de pus et des cellules épithéliales.
Bumm a constaté qu'il sinsinue entre les cellules épithéliales de la conjonctive et pénètre jusqu'au corps papillaire. Il détermine une diapédèse abondante et une sécrétion fibrineuse autour des cellules lymphoïdes et des cellules épithéliales. C'est parce que l'inflammation développée par sa présence est parenchymateuse. que les conséquences de l'ophtalmie purulente sont si fâcheuses ix)ur la vitalité des tissus.
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Symptomatologie. — La conjonctivite puru- ^ <^ ^ ^ 3D
lente reproduit les principaux svmptomes de ^ _„
'■ . " , FiG. oo. — Gonocoque,
la conjonctivite catarrhale. mais avec une sécrétion spéciale et une violence particulière.
Elle s'en distingue surtout par la fréquence et la gravité des lésions de la cornée qui sont rares, au contraire, dans la conjonctivite catarrhale.
Nous admettrons, avec la plupart des auteurs, trois périodes dans la description des symptômes : la première dans laquelle on constate les signes d'une inflammation catarrhale vive: la seconde caractérisée par l'apparition de la sécrétion purulente: la troisième par les lésions de la cornée.
Dans un certain nombre de cas. surtout si la conjonctivite est régulièrement traitée, la troisième période ne se produit pas et est remplacée par le retour à l'état normal ou le passage à l'état chronique.
Première période. — La rougeur, la chaleur, la tuméfaction et la douleur caractérisent cette période comme dans l'inflammation catarrhale.
L'injection débute par la conjonctive palpébrale. dont la rougeur est vive, avec un aspect luisant de la muqueuse. Il y a une sensation de gravier, des démangeaisons et une sécheresse plus marquées que dans la simple conjonctivite catarrhale. Sur le bulbe, les vaisseaux conjonctivaux sont fortement injectés, et presque toujours les vaisseaux sous-conjonctivaux se dessinent également autour de la cornée. Souvent on remarque des ecch^inoses sur la conjonctive.
L'élévation de température est appréciable à la main sur les paupières. Elle se traduit surtout pour le patient par une sensation de cuisson.
La douleur, souvent vive et lancinante au début, disparaît ensuite. A son siège et à ses irradiations on reconnaît qu'elle dépend d'une névralgie concomitante de la cinquième paire.
Il s'établit rapidement une sécrétion abondante de larmes: cette sécrétion prend une teinte citrine signalée par Desmarres, et qu'il faut, sans doute, attribuer au mélange d'une petite quantité de la matière colorante du sang provenant des ecch^-moses. Bientôt des filaments muqueux se mélangent à la sécrétion. La tuméfaction de la muqueuse augmente et produit souvent un léger ectropion. On constate que les papilles de la muqueuse sont fortement gonflées et saillantes.
La durée de cette période peut être très courte. On la voit rarement se prolonger au delà de trente-six heures.
Deuxième période. — Alors apparaît la sécrétion 'caractéristique du pus. en
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même temps que du côlé de la conjonctive la tuméfaction augmente dans des proportions considérables.
La tuméfaction des paupières devient énorme. La paupière supérieure surtout prend un aspect caractéristique. Elle forme une saillie uniformément arrondie, hémisphérique, rouge et luisante, qui recouvre en partie la paupière inférieure. Sur celle-ci l'écoulement de la sécrétion produit une irritation vive qui s'étend parfois à la joue.
La paupière supérieure ne peut être volontairement relevée et, en raison de son gonflement et du spasme de l'orbiculaire qui s'y joint, il devient très difficile d'examiner l'œil.
Cet examen doit être cependant pratiqué d'une façon complète et avec certaines précautions destinées à prévenir la projection du pus. Il est arrivé malheureusement quelquefois que le pus projeté au moment de l'écartement des paupières a atteint l'œil du chirurgien ou des aides.
On se servira d'écarteurs à main pour soulever la paupière supérieure.
On découvre ainsi la conjonctive qu'on trouve d'un rouge sombre, boursouflée, saignante, d'aspect granuleux et abondamment baignée d'un pus jaunâtre ou verdâtre. Sur le bulbe oculaire elle forme un chémosis plus ou moins prononcé. Ce chémosis est toujours plus accentué dans la moitié inférieure et au niveau du cul-de-sac inférieur que dans la moitié supérieure, où la pression plus considérable de la paupière correspondante l'empêche de se développer aussi facilement.
Dans les cas graves, le chémosis forme un bourrelet saillant, à bords nettement accusés qui enchâsse complètement le limbe cornéen et quelquefois même le recouvre en partie.
La sécrétion du pus est assez abondante pour qu'il soit nécessaire de l'enlever par des irrigations si l'on veut procéder à un examen complet. Chassaignac a décrit des cas où le pus se concrète entre les paupières et forme au-devant de la cornée une sorte de membrane jaunâtre qu'on pourrait prendre pour la cornée sphacélée.
C'est surtout vers le grand angle de l'œil que le pus s'accumule. A cette période, on constate encore l'intégrité de la cornée qui a conservé sa transparence. On remarque aussi que la lumière est assez bien supportée pendant cet examen. Il y a donc peu ou pas de photophobie.
L'engorgement du ganglion préauriculaire accompagne habituellement cet appareil inflammatoire. Il n'est cependant pas pathognomonique, comme l'avait pensé Hairion (de Louvain). Il témoigne, quand il existe, des qualités virulentes de la sécrétion.
Cette sécrétion en effet est éjninemment inoculable. Portée sur une conjonctive saine, elle y détermine presque toujours une inflammation de même nature. Aussi est-il fréquent de voir les deux yeux pris successivement chez le même
FiG. 56. — Aspect des paupières clans la conjonctivile purulente.
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sujet. Dans les expériences ciui ont été pialinuées, on a^mème vu le pus de la conjonctivite purulente j)roduire une ophtalmie ayant tous les caractères de rophtalniie diphtéritiipie.
La maladie peut (rfllf-méiiie s"arrèler à cette période, sans qu'il se produise de complications cornéennes. Bumm pense que dans ces cas, le terrain devient impropre au développement ultérieur des gonocoques. Ce qui est certain, c'est ipie toutes les lésions de la muqueuse disparaissent alors sans laisser de traces et que la guérison est complète en une quinzaine de jours. II est plus habituel lorsque la conjonctivite purulente ne dépasse pas cette seconde période, de la voir, même lorsqu'elle a été régulièrement traitée, passer à l'état chronique.
Troisièiiie période. — Cette troisième période est marquée par le retour des douleurs qui souvent avaient à peu près disparu au moment de rétablissement de la suppuration et par les lésions de la cornée.
Les douleurs dans l'œil atteint sont tensives et lancinantes : elles s'exaspèrent à certains moments et présentent même de véritables accès revenant parfois à intervalles réguliers. Ces accès sont, dit-on. plus fréquents au commencement de la nuit. Ces douleurs, qui ont pour siège les terminaisons des nerfs ciliaires, résultent d'une augmentation de tension de l'œil et sont sans doute en rapport avec l'hyperémie de la choroïde et des membranes profondes dont Giraldès admettait l'existence dans l'ophtalmie purulente.
Dans d'autres cas. les douleurs se manifestent surtout au pourtour de l'orbite, dans la région fronto-temporale. Elles s'irradient dans les rameaux du nerf sus-orbitaire.
La tuméfaction et la tension des paupières persistent ainsi que la production abondante du pus. lorsque doivent se produire les lésions de la cornée. Le chémosis a souvent acquis dès lors un volume tel c{u'il déborde et recouvre une partie de la périphérie de la cornée. C'est par suite de l'étranglement des vaisseaux résultant du volume excessif acquis par le chémosis que la vitalité de la cornée se trouve compromise et c[ue s'expliquent les lésions nécrobiotiques dont elle est atteinte.
Les complications cornéennes se produisent sous deux formes : I'' les ulcères;: '•2' l'infdtration et la nécrose totale de la cornée.
Si Ion examine la cornée attentivement, au besoin à l'aide de l'éclairage oblique et après avoir enlevé le pus par des lavages abondants, on constate, lorsque les symptômes indiqués ci-dessus ont acc^uis toute leur intensité, qu'elle présente un peu de dépoli et souvent une teinte légèrement grisâtre. Dans le casoù une ulcération existe déjà, elle se montre sous la forme d'une petite perte de substance arrondie, dont le fond et les bords conservent parfois la transparence du tissu cornéen à peu près sain. Les progrès de cette ulcération sont souvent très rapides et elle tend à gagner en profondeur. Il se peut cependant que le travail de destruction qui s'opère dans les couches profondes de la cornée soit masqué par le refoulement en avant de la membrane de Descemet sous la pression exagérée des humeurs de l'œil. Le fond de l'ulcère est alors repoussé à mesure qu'il s'amincit et il arrive même, à la fin. qu'il dépasse le niveau de la surface des parties voisines. Une perforation imminente peut ainsi échapper à l'observation.
Si le traitement agit efficacement, les ulcérations de la cornée n'aboutissent pas à la perforation et se réparent ultérieurement en laissant une opacité circon-
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scrile. Si la perforatiorr spontanée se produil, il s'écoule aussitôt une certaine quantité d'humeur aqueuse et le malade en est averti par une sensation brus(}ue de détente, suivie généralement de la cessation des douleurs.
Dans les cas heureux, lissue de l'humeur aqueuse et le soulagement qui en résulte impriment à l'inflammation une marche favorable et l'ulcère, après être resté quelque temps fistuleux, se cicatrise comme dans le cas précédent, ne laissant après lui qu'une petite opacité.
Le plus souvent, par suite de la situation de l'ulcère ou de ses dimensions plus considérables, l'iris s'engage dans la perforation. Il se produit alors une hernie de cette membrane et la cicatrisation se fait en laissant subsister une adhérence de l'iris au leucome cornéen {leucome adJtérent). Outre la déformation de la pupille, l'enclavement de l'iris dans la cicatrice a des inconvénients sérieux pour l'avenir. Il expose à des accidents d'irido-choroïdite résultant du tiraillement des extrémités des nerfs ciliaires que renferme le tissu irien. Ces accidents ont aussi été attribués à la migration possible vers les milieux de l'œil de microbes venus de l'extérieur, grâce à la perméabilité du tissu irien enclavé dans la cicatrice de la cornée.
Quoi qu'il en soit, l'existence d'une ulcération même circonscrite de la cornée, au cours d'une ophtalmie purulente, doit être toujours considérée comme une complication grave.
Plus grave encore est l'infiltration purulente totale de la cornée qu'on observe quelquefois. Dans ces cas, on voit la cornée perdre sa transparence dans la plus
grande partie de son étendue et prendre une teinte jaunâtre due à l'infiltration de pus dans son épaisseur. On l'a comparée, dans cet état, à un parchemin mouillé. Elle se nécrose alors rapidement, se perfore en plusieurs points et est éliminée en partie ou en totalité.
FiG. 57. — Prolapsus de liris L'évacuation de l'humeur aqueuse est
après une perforation de la cornée. quelquefois suivie de Celle du Cristallin et
d'une partie du corps vitré. Dans ce cas, la fonte purulente de l'œil en est le résultat. Lorsque la zone de Zinn a résisté, liris, poussé en avant, vient combler la perte de substance de la cornée et former un staphylome plus ou moins irrégulier.
Il arrive quelquefois que l'infiltration de pus dans la cornée reste circonscrite. Il se forme un abcès qui s'ouvre soit au dehors, soit dans la chambre antérieure, suivant sa situation, ou des deux côtés à la fois entraînant les conséquences des perforations cornéennes.
Dans quelques cas qui ne sont pas les moins graves, on voit la cornée éliminée en totalité par un mécanisme différent. Elle conserve en partie sa transparence, mais une ulcération se creuse en forme de sillon à sa périphérie, dissimulée en général par la saillie du bourrelet chémosique. Puis, à un moment donné, la perforation se produit au niveau du sillon et la cornée ne tarde pas à se détacher, comme lorsqu'elle a subi l'infiltration purulente totale.
On a décrit la panophtalmite ou phlegmon de l'œil comme une complication possible de la conjonctivite purulente. Il est incontestable que les perforations larges de la cornée sont souvent suivies de la suppuration totale de l'organe avec toutes ses conséquences. Mais la panophtalmite primitive avec purulence
d'emblée des milieux de l'œil est une complication très rare et il est à remarquer que la présence d'un hypopyon dans la chambre antérieure est un fait exceptionnel dans le cours de lophtalmie purulente.
Marche. — La conjonctivite purulente, sans complication du côté de la cornée, guérit complètement en une quinzaine de jours, ou passe à lélat chronique. Mais, dans les cas graves, et lorsque doivent survenir les accidents du côté de la cornée, la marche est beaucoup plus rapide et l'on peut voir quelquefois en quarante-huit heures la cornée inlillrée de pus et déjà menacée de nécrose.
On observe aussi des retours subits de la purulence dans le cours dophtalmies de moyenne gravité, après une amélioration qui semblait promettre une guérison prochaine. Comme nous lavons indiqué, il est remarquable que les lésions les plus graves de la conjonctive disparaissent sans laisser aucune trace: les lésions de la cornée, au contraire, sont suivies d'opacités persistantes, avec hernies de l'iris ou staphylomes plus ou moins étendus.
Le passage à l'état chronique consiste le plus habituellement en une hypertrophie de la conjonctive palpébrale avec production à la face interne des paupières de saillies papillaires qui ont pour l'apparence une grande analogie avec les granulations. Les papilles h\'pertrophiées forment quelquefois des séries d'excroissances poh"piformes très résistantes au traitement et peuvent donner lieu à des altérations secondaires de la cornée.
FiG. 58. — Hypertrophie des papilles de la conjonelive, à la suite d'une ophtalmie blennorragiqne. <Daprès Saemisch.)
Variétés. — La description qiii précède s'appliqpie à l'ophtalmie purulente en général, telle qu'on l'observe chez l'adulte à la suite de l'inoculation accidentelle du pus blennorragiqne ou de la contagion d'une ophtalmie de même nature.
La conjoncti^"ite blennorragique n'a donc pas besoin d'être décrite à part. 11 suffît de rappeler quelle se développpe par inoculation à toutes les périodes de la blennorragie, et que le pus des écoulements urétraux les plus anciens peut lui donner naissance. Il est indispensable de prévenir les individus atteints de ces écoulements de la possibilité d'une inoculation. Mais c'est une erreur de croire, comme on l'a fait à une certaine époque, que l'écoulement urétral diminue ou se supprime pendant la durée de l'ophtalmie blennorragique.
Conjonctivite purulente des nouveau-nés. — Le plus souvent l'ophtalmie des premiers temps de la vie est le résultat dune inoculation effectuée au moment de l'expulsion de la tête dans l'accouchement. Dans ce cas. elle apparaît au troisième ou quatrième jour après la naissance.
Elle diffère, par certains caractères, de l'ophtalmie purulente de l'adulte. Elle est surtout localisée à la conjonctive palpébrale. Rarement la conjonctive
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bulbaire présente un chémosis notable. Le pus, souvent très abondant, est parfois teinté en jaune foncé. Cette coloration se rattache à l'existence de l'ictère fréquent dans les jours qui suivent la naissance.
D'une manière générale, la conjonctivite purulente des nouveau-nés est moins grave que celle de l'adulte. Elle menace moins immédiatement la cornée. Cependant on voit encore trop souvent se produire les complications du côté de cette membrane, et la perforation de la cornée est quelquefois suivie de l'expulsion du cristallin et de la formation dun staphylome ou de l'atrophie de l'œil.
Diagnostic. — Il n'existe pas de ligne de démarcation absolue entre la conjonctivite catarrhale et la conjonctivite purulente. Dans un certain nombre de cas, il est impossible de décider au début si l'on se trouve en présence d'une conjonctivite catarrhale grave ou d'une ophtalmie purulente bénigne. A la première période, alors qu'il n'existe pas encore de sécrétion, l'intensité des symptômes, l'existence d'un chémosis, d'une injection considérable des vaisseaux sous-conjonctivaux, devra faire pencher vers l'idée d'une ophtalmie purulente.
Plus tard, l'apparition rapide du pus dans les sécrétions au lieu des fdaments blanchâtres de la conjonctivite catarrhale lèvera tous les doutes. A ce moment d'ailleurs, la tuméfaction considérable des paupières, de la supérieure en particulier, donne à la maladie un aspect vraiment caractéristique.
La seule affection qui, limitée à la conjonctive, pourrait présenter la même physionomie est la conjonctivite diphtéritique. Ainsi que nous le verrons, cette affection ne s'accompagne pas d'injection vasculaire, ni de sécrétion de pus. Il y a infdtration plastique de la conjonctive et sécrétion d'une sérosité louche. Les exsudats pseudo-membraneux qui caractérisent la diphtérie ne se retrouvent pas dans l'ophtalmie purulente. On a décrit cependant quelquefois dans cette dernière, des plaques pseudo-membraneuses ayant quelque analogie avec celles de la diphtérie; mais cette forme est tout à fait exceptionnelle.
Pronostic. — Habituellement bénin pour la conjonctivite purulente des nouveau-nés régulièrement traitée, le pronostic est toujours sérieux pour l'ophtalmie des adultes. Il est extrêmement grave dans certains cas à marche presque foudroyante. Dans les cas ordinaires, lorsqu'un traitement rationnel est institué à temps, la terminaison est généralement favorable. Il faut cependant être très réservé pour le pronostic, car on voit quelquefois les complications éclater d'une manière soudaine ou la purulence reparaître alors que la maladie semblait en voie de régression.
Traitement. — Nous ne passerons pas en revue les divers traitements qu'on a successivement opposés à l'ophtalmie purulente. Après avoir indiqué les moyens prophylactiques dont le chirurgien doit user en présence de cette grave maladie, nous nous contenterons d'exposer le mode de traitement généralement mis en usage par les ophtalmologistes et qui, d'un aveu presque unanime, a donné les meilleurs résultats.
Traitement jrréventif. — Le traitement préventif de l'ophtalmie pour les individus atteints de blennorragie doit consister dans les soins minutieux de propreté. Avant tout, on devra les.avertir du mode habituel d'inoculation. C'est par les mains que le pus est porté sur la conjonctive. Les yeux pourront préventivement être lavés avec une solution de sublimé à I pour 2000. On ne fera pas
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usage de linges, ni surloul (J'éponges pour ces lavages, mais de tampons de coton hydrophile qui seront jetés et brûlés tiés qu'ils auront servi. Ces précautions sont indispensables ilans les salles d'hôpital et dans les familles pendant tout le cours du traitement d'une ophtalmie déjà déclarée.
Lorsqu'un œil est atteint, l'autre se trouve paiticulièrement exposé à la contagion. Le malade devra donc être prévenu de ce lait, et pour éviter que, par inadvertance, il transporte avec les mains les sécrétions de l'œil malade sur l'œil sain, on isolera ce dernier. On peut employer dans ce but un petit appareil consistant en un verre fortement bombé maintenu par un bandeau spécial, ou mieux, comme le conseille A. Trousseau, un simple verre de montre enchâssé dans du diachyjon. L'œil sain sera soigneusement lavé matin et soir, avec une solution antiseptique et restera ainsi protégé pendant toute la durée de la maladie de l'autre œil.
La désinfection des instruments et des objets servant au pansement devra être attentivement surveillée par le chirurgien. Lui-même et ses aides prendront toutes les précautions pour éviter d'être atteints, au moment des cautérisations et des lavages, par la sécrétion purulente qui se trouve quelquefois accidentellement projetée. On a conseillé dans ce but d'interposer entre l'œil sur lequel on opère et le visage du chirurgien et de ses aides une plaque de verre dedimensions suffisantes. Abadie a fait fabriquer des lunettes bombées spéciales pour cet usage.
La prophylaxie de l'ophtalmie purulente des nouveau-nés s'obtient par les injections antiseptiques vaginales pratiquées sur la mère avant et pendant l'accouchement, et surtout par les lavages des paupières et de la conjonctive des enfants immédiatement après la naissance et dans les jours c{ui suivent. En Allemagne, Crédé a inauguré le système des instillations préventives chez tous les enfants, au moment de la naissance, de deux gouttes d'une solution de nitrate d'argent à 2 pour 100. En France, on se contente le plus communément de laver les yeux pendant les premiers jours avec une solution de sublimé à 1 pour 2000.
Traitement curatif. — Dans le traitement de la conjonctivite purulente, il ne faut accorder de confiance qu'à l'emploi des moyens locaux. Le traitement général n'a qu'une importance tout à fait secondaire et ne présente pas d'indications spéciales. Nous sommes loin du temps où, dans le traitement de l'ophtalmie blennorragique, sous l'empire des idées de métastases on conseillait de chercher à rappeler l'écoulement urétral qu'on supposait diminué ou tari par la production du pus à la surface de la conjonctive.
L'emploi des caustiques, spécialement du nitrate d'argent, pour modifier la conjonctive remonte à une époque déjà ancienne. Mais pendant longtemps on se contentait de prescrire des collyres dont on instillait quelques gouttes plusieurs fois par jour entre les paupières. C'est là un moyen insuffisant. D'autre part, avec le crayon de nitrate d'argent, même mitigé, tel que l'employait Desmarres, on risque de dépasser le but et de détruire la muqueuse qu'il s'agit seulement de modifier.
L'usage des larges irrigations, des lavages faits à l'irrigateur pour entraîner mécaniquement le pus incessamment sécrété et en empêcher la stagnation a été surtout préconisé par Chassaignac. Gosselin a eu aussi recours aux irrigations avec l'eau alcoolisée dont le degré alcoolique était porté progressivement de 1 à 10 pour 100.
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Ces irrig-ations ont leur ulililé, mais elles sont d'une exécution assez difficile et fatiguent beaucoup les malades, car il faut les répéter toutes les heures. En somme, c'est un traitement insuffisant.
Nous décrirons le traitement tel qu'il est conseillé par la plupart des ophtalmologistes et tel que nous le pratiquons :
1° Lorsqu'il n'y a pas de complications cornéennes, après avoir posé le diagnostic et constaté l'existence d'une sécrétion véritablement purulente, on doit aussitôt pratiquer une cautérisation de la face interne des paupières et de toute la surface de la conjonctive avec une solution d'azotate d'argent à 2 pour 100 ou à 5 pour 100 suivant la gravité du cas.
L'éversion des paupières est effectuée complètement pour exposer la conjonctive palpébrale. Si le spasme de l'orbiculaire la rendait difficile, on serait autorisé à fendre d'un coup de ciseaux la commissure externe. L'écartement des paupières est maintenu avec les élévateurs. Après avoir enlevé avec un tampon de coton hydrophile le pus qui recouvre la conjonctive, on promène sur toute sa surface, et jusque sur les replis des culs-de-sac, un pinceau de blaireau imprégné de la solution d'azotate d'argent. Il faut que la surface de la conjonctive blanchisse pour que la cautérisation soit jugée suffisante. Abadie insiste, avec raison, sur ce point. Dès que la coloration s'est produite, on neutralise avec un autre pinceau trempé dans l'eau salée le surplus du caustique et on laisse les paupières reprendre leur position naturelle.
Si les deux yeux doivent être cautérisés, on se sert d'un pinceau différent pour chaque œil.
La cautérisation est douloureuse. Elle est suivie d'une sensation prolongée de brûlure, qui va s'atténuant et finit par disparaître.
Après la cautérisation, le malade restant de préférence couché, on renouvelle aussi fréquemment que possible sur les paupières des compresses trempées dans une solution saturée d'acide borique. Cette solution, contenue dans un vase placé à la portée du malade, est maintenue à une basse température par des morceaux de glace qu'on y laisse fondre. Le renouvellement des compresses peut, dans la plupart des cas, être opéré par le malade lui-même.
Toutes les heures, des lavages doivent être faits avec la même solution, ou avec une solution de sublimé à 1 pour 2000, afin d'entraîner la sécrétion du pus qui stagne entre les paupières. Il suffit d'exprimer au niveau de la commissure interne des paupières un tampon d'ouate hydrophile trempé dans cette solution, et de se servir ensuite du même tampon exprimé, comme d'une éponge, pour nettoyer les paupières; tout tampon ayant servi doit être jeté et brûlé.
A la solution de sublimé on peut substituer, pour les lavages, une solution de 0ï'',20 de naphtol A dans 1 litre d'eau bouillie.
Les cautérisations au nitrate d'argent, dans la conjonctivite purulente doivent être renouvelées toutes les douze heures. Ce n'est que dans les cas légers ou lorsque la maladie est à son déclin, qu'il est permis de mettre entre deux cautérisations un intervalle de vingt-quatre heures.
Les applications de sangsues sur les paupières sont inutiles et ne produisent qu'un dégorgement insignifiant. Dans les cas de chémosis très considérable, on peut faire quelques scarifications de la conjonctive, après les cautérisations et non avant. L'application de quelques sangsues à la région temporale est quelquefois légitimée par l'existence des douleurs oculaires tensives et lancinantes qu'elles soulagent habituellement.
2** Lorsquil rxisle des complicalions cornéonnes. les eaulérisalions doivent être néanmoins pr.ilii[uées comme il vienl d'rire dil. Mais dr nouvelles imJicalions sont à rem[)lir.
L'existence d"uni' inlillralion jMirulcnlc de la cornée exige l'emploi répété toutes les trois ou quatre heures d'un collyre au suli'ate d'ésérinc (à 1 pour 100) destiné à iliminuer la tension intra-oculaire.
En même temps aux applications de compresses glacées, on substitue des compresses trempées dans une solution boriquée chaude, et Ion insultle entre les paupières de la poudre d'iodoforme.
S'il se développe une ulcération sur la cornée, elle doit être attentivement surveillée. Le collyre à lésérine est employé comme dans le cas précédent. On cherche, en outre, à modifier la surface de l'ulcère par une cautérisation avec la pointe fine du thermo-cautère ou avec le galvano-cautère.
Dans le cas où la perforation est imminente, il est préférable de l'effectuer à l'aide du même instrument. On continue les instillations d'ésérine et l'on applique un bandeau compressif sur l'œil. Mais ce bandeau devra être très fré- ([uemment renouvelé pour éviter les inconvénients de la stagnation du pus.
Lorsque la perforation n'est pas centrale, le plus souvent elle se complique de hernie de l'iris. La portion herniée devra être réséquée ou détruite par la cautérisation. Si la perte de substance de la cornée est considérable, une partie de l'iris se trouve à nu: mieux vaut alors respecter la hernie.
Le traitement que nous venons d'exposer sera employé dans toute sa rigueur, toutes les fois qu'il s'agit d'une conjonctivite purulente grave chez l'adulte. S'il n'existe pas de complications cornéennes au moment où il est appliqué, il donnera le plus souvent un bon résultat. Lorsque les complications existent déjà au moment du premier examen, le chirurgien fera bien de prévenir le malade ou sa famille des résultats qu'elles peuvent entraîner, malgré le traitement le plus régulier.
La conjonctivite purulente des nouveau-nés exige, comme celle de l'adulte, l'emploi des cautérisations avec les solutions de nitrate d'argent. Mais, dan^ les cas de moyenne gravité, il suffit d'employer une solution à 1 ou !2 pour 100.
Kalt a préconisé surtout pour les nouveau-nés les irrigations répétées avec la solution de permanganate de potasse à 1 pour 5000 {Archives d'ophtalmologie, août 1896) et Valude l'emploi de la poudre d'iodoforme.
Lorsque, par le traitement, on est arrivé à arrêter les progrès de la conjonctivite purulente, on espace de vingt-quatre heures, puis de quarante-huit heures les cautérisations, mais elles doivent être renouvelées tant que persiste la sécrétion du pus. même en quantité minime. En même temps on diminue la proportion du nitrate d'argent et l'on n'emploie qu'une solution à 1 pour^lOO. Plus tard, lorsque toute sécrétion purulente a disparu, une solution de sulfate de zinc à 1 pour 500 peut être, avec avantage, employée en lotions, jusqu'à cessation de toute hyperémie de la conjonctive.
Si la conjonctivite passe à l'état chronique et prend l'apparence granuleuse, on fait usage du glycérolé de sulfate de cuivre à 1 pour 10, comme pour le traitement des granulations. On peut aussi se servir du crayon de sulfate de cuivre, passé à plusieurs reprises sur la face interne des paupières.
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90 MALADIES DE LA CONJOiNCTlVE.
5« CONJONCTIVITE DIPHTÈPdTIQUE
MARTrx, Do, la diphtérie oculaire principalement chez les enfants. Thèse de Paris, 18G2. — Raynaud, De l'ophtalniie diphtéritique. Thèse de Paris, 186t). — Poxr, Contrihulion à l'étude de la conjonctivite diphtéritique. Thèse de Paris, 1882-1885. — Goutances, Conlrihution à l'étude de la conjonctivite diphtéritique. Thèse de Paris, 188G-1887.
On peut dire que la spécificité de la diphtérie depuis longtemps établie par la clinique est aujourd'hui anatomiquement démontrée. Klebs a décrit un bacille spécial des fausses membranes diphtéritiqucs que Lœfflcr a réussi à isoler et à cultiver. La spécificité de ce bacille est admise par Roux et Yersin dans leur mémoire [Annales de rimtiiut Pasteur, 1889, p. 275). Ces auteurs ont montré par leurs expériences que le bacille diphtéritique ne pullule pas dans les organes, mais qu'il sécrète un poison très actif, cause de l'intoxication et de tous les accidents généraux.
Ces notions sont utiles à rappeler au début de l'étude de la conjonctivite diphtéritique dont l'histoire a été jusqu'ici entourée d'obscurité et devra désormais être refaite en tenant compte de ces notions.
Les Allemands, en effet, qui ont surtout observé et déci'it la conjonctivite diphtéritique donnent au mot diphtérie un sens différent de celui que nous lui attribuons. Pour eux, la diphtérie est caractérisée par l'infiltration interstitielle des tissus, et la production de fausses membranes constitue un processus différent résultant de l'inflammation qu'ils nomment croiipale. Dans la conjonctivite diphtéritique, l'infiltration de la conjonctive et du tissu cellulaire sousconjonctival est la lésion capitale. C'est elle qui fait la gravité de la maladie en menaçant la vitalité de la cornée. Les fausses membranes ne sont qu'accessoires. Cependant les ophtalmologistes allemands admettent que la conjonctivite diphtéritique est de même nature que la diphtérie pharyngée et laryngée caractérisée surtout par les fausses membranes et, de fait, elle s'observe souvent en même temps qu'elle.
D'autre part, la fausse membrane ne suffit pas pour constituer la conjonctivite diphtéritique. Sur ce point tous les observateurs sont d'accord. On voit assez souvent, en effet, surtout chez les enfants, la conjonctivite catarrhale et même la conjonctive purulente se compliquer de la production de fausses membranes. C'est là un simple phénomène d'exsudation fibrineuse qui a permis de décrire une conjonctivite membraneuse, affection ordinairement sans gravité.
Aujourd'hui on tend à admettre que le bacille de Lœffler existe à la fois dans la conjonctivite croupale et dans la conjonctivite diphtéritique, mais que dans la première il existe seul, tandis que dans la seconde il est associé à d'autres microbes.
Bouisson (de Montpellier) a, le premier, publié l'observation d'une conjonctivite avec fausses membranes, et Chassaignac a décrit aussi l'ophtalmie purulente avec productions pseudo-membraneuses. Mais c'est A. de Graefe, qui a vraiment donné une description de la conjonctivite diphtéritique. En France, Giraldès l'a observée dans son service de l'hôpital des Enfants et son élève G. Raynaud en a fait le sujet de sa thèse en 1866.
Étiologie. — Très fréquente dans l'Allemagne du Nord, à Berlin notamment, la conjonctivite diphtéritique est rare en France et presque inconnue en
Hclgiquc. Elle se dévoloppo surtout au printemps et à l'aulomne. Elle atteint prineipalement les enfants de deux à dix ans et épargne les nouveau-nés.
Parmi les causes prédisposantes de celte maladie, en dehors des causes banales telles que le lymphatisme, les mauvaises conditions hygiéniques qui n'agissent qu'en débilitant réconomie, la syphilis congénitale est la seule finiii rinlluence ait été meidionnée.
Les causes occasionnelles de la conjonctivite diphtéritique sont les fièvres éruptives, scarlatine l'I rougeole qui, comme on le sait, se compliquent (Véquemmenl de diphtérie. .Mais, avant tout, dans l'étiologie de cette alï'ection, il faut faire figurer la contagion. Le microsporon dipliterlcum de Klebs a été trouvé, en efTet, dans les produits de la conjonctivite diphtéritique. Il coexiste avec des bactéries, des streptocoques et des bacilles, comme dans les autres productions diphtéritiques. Sattler {Congrès de Heidelherg, 1888) a émis Tidée que ces nombreux micro-organismes ne sont pas pathogènes par eux-mêmes, et ne font que préparer le terrain en infiltrant les tissus, jusqu'au moment où intervient le bacille réellement spécifique. Roux et Yersin (mémoire cité) ont démontré la spécificité du bacille de Klebs et mis surtout en évidence l'action du poison chimique sécrété par lui.
Pour ce qui concerne la conjonctive, la question de terrain paraît avoir un rôle important. Les expériences ont prouvé que l'inoculation des produits de la conjonctivite diphtéritique sur une conjonctive saine peut donner lieu, suivant les cas, à une simple conjonctivite, à une conjonctivite purulente ou à une conjonctivite diphtéritique.
Inversement le pus d'une conjonctivite purulente a quelquefois produit, par inoculation, une conjonctivite diphtéritique. Ces expériences toutefois ne peuvent être considérées comme à l'abri de reproches et donneront peut-être des résultats différents quand on les répétera avec les cultures pures telles qu'on les obtient aujourd'hui.
Symptomatologie. — La conjonctivite diphtéritique ne s'observe qu"à l'état aigu. Bien que sa marche soit très variable, on peut cependant y distinguer trois périodes : 1° une période d'infiltration : 2° une période de suppuration et d"élimination ; 5° une période de cicatrisation.
1° PéHode d'infiltration. — Le début est souvent lent et insidieux, mais quelquefois foudroyant. Dans le premier cas, on n'observe d'abord que les signes d'une conjonctivite simple. Presque toujours les deux yeux sont atteints.
Dès que la maladie est constituée, elle se caractérise par la douleur et la tension des paupières et, en même temps par une infiltration de la conjonctive d'une apparence particulière.
Les paupières sont tendues, immobiles, gonflées et dures. Elles sont cyanosées, rouges surtout au voisinage du bord libre et les plis cutanés sont effacés. Sur la paupière inférieure, on observe parfois des excoriations qu'envahissent des plaques de diphtérie. Le sillon naso-labial est aussi excorié par suite de l'écoulement irritant des sécrétions.
La température des paupières est accrue et elles sont le siège d'une douleur caractéristique, h la fois tensive et lancinante qu'exagère le moindre contact. Cette douleur s'irradie souvent au pourtour de l'orbite et présente quelquefois une intensité telle qu'on a pu croire à une attaque aiguë de glaucome. Tous les auteurs signalent, en raison de ces douleurs, la nécessité, surtout chez les
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enfants, d'employer le chloroforme pour renverser et écarter les paupières.
Lorsque ce renversement est effectué, on aperçoit alors la conjonctive lisse, luisante, de couleur jaunâtre, peu ou pas vasculariséc. Elle paraît infiltrée dans toute son épaisseur et est parsemée le plus souvent d'un grand nombre de très petites ecchymoses. Cette infiltration a une apparence lardacée et l'absence d'injection vasculaire explique qu'elle ne saigne pas, même lorsqu'on y pratique des scarifications. A la surface de la conjonctive palpébrale existent de petites fausses membranes difficiles à détacher, qu'on n'arrache que par lambeaux et au-dessous desquelles la muqueuse est pâle.
Ces caractères s'observent surtout sur la conjonctive palpébrale; et la conjonctive bulbaire est quelquefois, au début, rouge et tuméfiée comme dans les 'autres conjonctivites. Plus tard, elle prend la même apparence que la conjonctive palpébrale et quelquefois se recouvre d'une couche pseudo-membraneuse uniforme qui entoure la cornée.
A cette période de la maladie, la sécrétion manque totalement ou n'est représentée que par un liquide grisâtre, séreux, constitué par les larmes mélangées de débris épithéliaux, d'un peu de mucus et de rares globules blancs. Il n'y a pas de sécrétion purulente, et la sécheresse de la conjonctive est remarquable. On n'a signalé qu'exceptionnellement l'engorgement des ganglions préparolidiens.
L'état de la cornée doit fixer l'attention du chirurgien, car elle est toujours menacée et souvent profondément atteinte dès le début de la maladie. Elle devient opaline puis gris jaunâtre à son centre et, de là, s'infiltre et s'opacifie progressivement, enfin se nécrose et se perfore. Tous les phénomènes, dans les cas à marche foudroyante, peuvent évoluer en un temps très court.
D'ordinaire, la première période a une durée de trois à quatre jours. Siebel fils cependant lui assigne une durée de huit à dix jours.
Elle s'accompagne de phénomènes généraux qui manquent dans les autres conjonctivites, même dans la conjonctivite purulente. On observe, en effet, chez les malades, une fièvre intense, avec peau sèche, brûlante, soif vive; il y a de l'agitation, absence de sommeil. Dans d'autres cas, ce sont les phénomènes d'adynamie qui dominent.
2° Période d' élimination et de supjmration. — Cette deuxième période est caractérisée par la turgescence, la vascularisation de la muqueuse et par l'établissement de la sécrétion purulente. De Graefe lui a donné le nom de blennorrhéique. On voit l'infiltration de la conjonctive diminuer de consistance; les fausses membranes, s'il en existe, se ramollir puis s'éliminer. Des îlots vasculaires apparaissent; de véritables bourgeons charnus se forment et l'ensemble de la surface conjonctivale prend un aspect granuleux. A ce moment, la sécrétion étant devenue abondante, la maladie présente avec l'ophtalmie purulente une grande ressemblance.
Avec l'établissement de la purulence coïncide une détente de certains phénomènes locaux. Les paupières deviennent plus souples; la douleur diminue, c'est souvent à cette période seulement que la cornée se perfore. Tantôt il se forme une ulcération périphérique dont les progrès aboutissent à une élimination en masse de la cornée nécrosée. D'autres fois, il s'est produit une ulcération à facettes qui aboutit là une perforation limitée. Dans les deux cas, l'existence de l'œil est menacée et le développement d'une panophtalmite s'observe le plus habituellement.
LKSIUXS VITALES KT INFLAMMATOIRES DE LA CONJONCTIN E. !)ô
On a quelquerois noté peiulaiil le cours de celle deuxième période un relour <le rinfiUration qui caraclérise la première période (Wccker).
La durée de la deuxième période varie de dix à quinze jours (A. Sichel).
o'' Période de cicat)-isatio)i. — Celte troisième période comprend les phénomènes de réparation qui succèdent aux désordres causés par les deux premières. Elle est marquée par la diminution de la sécrétion purulente et par la rétraction de la conjonctive. Mais il est tout à fait exceptionnel que la cicatrisation se fasse d'une manière rég-ulière. Presque toujours, il se forme des adhérences anormales entre les paupières et le globe de l'œil {symhlépharon) ou des déformations des cartilages tarses produisant un entropion. C'est pendant celle période que le globe oculaire s'atrophie, lorsqu'il a été le siège d'une perforation suivie de panophlalmile. Dans les cas plus heureux, il se forme un staphylome plus ou moins volumineux, ou un simple leucome adhérent.
La durée de cette période est plus longue que celle des deux autres et impossible à préciser.
Fait remarquable, on n'a jamais observé, après la conjonctivite diphtérilique, les paralysies si fréquentes dans la convalescence des autres manifestations de la diphtérie.
Marche et terminaison. — Presque toujours la maladie parcourt ses trois périodes et il est tout à fait exceptionnel de la voir se terminer par résolution. Les complications cornéennes sont, au contraire, la règle. Dans quelques cas, les accidents surviennent avec une rapidité foudroyante et entraînent en quelques jours la perte complète du globe de l'œil.
Diagnostic. — Si l'on tient compte des conditions spéciales dans lesquelles se développe le plus souvent la conjonctivite diphtéritique et en particulier de la coexistence de lésions de même nature sur les autres muqueuses, le diagnostic est ordinairement facile. Mais en France, où la maladie est rare, elle est parfois méconnue au début, lorsqu'elle se développe isolément.
La brûlure de la conjonctive par un acide donne à cette membrane une apparence qui a de grandes analogies avec celle qu'elle prend dans la première période de la conjonctivite diphtéritique. Les commémoralifs suffisent habituellement pour éviter l'erreur.
Les exsudations membraneuses médiocrement adhérentes qu'on observe quelquefois dans le cours de la conjonctivite catarrhale ou de la conjonctivite muco-purulenle des enfants ne sauraient en imposer pour des produits diphtéritiques. La rougeur, la vascularisation de la muqueuse, la nature des sécrétions sont toutes différentes de ce qu'on observe dans la première période de la conjonctivite diphtéritique. On a signalé encore la possibilité de confondre avec la diphtérie certaines exsudations pseudo-membraneuses qui se forment dans l'ophtalmie purulente. Mais ces concrétions sont rares et généralement non adhérentes à la muqueuse.
Il faut tenir compte enfin de l'opinion de Gosselin et Lannelongue, qui pensent que certaines ophtalmies phlegmoneuses s'accompagnent d'exsudals inflammatoires susceptibles de prendre l'apparence de produits diphtéritiques. Leur opinion toutefois n'a pas été généralement partagée par les ophtalmologistes.
Pronostic. — Il est des plus graves. Pour en donner une idée, il suffit de dire que la perte des deux yeux, la mort même sont des conséquences possibles
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(le la conjonclivito diplitéritique. Celte dernière terminaison s"expli<iue [)Mr ce fait que la diphtérie oculaire coïncide le plus habituellement avec la diphtérie des autres muqueuses, ou bien qu'elle se montre à la suite des fièvres éruptives, la rougeole et la scarlaline.
A. Sichel, sur 95 cas de conjonctivite diphtéritique, n'a compté que 12 guérisons, dont 6 seulement étaient complètes. Dans 65 cas, il a vu survenir des complications générales et 51 fois la mort a été observée. Sur ces 93 cas, il y a eu 81 fois perle totale de l'œil atteint.
Le pronostic s'atténue un peu pour les lésions de la cornée lorsque cette membrane n'est pas atteinte dès les premiers jours de l'affection.
Traitement. — Le traitement préventif de la conjonctivite diphtéritique consiste à isoler autant que possible les malades, s'ils se trouvent dans un milieu infecté et à préserver le second œil lorsque l'affection ne s'est encore déclarée que sur un seul.
Pour le traitement curatif, on a préconisé radministration du calomel à l'intérieur, à doses répétées, de manière à amener rapidement la salivation. On y ajoute les frictions mercurielles toutes les deux heures. De Wecker considère cette pratique comme propre à hâter l'apparition de la vascularisation de la conjonctive.
Aujourd'hui, en présence d'un cas de conjonctivite diphtéritique bien caractérisé, il faut sans hésiter pratiquer l'injection du sérum de Roux.
Les cautérisations sont à peu près unanimement rejetées du traitement de la conjonctivite diphtéritique au début. Fieuzal cependant a préconisé l'emploi du jus de citron, qui lui aurait donné de bons résultats.
On s'abstiendra de scarifications etdedébridements, les plaies se compliquant facilement de diphtérie.
Contre la tension douloureuse des paupières, les compresses d'eau glacée seront employées avec efficacité. Il faut cependant ne pas abuser de ce moyen, qui pourrait agir d'une façon fâcheuse en aggravant les lésions cornéennes.
Les lavages antiseptiques à l'acide borique, au sublimé, au permanganate de potasse, doivent être pratiqués à toutes les périodes de la maladie.
Dès le début, on instille entre les paupières le collyre au sulfate d'ésérine (à 1 pour 100), dans le but d'abaisser la tension oculaire et de prévenir les perforations de la cornée. Si la perforation de la cornée est à craindre, la paracentèse de la chambre antérieure est, d'après A. Sichel, d'un heureux effet.
Ce n'est qu'à la seconde période, lorsque la sécrétion est devenue purulente, qu'on peut avoir recours aux cautérisations avec la solution de nitrate d'argent.
A la troisième période, il peut être utile, pour diriger la cicatrisation de la conjonctive, de pratiquer des cautérisations limitées avec le crayon de sulfate de cuivre ou de nitrate d'argent.
6» CONJONCTIVITE GRANULEUSE
VouKCHEViTCH, Étude sur le traitement de l'ophtalmie granuleuse par l'excision du culde-sac conjonctival. Thèse de Paris,, 1883-1884. — Chanzeix, Le jéquirity, son emploi en ophtalmologie. Thèse de Paris, 188.3-1884. — Carette, Emploi du jéquirity et de l'inoculation blennorragique dans l'ophtalmie granuleuse. Thèse de Paris, 1883-1884. — Mouk- RUAU, Du traitement du trachome conjonctival par la cautérisation. Thèse de Paris, 1886-
1SS7. — K.xDoi'i! iiKN Laiuîkv, La lilr[ili,iiil(' i^i'amilciiso cL le Uoluuil chez les Arabes. Thèse de Paris, 1887-1888.
La conjonclivilc granuleuse est caractérisée parle développemenl de la granulation ou irac/irniic, néoplasie spécifique. C'est une alTeclion grave, sepi'opageanl par conLngion ayant une marche chronique, se compliquant fréquemment de lésions de la cornée et laissant toujours après elles des cicatrices de la conjonctive.
Les saillies Ibrmées à la surface de la muqueuse par les granulations son! facilement confondues avec celles que forment les papilles hypertrophiées des conjonctivites chroniques. Elles ont aussi une grande analogie avec les hypertrophies des follicules clos de la conjonctive qui constituent les conjonctivites dites folliculaires. Pendant longtemps ces trois espèces de saillies ont été considérées comme identiques et on plaçait le siège des granulations vraies dans les follicules clos de la conjonctive dont on les regarde aujourd'hui comme indépendantes.
Les recherches histologiques ont fait découvrir, dans les granulations, la présence d'un micrococcus ; mais le rôle de ce microbe n'est pas encore bien établi et les ophtalmologistes qui l'ont le plus étudié n'osent affirmer que la granulation lui doive sa spécificité et la propriété de se transmettre par contagion.
Anatomie pathologique. — La granulation vraie ou traclwme forme une petite masse arrondie dont le diamètre varie de 1/2 millimètre à 1 millimètre. Dépourvue d'enveloppe propre, elle est constituée par un amas de cellules lymphoïdes qui sont groupées surtout à la périphérie. A sa base, il y a un stroma cellulaire et des vaisseaux dont les ramifications se répandent dans la masse des cellules et jusque sous le revêtement épithélial qui passe au-dessus de la granu-
FiG. ôO. — Coupe d'une granulation de la conjonctive. (D'après Saemiscli.j
lation. La ramification de ces vaisseaux explique la couleur rosée que présente, au début du moins, la granulation. Mais à mesure que la granulation évolue, la vascularisation diminue; les cellules se développent et la masse prend une teinte plus grise en même temps qu'une transparence plus grande.
Enfin, il arrive un moment où la masse de la granulation est envahie par des traînées de tissu conjonctif qui se substituent aux cellules. La granulation s'affaisse alors. C'est la période de rétraction et de cicatrisation.
Dès 1881, Sattler a signalé dans le tissu de la granulation la présence d'un
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micrococcus. Ce micrococcus a été retrouvé par les autres observateurs, Michel, Goldschmidt, E. Schmidt et Kucharsky en Allemagne et en Russie. Poncet (de Gluny) en a montré des préparations, en 1886, à la Société de chirurgie de Paris. Mais Sattler lui-même a déclaré en 1888, au Congrès de Heidelberg, que les essais de culture qu'il en avait faits n'avaient pas été satisfaisants et que les tentatives d'inoculation n'avaient que très exceptionnellement réussi. Jusqu'à nouvel ordre, ce microcoque ne peut donc être regardé comme l'élément spécifique de la granulation.
La granulation néanmoins doit être considérée comme un produit néoplasique, infectieux et malin. A ce point de vue, elle a quelque analogie avec le tubercule. Mais tandis que, dans le tubercule, les éléments cellulaires subissent la dégénérescence graisseuse et finissent par agir comme un corps étranger, les amas cellulaires de la granulation conjonctivale tendent à s'organiser en tissu conjonctif et laissent après eux une cicatrice rétractile. De Wecker fait remarquer que ce mode dévolution rapprocherait plutôt la granulation des gommes syphilitiques.
Les granulations se développent dans l'épaisseur de la conjonctive, au niveau du bord adhérent du cartilage tarse et du cul-de-sac conjonctival de la paupière supérieure. Elles constituent par leur réunion de petits îlots et entre elles existent des sillons peu profonds qui les délimitent. La saillie que forme la granulation à la surface de la conjonctive est arrondie, demi-sphérique ; sa coloration est rosée ou gris jaunâtre suivant son ancienneté. Elle devient transparente à un certain moment et c'est alors qu'elle a été comparée à un grain de tapioca cuit ou à du frai de grenouille.
Les papilles hypertrophiées forment des saillies plus effilées que les granulations et séparées par des sillons plus profonds (fig. 58, p. 85). Elles ont une couleur rouge, carminée, en raison de leur grande vascularisation. Du reste, les papilles hypertrophiées coexistent presque toujours avec les granulations, du moins sur la conjonctive palpébrale, car on ne les observe ni sur la conjonctive bulbaire, ni sur le limbe cornéen qui normalement sont dépourvus de papilles. Les papilles hypertrophiées disparaissent, en outre, sans laisser de cicatrices.
Les follicules clos hypertrophiés diffèrent des granulations par leur siège : on les voit surtout au niveau du cul-de-sac inférieur de la conjonctive, où ils sont disposés en séries linéaires. Ils ont une forme plutôt ovalaire qu'arrondie et leur saillie est un peu moins abrupte que celle de la granulation. Ils sont aussi plus transparents et moins rosés. Enfin, ils ont une membrane d'enveloppe qui n'existe pas pour la granulation. Autour des follicules clos hypertrophiés, on observe des hypertrophies papillaires, mais généralement beaucoup moins abondantes qu'autour des granulations.
Étiologie. — La conjonctivite granuleuse se développe par contagion et s'observe fréquemment sous forme épidémique et même endémique. Mais des conditions extérieures favorisent son développement.
Elle est fréquente dans les pays bas et marécageux, comme l'Egypte, et, à une certaine altitude, elle ne semble plus susceptible de se propager, ainsi qu'on le constate en Suisse.
La race paraît aussi avoir une influence sur le développement du trachome. Swon-Burnett (de Washington) a: noté la rareté extrême de cette affection chez les nègres, et Chibret pense que la race celte jouit d'une sorte d'immunité à son égard.
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Elle alleint suiloul les adiillrs et ne s"ol)serve presque jamais avant làge de dix ans. On la voit |)lus souvent ehez les hommes ({ue chez les femmes.
La misère et les mauvaises conditions hygiéniques ont une influence incontestable sur le développement de la conjonctivite granuleuse. C'est une maladie de la classe pauvre.
Enfin, on l'observe partout où il y a des agglomérations considérables d'individus et de rencombrement : dans les casernes, les hôpitaux, les écoles. Il ne semble pas c[ue la diathèse scrofuleuse ait d'influence sur son développement, si ce n'est en raison de la dél)ilitation cpi'elle produit et Ton voit, d'auli-e part, la maladie atteindre les sujets les plus vigoureux.
La contagion reste, en somme, la cause la plus évidente de la conjonctivite granuleuse. Celte contagion s'exerce, sans doute, par le transport des produits de sécrétion sur une conjonctive déjà malade. Mais ce transport peut-il avoir lieu par l'atmosphère? La même question se pose à propos de toutes les ophtalmies contagieuses sans qu'une solution positive en puisse être donnée. Nous avons vu. d'autre part, que les tentatives d'inoculation faites par Sattler. avec les cultures du micrococcus des granulations, n'ont presque jamais donné de résultats positifs.
La contagion des granulations palpébrales a pu longtemps être observée en Belgique où. sous le nom (ï ophtalmie militaire, d'ophtalmie d'Egypte, elle a exercé de grands ravages dans l'armée. On admet que cette ophtalmie est de même nature que celle qui existe endémiquement sur les bords du Xil et quelle a été rapportée en Europe parles armées françaises et anglaises, qui l'avaient contractée en Egypte à la fm du siècle dernier. Cette origine toutefois n'est pas bien démontrée, car l'ophtalmie s'est éteinte dans l'armée française et dans l'armée anglaise: l'armée belge seule a continué à en être atteinte pendant la première moitié de ce siècle. Lorsque, pour arrêter ses progrès, on eut l'idée malheureuse de licencier les troupes, latïeclion se propagea à une grande partie de la population civile. Ce n'est qu'en isolant les granuleux dans des locaux spéciaux, qu'on est arrivé à faire disparaître à peu près complètement la maladie.
Si la contagion de l'ophtalmie des armées est hors de doute, la nature des lésions qui la constituent est encore sujette à contestation et il se peut qu'elle ne soit pas formée par le trachome vrai, tel que nous lavons défini histologiquement. Il semble que la plupart des ophtalmologistes belges aient considéré comme des granulations l'hypertrophie des follicules clos de la conjonctive. Warlomont, en effet, admet que la granulation se développe le plus souvent dans les corpuscules lymphoïdes. Vennemann a donc pu. avec raison, mettre en doute {Annales d'oculistique. 1889. p. 545) l'identité de la conjonctive granuleuse vraie et de l'ophtalmie dite d'Egypte, et constater que. pour cette dernière, on n'avait pas encore trouvé le microbe dans le néoplasme conjonctival.
Symptomatologie. — La conjonctivite granuleuse est une affection essentiellement chronique. Mais, dans le cours du développement des granulations, il est fréquent de voir survenir des poussées inflammatoires. Ce sont ces poussées d'inflammation, résultant de complications du côté de la conjonctive, qui ont été décrites sous le nom de granulations aiguës. On a aussi donné, par suite d'une confusion, le nom de granulations aiguës à la simple hypertrophie papillaire, qui s'observe à la suite de l'ophtalmie purulente.
TRAITÉ DE CHIRURGIE, 2= édit. — IV. '
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mai.ai)If;s I)I': la cox.ioxctivk.
Le début des granulalions esl ^•(''néralcnicnl Iciil cl insidieux. Peudaid un temps plus ou moins long', il y a absence de i)hénomènes inflammatoires. Toul au plus les malades accusent-ils une sensation de corps étranger, surtout le soir, et une difficulté à mouvoir la paupière supérieure.
La tuméfaction de la paupière supérieure, accompagnée d'un lé^ei- plosis, esl le premier signe qui attire l'attention. On a signalé, avec justesse, la physionomie particulière que présentent les granuleux : ils ont toujours l'air de sommeiller, et, pour voir devant eux, ils sont oblig-és de renverser la tète en arrière. On remarque aussi que la paupière inférieure ne s'applique pas exactement au globe de l'œil. A la première période, les phénomènes inflammatoires font le plus souvent défaut.
Cependant, si l'on retourne la paupière supérieure, on y constate la présence des saillies caractéristiques. Les granulations sont dites simples, lorsqu'elles ne s'accompagnent pas de l'hypertrophie concomitante des papilles ni d'inflammation de la conjonctive. Elles siègent, comme nous l'avons indiqué, à la partie la plus élevée du tarse et au niveau du cul-de-sac supérieur de la conjonctive. Elles se présentent sous la forme de petites saillies arrondies, d'un jaune rosé, ou même rouges et d'apparence charnue. Elles forment des îlots irréguliers, plutôt que des séries linéaires. Rarement, à Paris du moins, elles ont le volume et l'apparence qui leur ont fait donner le nom de vésiculeuses (Hairion). Dans celte dernière forme, les granulations atteignent 2 à 5 millimètres de diamètre. Lorsqu'elles sont peu vasculaires, les granulations ont l'aspect de grains de tapioca cuit ou de frai de grenouille, et sont alors translucides.
Il est rare que la conjonctive ne s'enflamme pas, au bout d'un certain temps, et que les papilles ne s'hypertrophient en même temps, entourant les granulations vraies et constituant alors ce qu'on a appelé les granulations mixtes. Lorsque cette inflammation s'est développée, on constate les signes d'une conjonctivite muco-purulente. En même temps, la conjonctive bulbaire se vascularise, et de fins vaisseaux s'avancent au-dessous de l'épithélium du limbe cornéen, et envahissent la partie supérieure de la cornée. On observe bientôt un état dépoli de cette dernière membrane, limité à la même région, et qui à lui seul permet souvent de diagnostiquer la présence des granulations de la paupière supérieure.
Non seulement la conjonctive bulbaire se vascularise, mais elle s'épaissit et peut devenir le siège de granulations. Peu à peu se constitue un pannus qui envahit parfois toute la conjonctive bulbaire et recouvre la cornée.
Les phénomènes réactionnels sont alors des plus marqués. La douleur est vive, la sécrétion purulente et abondante; il y a de la photophobie et tous les signes d'une ophtalmie grave, qui retentit jusque sur les membranes profondes. Souvent aussi des ulcérations de la cornée se produisent et se terminent par la perforation avec toutes les conséquences qu'elle entraîne. Lorsque la cornée échappe à ces graves complications et qu'il ne se forme pas de staphylome, elle recouvre plus tard sa transparence, mais avec un certain degré d'astigmatisme irrégulier.
FiG. -40. — Granulations mixles de la face inlerne de la paupière supérieure.
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Lors([irà l'ôlé (les i^ranulalions vraies il ï^e tléveloppo une hypertrophie lymphoïile de kl conjonctive, les saillies consliluées par les follicules clos hypertrophiés ne peuvent tMre que très difficilement distinguées de celles que forment les i>rannlations. C'est là ce qu'on a appelé les ijra nidations diffuses: mais ces dénominations variées sont propres à jeter le trouble dans la description et ne méritent pas d'être conservées.
Après un temps souvent fort long, qui se compte généralement par mois, les granulations entrent dans la période d'atrophie et de cicatrisation. Elles deviennent grisâtres et se rétractent. La rétraction cicatricielle se produit, à la face interne des cartilages tarses, sous la forme de traînées parallèles, au bord libre des paupières, et toujours distantes de plusieurs millimètres de ce bord. Il y a atrophie et rétraction cicatricielle de la conjonctive, qui devient blanchâtre. En même temps, le cartilage tarse subit un travail analogue. Il se déforme, se ratatine et s'incurve en dedans. Les glandes de Meibomius disparaissent par atrophie, et les follicules pileux se dévient ou se détruisent.
Il en résulte des changements considérables dans la conformation de la paupière supérieure. Presque toujours, il se produit un certain degré d'entropion cl de trichiasis. Souvent, il s'établit des adhérences anormales entre la paupière et le globe de l'œil, et la disparition plus ou moins étendue de la conjonctive atrophiée détermine du xérosis.
Les voies lacrymales elles-mêmes, participent souvent aux désordres causés par la présence des granulations. Les changements de configuration des paupières entraînent forcément une déviation des points lacrymaux, cause d'épiphora. La muqueuse du sac lacrymal et du canal nasal sont même quelquefois envahies jiar les granulations.
Marche. — Durée. — La conjonctivite granuleuse a un début insidieux et une marche chronique. Elle est sujette à des exacerbations brusques, à des poussées dlnflammation: enfin, elle présente des récidives qui obligent le chirurgien à surveiller attentivement les paupières des sujets qui en ont été atteints une première fois.
La durée de la conjonctivite granuleuse est toujours longue: elle se compte par mois, alors même qu'un traitement régulier est institué, et, lorsqu'elle a déterminé certaines complications, les accidents peuvent se prolonger pendant des années.
Complications. — Les complications qui se produisent dans le cours de l'évolution des granulations s'observent du côté de la conjonctive, du côté de la cornée et du côté des voies lacrymales.
La complication conjonctivale la plus fréquente consiste dans l'apparrtion d'une ophtalmie purulente, avec toutes les suites qu'elle comporte. Cependant, lorsque cette complication reste modérée et est convenablement traitée, elle peut être considérée comme plutôt favorable, car elle amène souvent la guérison des granulations et du pannus qui les accompagne. On sait que la constatation de cette influence favorable a déterminé quelques ophtalmologistes à tenter la guérison du pannus vasculaire diffus par l'inoculation du pus blennorragique. Cette thérapeutique périlleuse est aujourd'hui abandonnée.
Parmi les suites éloignées des complications conjonctivales doivent être comptées toutes les ditïormités des paupières qui résultent de la rétraction cicatricielle. Elles obligent à recourir ultérieurement à des opérations.
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Les complications cornéennes ont été déjà énumérées. Nous avons indiqué leur siège spécial, au début, au tiers supérieur de la cornée. Lorsqu'il n'y a qu'un peu de dépoli de la cornée, ou une légère vascularisation sous-épiihélialc, le traitement des granulations suffit pour remédier à cet état. Mais le pannus peut envahir toute la surface cornéenne et devenir lui-même granuleux. La gravité de cette complication est très grande. Les abcès, les ulcérations suivies de perforations, comptent au nombre des complications de la conjonctivite granuleuse et entraînent la formation d'opacités persistantes, de staphylomes et de leucomes adhérents. Il n'est pas rare non plus de voir, à la suite, se produire des accidents glaucomateux.
Pronostic. — Il est toujours sérieux. Alors même que les granulations sont convenablement traitées, elles ne disparaissent jamais sans laisser des cicatrices persistantes de la conjonctive et du cartilage tarse. En outre, elles sont sujettes à des récidives.
Le pronostic devient grave lorsque se produisent les complications cornéennes. Nous n'avons pas besoin de revenir sur l'énumération et les conséquences de ces complications. Qu'il nous suffise de dire qu'en Belgique, à l'époque où sévissait cette maladie, de 1816 à 18o-i, il y eut, dans l'armée, 4000 soldats qui devinrent complètement aveugles et 10 000 dont la vue fut gravement compromise.
On a remarqué que les granulations sont plus graves et produisent plus fréquemment des complications cornéennes chez les sujets qui ont les paupières fermes et bien appliquées sur le globe de l'œil. Les sujets à paupières lâches et flasques sont généralement moins gravement atteints.
Diagnostic. — Les caractères par lesquels se distingue la granulation vraie ou trachome, de l'hypertrophie des papilles ou des follicules clos de la conjonctive, ont été indiqués à propos de l'anatomie pathologique.
Rappelons cependant que l'hypertrophie des papilles s'observe surtout après la conjonctivite purulente; qu'elle envahit toute la conjonctive palpébrale, depuis le bord libre jusqu'au cul-de-sac; qu'elle présente des saillies plus nombreuses, plus vasculaires, plus régulières que celles des granulations, séparées par des sillons moins profonds; enfin, qu'elles disparaissent sans laisser de traces sur la conjonctive.
La conjonctivite folliculaire caractérisée par l'hypertrophie des follicules clos siège surtout à la paupière inférieure et au niveau du cul-de-sac conjonctival inférieur. Les saillies qui la constituent sont plus transparentes que les granulations, elles sont plutôt ovalaires cju'arrondies, et leur présence ne détermine pas une inflammation vive de la conjonctive.
Lorsque la conjonctivite folliculaire existe à l'état simple, elle se distiiigue facilement, surtout par son siège, de la conjonctivite granuleuse.
Mais, dans certains cas, on voit coexister sur une même paupière les granulations vraies, l'hypertrophie des papilles et celle des follicules clos. C'est cette forme de conjonctivite qui a été décrite sous le nom de granulations di/fii.^es. La distinction des follicules clos et des granulations devient à peu près impossible dans ce cas.
Toutes les fois qu'on se trouve en présence d'un malade présentant, avec une certaine paresse de la paupière supérieure, des troubles de la vue ou des signes d'irritation même légers, on ne devra pas négliger de retourner complètement
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la paupière supérieure et d'examiner les culs-de-sac. On évitera aiusi l'erreur ipii a fait prendre quelquefois des granulations au début pour de simples troubles île réfraction ou dasthénopie accommodative.
Traitement. — La propagation de la conjonctivite granuleuse par contagion impose au chirurgien un certain nombre de mesures prophylactiques dont il ne doit pas se départir. Les individus atteints devront être autant que possible isolés, lorsque surtout ils vivent en commun dans les casernes, les prisons, les écoles. Ils éviteront de se servir de linges ou d'épongés et emploieront pour les lotions oculaires le coton hydrophile qui sera détruit, dès qu'il aura servi une fois.
Les instruments, et en particulier les pinceaux, qui se trouvent en conla<t avec les paupières au moment des pansements, devront ne jamais senir qu'à un seul malade. On a signalé la propagation de la maladie, par les '•ompte-gouttes employés aux instillations communes dans les cliniques oculaires, et les doigts du «'hirurH-ien ont. sans doute, plus d'une fois, transmila conjoncti^"ite granuleuse. Des soins minutieux de propreté sont don'indispensables.
L'emploi des moyens hygiéniques ne sera pas négligé. Bien que le traitement local des granulations soit le seul réellement efficace, on se trouvera généralement bien de changer les malades de milieu et, s'ils peuvent séjourner à la campagne, la guérison sera plus rapide. Quoique la conjonctivite granuleuse ait une influence fâcheuse sur la santé générale, il n'y a pas lieu d'instituer de médication interne spéciale, mais tous les toniques seront prescrits avec avantage.
Le traitement local des granulations, lorsqu'il n'y a pas de complications, consiste dans l'emploi du glycérolé de sulfate de cui^Te à 1 pour 10. Ce glycérolé est appliqué avec un pinceau sur la paupière retournée et sur les culs-.desac de la conjonctive. Les cautérisations sont répétées tous les jours ou tous les deux jours, suivant que la réaction produite après chaque séance est plus ou moins vive.
Lorsque les granulations sont peu nombreuses et nettement isolées, on peut substituer au fflvcérolé la cautérisation avec le cravon de sulfate de cuivre, dont l'action est plus facile à limiter. Néanmoins, on ne doit pas oublier que le résultat des cautérisations doit être, avant tout, de provoquer une vascularisation des granulations qui hâte leur organisation en tissu conjonctif.
Il arrive souvent qu'après avoir amélioré Tétat des paupières les cautérisations cuivriques deviennent inefficaces. On leur substitue alors les cautérisations avec le glycérolé au tannin à 1 pour 10, ou avec une solution dacétate de ploml» dans les mêmes proportions. On évitera toutefois l'emploi de l'acétate de plomb, s'il y a une desquamation épithéliale de la cornée.
Dans l'intervalle des cautérisations, les malades feront de fréquentes lotions des paupières, ou des applications de compresses trempées dans une solution d'acide borique à 4 pour 100.
Lorsque les granulations s'accompagnent de saillies végétantes très marquées, ordinairement dues à une h^-pertrophie papillaire. on fera précéder les cautérisations de scarifications. L'excision des granulations et surtout l'excision du cul-de-sac de la conjonctive doivent être rejetées.
Les poudres d'iodoforme. d'acide borique, projetées avec un pinceau dans
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les culs-de-sac de la conjonclive, agissent comme adjuvants des moyens indiqués plus haut.
Costomiris (d'Athènes) a préconisé [Comple rendu de V Académie des sriencoi. 10 septembre 1889) le massage des paupières, combiné à l'emploi de l'acide borique répandu en poudre impalpable sur la conjonctive palpébrale.
Le naphtol, essayé dans le traitement des granulations, ne paraît pas avoir donné les résultats espérés.
Lorsque les granulations ont, en partie, disparu, on éloigne les cautérisations, mais on ne les cesse pas brusquement, de crainte des récidives.
Hans Ader a employé avec succès la destruction des granulations par la pointe du galvano-cautère. Chaque granulation est touchée isolément et l'emploi de la cocaïne rend indolore cette cautérisation {Collège médical de Vienne, séance du 13 octobre 1890).
Galezowski pratique l'excision des culs-de-sac conjonctivaux à l'aide d'une pince spéciale.
Mais c'est surtout au brossage que Sattler, Abadie et Darier ont eu recours dans ces dernières années. Il exige l'anesthésie -générale et l'enroulement des paupières renversées autour d'une pince à forcipressure ; on scarifie alors profondément la surface granuleuse et on la frotte avec une brosse dure trempée dans une solution de sublimé à 1 pour 500.
S'il existe des complications, le traitement doit être modifié ainsi qu'il suit :
Les érosions de la cornée et l'existence d'un pannus léger ne donnent pas lieu à une thérapeutique spéciale. Mais s'il y a un pannus considérable, on aura recours soit à la péritomie, c'est-à-dire à l'excision de la conjonctive autour de la cornée, soit à la cautérisation avec le galvano-cautère. Dans ces deux cas, on se propose de détruire les vaisseaux qui recouvrent la cornée.
C'est dans ces cas qu'a été proposée et pratiquée (F. Jseger et Piringer) l'inoculation du pus blennorragique, heureusement remplacé aujourd'hui par la macération de jéquirity dont l'action est moins dangereuse et provoque néanmoins la purulence. De Wecker, qui a introduit en France l'emploi de ce médicament, substitue quelquefois à la macération la poudre de cette graine projetée avec un pinceau sur la conjonctive. La macération de jéquirity est obtenue en faisant macérer 1 0 grammes de graines pendant vingt-quatre heures dans 500 gr. d'eau. La solution qu'on obtient ainsi est passée avec un pinceau sur la conjonctive trois fois par jour jusqu'à ce qu'il se développe une conjonctivite purulente qu'on traite alors comme une conjonctivite purulente ordinaire.
La formation d'abcès dans l'épaisseur de la cornée ou d'ulcérations à la surface exige l'emploi du collyre à l'ésérine deux ou trois fois par jour et quelquefois la cautérisation avec le galvano-cautère.
Dans le cas de perforation de la cornée, on devra aussi cautériser avec le galvano-cautère pour détruire la portion de l'iris enclavée et empêcher le développement d'un staphylome.
Les autres complications qui se produisent consécutivement du côté de la conjonctive (xérosis, cicatrices vicieuses), des paupières (entropion, trichiasis, blépharophimosis, déformations du cartilage tarse), exigent l'emploi d'opérations qui seront indiquées à propos des affections des paupières.
IJ:SI()NS VITALKS 1:T h\l'LAMMAT()IIU:S DE LA COX.IOXCTIN'i:.
7° CON-li>M'TI\'ITI-: FOLI.irULA/lih'
Sous le nom de conjoiifliN il(> rolliculairc, on décril imo iiinamniation, ou mieux un élal d(^ la conjonclixc résullanl do rinlillialioii lym|)ii()ïd(' des follicules clos el se liaduisaul par des saillies liy[)eilroi)lii(iues à la surface de la muqueuse el i)ai- tles signes ijui ont de ranalogic avec ceux d(? la conjonctivile calarrhale.
La conjonclivile folliculaire existe souvenl eu même temps que les granulations vraies.
Anatomie pathologique. — Nous avons déjà, à propos des granulations, indiqué la constitution des follicules clos hypertrophiés. Ils sont entourés d'une enveloppe qui manque dans le trachome. Waldeycr a cependant décrit des follicules dans lesquels l'enveloppe fait défaut, et qui ne sont formés que par un amas de cellules lymphoïdes comme les trachomes; mais il n'existe pas de
FiG. 41. — Coupe d'un follicule clos dans la conjonctivite folliculaire. (Panas.)
tissu conjonctif ni de vaisseaux au-dessous de ces amas. On admet dans les follicules hypertrophiés, comme dans les granulations, la présence d'un coccus, sans que son rôle soit encore suffisamment déterminé.
Les cellules des follicules clos disparaissent sans laisser de traces et ne sont pas remplacées par un tissu de cicatrice comme celles de granulatioiîs vraies.
Étioîogie. — La transmission par contagion de la conjonctivite folliculaire est admise par tous les observateurs. On la voit se propager dans tous les milieux encombrés, dans les casernes, les écoles, sur les navires.
Elle résulte aussi de l'emploi prolongé du collyre à l'atropine ou à l'ésérine. Quelques sujets jouiraient même, dit-on, d'une telle sensibilité, qu'une seule instillation du collyre à l'atropine suffirait pour déterminer chez eux la production de la conjonctivite folliculaire. Cette action du collyre dépend peutêtre de la présence de bacilles et de spores dans le liquide qui sert de véhicule.
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Symptomatologie ■ — On oljscrvc la conjonctivite folliciilaiio à Tétai aigu ol à Tétai clironi([uo.
A yéldt aii/u. il y a une injection de la muqueuse de la lace interne de la paupière inrérieure et une turgescence de la muqueuse du cul-de-sac inférieur. C'est dans ce cul-de-sac et vers les commissures que siègent les follicules clos hypertrophiés. Ils forment des saillies ovalaires, disposées en séries linéaires: ils sont rosés ou jaunâtres, semi-transparents. La muqueuse du cul-de-sac est souvent plutôt œdémateuse que véritablement hypérémiée. On signale aussi une inflammation d'apparence érysipélaleuse des paupières, plus marquée vers le grand angle de l'œil.
La paupière et le cul-de-sac supérieurs de la conjonctive ne sont presque jamais le siège de l'hypertrophie des follicules.
La conjonctive bulbaire. est le plus souvent hypérémiée, et il y a de l'injection périkératique. On observe même, à un examen attentif, une altération superficielle du limbe de la cornée.
La sécrétion de la conjonctivite folliculaire est plutôt séro-purulente que catarrhale.
Dans leur ensemble, les phénomènes provoqués par l'hypertrophie des follicules clos ont de l'analogie avec ceux de l'ophtalmie catarrhale ou de l'ophtalmie purulente avec laquelle elle peut être confondue. Cependant, l'ophtalmie purulente s'accompagne d'une turgescence du corps papillaire et d'une injection vive de la conjonctive, qui n'existe pas dans la conjonctivite folliculaire. Lorsque la conjonctivite folliculaire résulte de l'action du collyre à l'atropine, on signale la formation, autour de la cornée, d'un chémosis dur qui résulterait d'une infiltration lymphoïde de cette partie de la muqueuse.
Dans la forme chronique, le développement de tous les phénomènes est beaucoup plus lent, et surtout les signes d'irritation de la conjonctive bulbaire font défaut. La sécrétioiT est abondante et claire, à peine mélangée de quelques filaments.
C'est au niveau du cul-de-sac inférieur de la conjonctive et vers les angles qu'on constate Tépaississement de la muqueuse et les saillies caractéristiques de l'hypertrophie des follicules.
La forme chronique s'observe plus fréquemment que la forme aiguë. Nous avons dit, en outre, qu'elle accompagnait souvent le développement des vraies granulations.
Pronostic. — Le pronostic de la conjonctivite folliculaire est beaucoup moins sérieux que celui de la conjonctivite granuleuse, parce que les follicules disparaissent sans laisser de cicatrices. Mais la durée de la maladie est souvent fort longue, et les récidives s'observent fréquemment.
Traitement. — Outre le traitement prophylactique consistant dans l'emploi des antiseptiques en lotions et l'isolement des malades atteints dans les milieux encombrés, la conjonctivite folliculaire réclame l'usage des cautérisations. Mais on doit proscrire les cautérisations fortes et se contenter de toucher la muqueuse des culs-de-sac avec une solution d'acétate de plomb étendue de moitié eau, ou une solution de sublimé à 1 pour 1000 (de Wecker).
Lorsque la conjonctivite résul'le de l'action du collyre à l'atropine, on devra en cesser l'emploi et le remplacer, par des onctions faites sur les paupières avec une pommade belladonée.
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II. —Ulcérations de la conjonctive
A. — L-LCKIiAri().\s rriiERri'I.HUSES ET LÉl'IŒUSE^
La lul)(M'Ciilisalioii de la conjoiidivc a été sit;naléo poiii" la première lois par Koslei" en 1870. Sait 1er, Walh, Gérin-Roze, Gayel en ont rapporté des exemples, et Vaindc [De In litbcrculosc oculaire, in Eludes expérimentales cl '■ Uniques sur la ft/berculo^e. Paris, 1887) en a compté 2o observations publiées depuis 1875.
La tuberculisation de la conjonctive est encore mal connue, mais sans doute, beaucoup plus fréquente qu'elle ne semblerait, d'après le petit nombre des observations recueillies.
Elle est ordinairement secondaire et coexiste avec d'autres lésions tuberculeuses, adénites cervicales, abcès froids, etc. On connaît cependant quelques laits de tuberculisation primitive (Dufour, 1881; Falcbi, 1885; Gayet, 1885). Sur la malade de Gayet, on a pu suivre l'évolution et la généralisation ultérieure de la maladie.
Au début, le tubercule se présente sur la conjonctive tarsienne, sous la forme de petites granulations d'un gris bleuâtre qui deviennent ensuite jaunes, se ramollissent et s'ulcèrent. Elles se développent surtout à la paupière supérieure.
L'ulcération tuberculeuse présente une coloration d'un jaune sale; le fond est excavé, finement grenu ; les bords sont à pic, indurés, saillants, déchiquetés.
L'ulcération tuberculeuse détermine d'abord du larmoiement, puis une conjonctivite muco-purulente. Elle s'accompagne de douleurs et d'une adénite pré-auriculaire précoce à peu près constante.
L'ulcération marche lentement, et elle n'a pas de tendance à se cicatriser.
L'ulcération tuberculeuse peut être confondue avec le chancre de la conjonctive et avec le lupus.
Le chancre s'accompagne de l'engorgement pré-auriculaire comme l'ulcère tuberculeux, mais l'induration de sa base est plus marquée et il a une tendance à la cicatrisation qui manque dans l'ulcération tuberculeuse. Le lupus est indolent, sa marche est extrêmement lente, et il ne s'accompagne pas d'adénite pré-auriculaire.
Avant la période d'ulcération, le diagnostic des granulations tuberculeuses est 1res embarrassant. Rhein (ArcJt. f. Ophtalmol., XXXIV, 5, p. 68) a même prétendu que ces granulations ne différaient, ni cliniquement ni histologiquement, des granulations du trachome, et que la présence du bacille de Koch pouvait seule les caractériser.
Primitives ou secondaires, les ulcérations tuberculeuses de la conjonctive ont un pronostic grave.
Les ulcérations secondaires doivent être pansées avec la poudre d'iodoforme. On peut aussi les cautériser avec le naphtol camphré, comme on le fait pour les ulcérations tuberculeuses de la langue.
Si le diagnostic d'ulcère tuberculeux primitif était bien établi, il ne faudrait pas hésiter à pratiquer une large excision, suivie de cautérisation avec le galvano-cautère.
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Les lésions de la lèpre sont histologiquemenl voisines de celles du tuhercide. Elles sont constituées par des cellules endolhéliales conglomérées et des bacilles. Elles siègent au limbe scléro-cornéen. Le diagnostic de ces ulcérations se fait surtout par la constatation des autres lésions de la lèpre sur la peau de la face et des membres.
H. — LUPUS
Les ulcérations du lupus ne se développent sur la conjonclive que lorsque les parties voisines sont déjà envahies depuis un certain temps. Le lupus est donc toujours secondaire sur cette membrane.
II envahit surtout la paupière inférieure et débute par la portion tarsienne de la conjonctive sous la forme de granulations bourgeonnantes plus développées que celles du trachome. Il se fait des éruptions successives suivies de cicatrisations dont l'aspect, comme à la peau, est caractéristique. Ces cicatrices produisent un symblépharon ou un ectropion. Dans ce dernier cas, on voit la conjonctive hypérémiée et boursouflée.
Le traitement à opposer au lupus de la conjonctive consiste à pratiquer le raclage avec une curette tranchante et à cautériser ensuite avec le nitrate d'argent.
C. — ULCÉRATIONS SYPHILITIQUES
La conjonctive n'est que très rarement le siège d'ulcérations syphilitiques. On y a observé cependant des accidents primitifs, des lésions secondaires et même des lésions tertiaires.
Le chancre de la conjonctive occupe le plus souvent le bord de la paupière. Dans quelques cas, il siège exclusivement sur la conjonctive bulbaire et au voisinage du cul-de-sac conjonctival. Il se présente sous l'aspect d'une ulcération à fond pultacé, reposant sur une base indurée et parcheminée. Au pourtour de l'ulcération existe une injection de couleur violacée. Le ganglion pré-auriculaire est constamment engorgé (Touchaleaume, Étude sur le chancre syphilitique de la conjonctive^ Thèse de Paris, 1889).
Les érupjtions secondaires de la syphilis sont encore plus rares que l'accident primitif sur la conjonctive. Le professeur A. Fournier (Savy, Des éruptions de la conjonctive. Thèse de Paris, 1876) y a observé le développement d'une papule de couleur cuivrée, de 5 millimètres de diamètre de forme circulaire, présentant une légère saillie et coexistant avec une éruption de papules à la face. Desmarres a vu un cas de syphilide tuberculeuse de la conjonctive.
Les gommes sont tout à fait exceptionnelles. De Wecker en a observé un cas. La tumeur avait le volume d'une fève et siégeait près du limbe de la cornée, à la partie extprne. Elle était de couleur rouge violacé, de consistance élastique, avec injection de la conjonctive à son pourtour. Elle avait été prise pour un épithélioma, et s'en distinguait seulement par une élasticité particulière et la diaphanéité de ses bords.
Dès que le diagnostic d'une lésion primitive, secondaire ou tertiaire, est établi, le traitement anlisyphilitique doit être institué sans relard.
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m. — Lésions non inflammatoires de la conjonctive.
ŒDÎ'JME SOUS-CONJOXn 1 1 1 /,
Toutes les inflaninialions de la conjonclivc s'accompagnent d'un certain degré d'infiltration, mais le rhéniosis uiflamnialuire ne doit pas être décrit à part. Il fait partie intégrante des phénomènes habituels de l'inflammation.
On observe aussi un chémosis sé)-eux lorsqu'il se développe une inflammation aux paupières, telles que le furoncle, l'orgelet.
Enfin, chez les malades atteints d'affections cardiaques ou rénales, l'œdème de la conjonctive existe quelquefois au même titre que les autres hydropisies.
h'œdèiue essentiel de la conjonctive est, au contraire, extrêmement rare. On le rencontre chez des personnes anémiques ou arthritiques, chez des femmes principalement dont les urines ne renferment pas de traces d'albumine. Dans ces cas, dont la cause échappe, on doit se borner à un traitement local tel que l'application d'un bandeau compressif. Si l'œdème prenait des proportions excessives, il y aurait lieu d'y pratiquer des mouchetures.
Dans le cas où l'œdème se rattacherait à la diathèse arthritique, il y aurait indication de prescrire le salicylate de soude à l'intéi'ieur.
XÈROPHTALMIE — XÊ ROSIS
Hermanowicz, De la thérapeutique de la blépharite ciliaire et des altérations anatomopathologiques de la xérophtalmie. Thèse de Paris, 1873. — Tixier, De la xérophtalmie. Thèse de Paris, 1875. — FnuGER, De la xérophtalmie. Thèse de Pari#, 1880.
Sous le nom de xérosis, xéroplitalmie, on décrit, depuis les travaux de Schmidt (1805) et de Von Ammon, un état de sécheresse avec atrophie de la conjonctive et lésions concomitantes de la cornée qui aboutit ordinairement à la perte à peu près complète de la vision. Le xérosis complique souvent les lésions du symblépharon.
Étiologie. — L'étiologie du xérosis est encore mal connue. On ne l'observe pas dans la jeunesse. Chez l'adulte, on le voit succéder quelquefois à une conjonctivite granuleuse ou diphtéritique. Souvent aussi, il se développe sans cause appréciable, ou bien il coïncide avec le psoriasis ou le pemphigus d'autres régions.
Bitot, Villemin, Netter ont noté la présence de petites plaques de xérosis épithélial sur la conjonctive oculaire des sujets atteints d'héméralopieu idiopathique (Lecœuvre, Sur une épidémie dliéméralopie avec xérosis épithélial ^^hè^Q de Paris, 1895-1896).
Pathogénie et anatomie pathologique. — L'atrophie de la glande lacrymale ne suffit pas à produire le xérosis, car la lubrifaction de la muqueuse oculaire est assurée par la sécrétion des glandes spéciales qui existent dans la conjonctive surtout au voisinage de ses culs-de-sac. L'ablation de la glande lacrymale ne produit pas, en effet, de xérosis.
L'idée d'une lésion primitive de l'innervation émise par Vidal est rationnelle, mais n'a pas jusqu'ici été vérifiée anatomiquement. Celle d'une lésion conco-
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mitante de la capsule de Tenon, soutenue par Warlomont et Tcslelin, manque également de preuves.
Kuschler et Xeisser ont décrit un bacille particulier à la xérophtalmie, mais on a reconnu qu'il existe normalement dans les sécrétions de la conjonctive (Leber).
Les seules lésions certaines de cette affection consistent dans une atrophie de la conjonctive dont les papilles, les glandes et les vaisseaux même ont été trouvés atrophiés.
Symptomatologie . — Ce qui frappe tout d'abord, lorsqu'on examine un œil atteint de xérosis, c'est la sécheresse et le changement de coloration de la conjonctive. Cette membrane, dans sa portion bulbaire, est devenue grisâtre, a perdu son brillant et sa transparence. Quelquefois elle a une teinte brunâtre. Son épithélium desséché forme comme un dépôt furfuracé à sa surface, et constitue, dans les degrés avancés, de véritables squames. La conjonctive tend de plus en plus à prendre les caractères de la peau ; il y a une sorte de cutanisation de la muqueuse. Des plis se forment sur la portion bulbaire et parfois entourent circulairement la cornée. Les culs-de-sac conjonctivaux s'effacent ou présentent des brides; ils arrivent à être presque de niveau avec le rebord palpébral. Dans ces conditions, on comprend que des troubles graves se produisent du côté de la cornée.
Cette membrane perd, en effet, de bonne heure, son aspect brillant et sa transparence. Sa couche épithéliale s'épaissit et devient grisâtre; on l'a comparée, pour l'aspect, à une baudruche. Elle est recouverte dune sorte de poussière épithéliale ou de petites écailles grises qui, en se mélangeant au peu de sécrétion qui persiste, forment une émulsion mousseuse sur le bord des paupières.
Du côté des paupières, on observe souvent du trichiasis, et toujours une gêne plus ou moins marquée des mouvements. Lorsque les culs-de-sac de la conjonctive sont détruits, tous les inconvénients du symblépharon se produisent, les mouvements d'occlusion sont gênés ou impossibles, et le défaut de rapprochement des bords palpébraux augmente encore la dessiccation de la cornée en la laissant en permanence exposée au contact de l'air.
En même temps, on constate que la caroncule lacrymale est détruite, les points lacrymaux oblitérés et que le sac lacrymal participe à l'atrophie générale de la conjonctive.
La cornée a perdu non seulement sa transparence, mais sa sensibilité, comme on peut s'en assurer en promenant à sa surface l'extrémité d'un stytet.
La sécrétion lacrymale n'est même plus provoquée par les' excitations de la pituitaire.
La vision est affaiblie en raison du degré d'opacification de la cornée: par les progrès de la maladie le patient arrive à n'avoir plus qu'une perception quantitative de la lumière et devient incapable de se conduire.
Phénomène remarquable, à moins de complications, la maladie évolue sans douleur, à ses différentes périodes.
Diagnostic. — Le xérosis vrai a un aspect caractéristique. L'absence de toute sécrétion donne à lœil une apparence de sécheresse qui ne permet pas de confondre cette affection avec les opacités de la cornée, ou les adhérences du symblépharon, qui gardent toujours un aspect brillant et humide.
Dans les affections typhoïdes graves, dans linanition, dans le choléra, la
cornée perd sa IrniispariMice et la conjonctive se dessèche quelquelbis dans les })aiiies exposées au conlacl de lair. Mais cet état n'a rien de commun avec le xérosis vrai.
De Wecker a décrit sous le nom de xérosh épitliélidl une altération partielle de la conjonctive dont une variété occupe le limbe conjonclival et se reproduit quelquefois d'une manière périodique chez le même individu. Cette forme de xérosis s'accompagne souvent d'héméralopie, coïncide avec des troubles de la nutrition générale et constitue évidemment une alTcclion distincte du xérosis proprement diL
Pronostic. — Le pronostic du xérosis est fort grave et sa durée illimitée. Le traitement n'a que peu d'action sur la marche de cette atTection et elle se termine ordinairement par la perte de la vision.
Traitement. — On ne connaît pas de traitement efficace du xérosis. On peut atténuer les ctTets de la sécheresse de la conjonctive en faisant entre les paupières des instillations répétées d'une solution faiblement alcaline, ou de quelques gouttes de glycérine. La vaseline déposée en petite quantité dans les culs-de-sac permet momentanément un glissement plus facile des paupières. Mais ce ne sont là que des moyens palliatifs.
Ollier a préconisé la suture temporaire des paupières. Nous l'avons vue donner un résultat d'abord satisfaisant chez un malade auquel nous avons laissé les paupières suturées pendant six mois. Mais l'affection s'est reproduite néanmoins quelques semaines après la désunion. De Wecker conseille d'administrer à l'intérieur le fer. l'arsenic ou l'huile de foie de morue.
PTL'RYGIOX
BoLDOCLY. Du plérygion. Thèse de Paris, 1877. — Larrooue. Étude sur le ptérygion. Thèse lie Paris, 1877. — Carrassan, Du ptérygion. Thèse de Paris. 1888. — Darrigade. Du ptéryifion et de son traitement par la méthode dite de Lenroulement. Thèse de Paris, 1884-1885. — G. CouRTEV, Étude sur le ptérygion. Thèse de Paris, 1893-1894.
Le ptérygion consiste en un épaississement membraneux de la conjonctive bulbaire en forme de triangle, dont la base répond à la périphérie et le sommet à la cornée sur laquelle il s'avance et qu'il tend à envahir.
Le ptérygion siège presque toujours du côté nasal et sa base répond à l'insertion du muscle droit interne. On le voit parfois se développer au côté externe. Il est absolument exceptionnel qu'il occupe un autre point.
Habituellement il n'y a qu'un ptérygion. mais souvent on en observe un sur chaque œil. symétriquement placé au côté interne. Béer a vu trois ptérygions sur un seul œil et Velpeau en aurait observé cinq. Le docteur ^lalgat (de >sice) a observé un garçon de seize ans qui portait sur les deux yeux quatre ptérygions formant une croix de Malte (thèse de Courtey).
Étiologie. — Le ptérygion ne se rencontre pas chez les enfants et chez les jeunes gens. On l'observe chez l'adulte ou chez les gens âgés et surtout chez l'homme. Guttierez-Ponce a signalé un cas d'hérédité du ptérygion dans une même famille pendant trois générations.
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On io dil fréquenl dans les pays chauds, à Madère, au BicsH, au Gabon. Les professions qui exposent les yeux à Taclion des poussières irritantes, du (eu ou d'un grand soleil y paraissent plus sujettes. Telles sont celles de macjon, de meunier, de palefrenier, de batelier. L'existence antéi'ieure d'une pinguécula prédispose au développement du ptéryg-ion.
Arlt a soutenu que l'apparition du ptérygion était précédée d'une ulcération de la cornée, mais l'observation n'a pas confirmé cette opinion et le plus ordinairement le ptérygion se développe en dehors de toute inflammation.
Anatomie pathologique. — Lorsque le ptérygion forme une membrane mince, blanchâtre et semi-transparente, il est désig-né sous le nom de ptérygion ténu {pterijgium tenue). Quand il constitue un repli plus épais, plus vasculaire il est appelé charnu, sarcomateux {pterijgium crassum). Mais dans l'un et l'autre cas il ne renferme que les éléments normaux de la conjonctive, en proportion variable. Testelin avait signalé ce fait. Schreiter n'a trouvé, en efl'et, qu'une
FiG. 42. — Coupe d'un plérygion. (Panas.)
En b on voit la couche épilhéliale de la conjonctive qui fournit des prolongements profonds pénétranl dans le slroma corncen dissocié. En a. amas de substance vitreuse dont il existe sur la pièce plusieurs autres groupes analogues dont les deu.x supérieurs apparaissent granulés.
hypertrophie conjonctivale avec pullulation polypeuse dans le ptérygion sarcomateux. L'épithélium conjonctival nonnal se prolonge jusqu'au sommet et quelquefois entourant complètement celui-ci, s'adosse à l'épithélium cornéen.
Le ptérygion sarcomateux est le seul qui ait de la tendance à progresser sur la cornée.
Poucet a signalé l'existence de vibrions accumulés entre la cornée et le ptérygion. Mais ces vibrions ne paraissent jouer aucun rôle dans le développement de ce dernier. Fuchs {Archiv. fur Ophthalmologie, 1892, t. XXXVIII, 2, p. \) ne les a pas rencontrés. Pour lui, le ptérygion est toujours précédé par une pinguécula.
Symptomatologie . — • Le ptérygion débute sans douleur, sans phénomènes -inflammatoires. Ordinairement il est déjà constitué lorsque les malades remarquent son existence.
Il se présente alors sous l'apparence d'une membrane triangulaire plus ou moins épaisse. On y distingue le rorpi<, le col et la tête ou sommet. Un léger rétrécissement se voit quelquefois au-dessous du col. Les bords du ptérygion au niveau du corps et du col ne se continuent pas insensiblement avec les parties voisines de la conjonctive ou de la cornée; on peut les soulever avec
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rexlrômilé iViiU fin slylcl cl Ton eonslalo lexislencc diin ciil-de-sac plus ou moins profond. Jamais on ne voil lo plérvg;ion, mémo an nixcan du col, former un A'érilaltlc poid pcrnicl Iniil le passa j^c du slylot.
Le sonnn(d dn plôrygion Icmd à s'avancer vers le centre de la cornée et il arrive quelquefois à la longue jus(iu"en ce point, sans le dépasser cependant. C'est alors seulenuMd ([n'en obstruant le chanq) pnpillaire. il cause des troubles visuels.
Exccplionnellenienl on a vu le sonimel du ptérygion se bifurquer. - ^
Bon nombre de plérygions s'arrêtent à p.,^ ^3 _ pt^rvi^ion.
moitié chemin, sans envahir la partie de la
cornée qui répond à la pupille. Ils présentent une minceur très grande et une demi-transparence. Dans cet état, ils restent indéfiniment stationnaires.
Diagnostic. — Le siège, l'apparence, la forme triangulaire du ptérygion le rendent facile à reconnaître. On ne le confondra pas avec les vascularisations temporaires de la kératite phlycténulaire qui atï'ectent la même disposition, mais s'accompagnent de phénomènes inflammatoires.
Les opacités périphériques de la cornée qui succèdent aux poussées d'épisclérite s'en distinguent par leur forme plus arrondie et par l'absence de relief.
De Wecker signale, comme offrant avec le ptérygion une certaine ressemblance, les plis de la conjonctive qu'on voit quelquefois se greffer sur la cornée, à la suite d'un traumatisme accompagné d'un fort chémosis; on les désigne sous le nom de ptérygoïdes ou faux ptéi-ygions. Mais c'est surtout avec les adhérences du symblépliaron que l'on doit éviter de confondre le ptérygion.
Pronostic. — Le ptérygion est une affection bénigne. Le ptérygion sarcomateux entraîne seul des troubles fonctionnels lorsqu'il continue à progresser jusqu'au centre de la cornée et oblige alors le chirurgien à intervenir. En dehors de ce cas, le ptérygion constitue une simple difformité dont les patients demandent rarement à être débarrassés.
Il faut savoir cependant, que certains ptérygions s'enflamment et déterminent des conjonctivites.
Traitement. — On doit s'abstenir d'irriter le ptérygion par des cautérisations. Elles ont généralement pour elTet d'en hàler la marche envahissante ou de créer des cicatrices plus difformes que la lésion primitive. De Condé dit cependant avoir obtenu de bons résultats de l'acétate de plomb en poudre fine appliqué pendant quelques secondes.
Darier a employé avec succès, dans un cas. la lanoline hydrargyrique (lanoline, 10 grammes: mercure métallique, 10 grammes.
Le docteur Ruelle, cité par Courtey, a vu un ptérygion guéri par le séjour à deux reprises dans une atmosphère chargée de poussière de tan.
Le plus habituellement, si l'on veut faire disparaître le ptérygion. il faut recourir à une opération. Les méthodes en usage sont le raclage, l'excision, la transplantation et la ligature.
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Le raclage se fait à l'aide d'une petite curelle Iranchanle, du sommet du itlél'ygion vers le limbe de la cornée. On pratique ensuite, comme le recommande Trousseau, une cautérisation de la sclérotique, au niveau du lindje, avec hgalvano-cautère ou le thermo-cautère.
Uexcision se fait en saisissant à son sommet le ptérygion avec des pinces à dents de souris et en le détachant à petits coups avec de fins ciseaux courbes, jusqu'à sa base qui est sectionnée à 5 ou 4 millimètres du bord de la cornée.
Arlt pratique cette opération avec un couteau à cataracte glissé au-dessous
FiG. 44. — Excision du plérygion.
FiG. 43. — Sulurc de la conjonclivc après l'excision du plérygion.
de la base, le tranchant tourné vers la cornée. Le ptérygion est détaché de sa base vers son sommet en rasant la cornée. On réunit ensuite par des points de suture les lèvres de la plaie conjonctivale.
Pagenstecher laisse le ptérygion adhérent par sa base et réunit par la suture les lèvres de la conjonctive, entre cette base et la cornée.
La transplantation, imaginée par Desmarres père, procède d'abord comme l'excision, mais laisse le ptérygion adhérent par sa base. Une boutonnière esl alors pratiquée dans la partie inférieure de la conjonctive à 4 millimètres du bord de la cornée et parallèlement à ce bord. C'est dans cette boutonnière qu'on engage et qu'on fixe par un ou deux points de suture l'extrémité du ptérygion.
On laisse la plaie principale se cicatriser sans la réunir. Desmarres fils a proposé de diviser en deux le sommet du ptérygion cl de fixer chaque languette dans une incision faite à chacune des lèvres de la conjonctive.
La ligature a été employée par Szokalski. Un fil de soie armé à chacune de ses extrémités d'une aiguille courbe est passé au-dessous du sommet et au-dessous de la base du ptérygion. On a ainsi, après avoir coupé le fil près des aiguilles, trois anses séparées, dont les bouts sont liés deux à deux, de manière que le ptérygion se trouve complètement isolé des parties sous-jacentes. Le ptérygion se mortifie et se détache au bout de quelques jours.
Ces diverses méthodes ne mettent pas à l'abri de la récidive. La ligature, procédé ingénieux, paraît avoir plus d'inconvénients que d'avantages et n'est plus employée. L'excision avec suture de la conjonctive est préférable. On peut
FiG. 4i). — Ligature du ptérygion.
Y joindre la caulcrisalioii do la [)laio cornéennc avec la poinlc du galvaiiocaulère.
Chihi'el {Arcliircs (rnjihtaliuoloi/if, 1891, p. 528) a décrit un procédé qui réunil la dissection et la cautérisation du ptérygion à une autoplastic conjonclivale. Panas combine aussi, dans son procédé, la dissection, l'excision, la caulérisalion el la sutui'e de la conjonctive.
D'une manière générale, le traitement du })térygion, en raison de la récidive ])0ssible el des cicatrices qu'il laisse sur la cornée, ne doit être entrepris que s'il existe une indication formelle.
PING UÊ CUL A
On désigne sous ce nom, dont l'élymologie consacre une erreur anatomique, une élevure jaunâtre ou rosée de la conjonctive. Elle siège à une petite distance du limbe cornéen, presque toujours au côté interne, quelquefois au côté externe, mais constamment au niveau du diamètre horizontal de la cornée et sur les parties de la conjonctive habituellement exposées à l'air.
Le volume de la pinguécula varie de celui d'une tète d'épingle à celui d'une petite lentille. Elle est aplatie, recouverte par la conjonctive saine et occupe le tissu cellulaire sous-conjonctival. A peine voit-on, dans quelques cas, une légère vascularisation autour d'elle.
Elle n'est pas constituée par de la graisse, comme l'avait fait supposer sa couleur jaunâtre. Le microscope n'y montre que du tissu cellulaire avec des libres élastiques, quelques vaisseaux et un amas de celles épithéliales pavimenteuses.
La pinguécula s'observe chez les individus d'un certain âge; on attribue, sans preuves, son développement au contact répété des petits corps étrangers qui viennent irriter la conjonctive. Elle paraît avoir des relations avec le ptérygion qu'elle précéderait habituellement, d'après Fuchs.
Elle ne constitue qu'une simple difformité, généralement peu apparente et n'entraîne pas de troubles fonctionnels.
Cependant elle s'entoure parfois d'une vascularisation assez prononcée qui peut lui donner l'apparence d'une phlyctène conjonctivale. On ne la confondra pas avec un épithélioma de la conjonctive au début.
Le pronostic de la pinguécula est bénin. Elle persiste indéfiniment sans entraîner d'inconvénients.
Si, pour des raisons spéciales, on était amené à l'enlever, on en ferait l'excision d'un coup de ciseaux et l'on réunirait les lèvres de la petite plaie par un point de suture.
LÈPRE
Les lésions de la lèpre, étudiées par Bull et Hansen, en Norwège, par Pétraglia, au Brésil, et par Sylvester, à Bombay, paraissent être pour la conjonctive toujours consécutives à celles de la cornée.
Elles se traduisent sur la conjonctive par un boursouflement diffus d'un aspect luisant et lardacé. de coloration blanc jaunâtre qui entoure le limbe de la cornée d'un bourrelet saillant (voy. Bègue, Thèse de Paris, 1889, Des manifestations oculaires de la lèpre).
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lli MALADIES DE LA CONJONCTIVE.
BoiTEAU, Dos tumeurs épithélialcs de la conjonclivc bulbaire. Thèse de Paris, 18(j'2. — Fabre, Des polypes de la conjonctive. Tlïèsc de Paris, 1878. — Bimsensteix, Du mélanosarcome de la région antérieure et extérieure de l'œil, considéré surtout au point de vue t.'linique. Thèse de Paris, 1879. — Tnou, Contribution à l'étude de quelques tumeurs i-ares de la conjonctive. Thèse de Paris, 1879. — Robineau, De quelques variétés de tumeurs malignes de la conjonctive. Thèse de Paris, 1882. — Larbouret, Contribution à Fétudc des dermoïdes de l'œil." Thèse de Paris, 1884-1885.
TUMEURS BÉNIGNES
Lipome. — Le lipome du tissu cellulaire sous-conjonctival est une tumeur rare, ordinairement congénitale et coïncidant parfois avec d'autres anomalies.
Il est formé par du tissu graisseux qui semble n'être qu'une émanation du lissu graisseux de l'orbite. Le siège le plus fréquent de la tumeur est, d'après de Graefe. sous la conjonctive bulbaire entre le droit supérieur et le droit externe.
Le lipome se présente sous la forme d'une masse jaune, lobulée; la conjonctive est saine ou à peine un peu injectée à son niveau. Les seuls troubles fonctionnels résultant de la présence du lipome sont un peu de gène des mouvements et une sensation de sécheresse. S'il est volumineux, il peut entraver, en raison de son siège habituel, l'écoulement des larmes (Saemisch).
Le lipome ne doit pas être confondu avec la pinguécula.
Si son volume devient gênant, on l'enlèvera par dissection et l'on réunira par la suture les lèvres de l'incision conjonctivale. Sil a des connexions avec le tissu cellulaire rétro-oculaire, on ne poussera pas trop loin la dissection.
Angiomes. — On observe parfois une ectasie avec état variqueux des vaisseaux de la conjonctive bulbaire, surtout vers la région externe. L'excision, dans ces cas, ne donne pas toujours un résultat satisfaisant (de Wecker).
L'angiome proprement dit de la conjonctive -est congénital et n'est le plus souvent que l'extension d'une tumeur semblable des paupières. Il siège surtout au v^oisinagede la caroncule. Dans le cas où il prend un développement considérable, il arrive quelquefois à masquer en partie la cornée.
La cautérisation avec le galvano-cautère, ou mieux l'électrolyse est le traitement à employer contre l'angiome de la conjonctive. La ligature pourrait aussi être essayée. Dans les cas où l'angiome reste stationnaire, le mieux est de s'abstenir.
Polypes. — Les plaies accidentelles de la conjonctive et celles qui succèdent à la ténotomie donnent parfois naissance à un bourgeonnement mamelonné, •susceptible de revêtir l'apparence polypeuse.
Les polypes proprement dits se développent sans cause connue sur la conjonctive, le plus souvent au niveau des culs-de-sac dans la région du repli semilunaire et au voisinage des points lacrymaux. Ils forment de petites tumeurs
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pédiculéos. ditpparonro mnniol(iniu''('. d'un rouge pAlc. de consistance friable el ressemblant à un amas de \ ('i^iMalinns. Leur forme donne Tidée d'une hypertrophie papillaire.
Leur structure est. en ellel. an.ilduue à celle des papilles, llislologiquement ce sont des granulomes ou des j^iiiilliiues. Une couche de cellules épilhéliales polygonales les rev(M. Le immIIcuIc si- continue avec le tissu cellulaire sous-conjonctival.
Les polypes «létormincnt une i^ènc nn-i-a nique en rapport avec leur volume et donnent lieu à un jicii (rii-i'ilatimi conjuiictivale. rarement à de petites hémorragies.
L"ablation en est l'afile. Il suffit de les exciser un peu au delà de leur point d'implantation après les avoir saisis avec une pince à min's fins. Le g'alvanocautère permet d'arriver au même résultat.
Kystes. — h On oJiserve dans le tissu cellulaire sous-conjonctival <le petits kystes à parois minces, transparentes, à contenu limpide, dont roriaine est inconnue.
On a cru qu'ils résultaient d'un traumatisme, mais peut-être les a-t-on. dans ce cas, confondus avec les épanchements séreux sous-conjonciivaux qui résultent quelquefois d'une petite fistule du limite scléro-cornéen ou d'une cicatrice cvsto'ide de cette région.
Les kystes proprement dits sont mobiles avec la conjonctive qui les recouvre; ils ont depuis le volume d'un grain de Idé jusqu'à celui d'une fève. Ils siègent en général sous la conjonrtiA e Jjulbaire et vers la partie externe. Sichelfils pense qu'ils occupent plutôt le cul-de-sac inférieur de la conjonctive. Wharton Jones. Sichel père et fils ont examiné histologiquement la structure de ces kvstes sans rien découvrir de caractéristique dans leur paroi ou leur contenu.
Ils ne déterminent que des troubles fonctionnels insignifiants.
2° On signale aussi l'existence de kystes presque toujours congénitaux siégeant près du bord cornéen. Ces kystes, à parois plus épaisses que les précédents, ont un aspect laiteux et renferment un liquide également transparent. Mais ils ne sont pas mobiles et adhèrent plus ou moins au limbe scléro-cornéen. Ils ont probablement la même origine que les dermoïdes.
5° De petits kystes formés de très petites vésicules disposées en chapelet et soulevant la conjonctive ont été considérés par de Wecker comme des dilatations h-mphatiques ou des angiomes lymphatiques. On les observerait quelquefois à la suite de conjonctivites chroniques.
Delecœuillerie a réuni, dans sa thèse (Paris. 1892). neuf observations inédites de ces kystes.
•4° Il existe enfin des kystes parasitaires qui sont étudiés plus loin (Voyez Entozoaires de la conjonctive).
Les kystes de la première variété sont facilement excisés d'un coup de ciseaux avec la conjonctive qui les recouvre et. à moins qu'ils soient volumineux, on peut s'abstenir de réunir les lèvres de la plaie par la suture.
Les kystes de la seconde variété ont besoin d'une dissection plus complète et ne peuvent pas toujours être enlevés en totalité.
Dermoïdes. — Ces petites tumeurs, signalées depuis longtemps, observées par Mackenzie. Wardrop. ne sont bien connues que depuis le mémoire de Ryba
{Vierteljohresschrift. t. III. 1855). Elles se développent au voisinage du bord de
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la cornée, dans la région inféro-exlernc surtoiil, el onl des connexions avec la sclérotique.
Elles sont d'origine congénitale et ordinairement uniques. Leur développement se rattache au développement de la paupière avec le coloboma de laquelle elles coexistent quelquefois. On a signalé aussi l'existence de kystes de la queue du sourcil et d'un bec-de-lièvre chez les sujets atteints de dermoïdes de la conjonctive.
Ryba a montré que la structure de ces tumeurs est identique à celle de la peau. Elles sont constituées par du tissu conjonctif stratifié comme dans le derme, et elles renferment des glandes sébacées. Heyfclder y a même trouvé des glandes sudoripares. L'existence de poils y est presque constante.
Le volume des dermoïdes varie de celui d'une lentille à celui d'une fève. Leur couleur est gris rosé ou jaunâtre, leur forme arrondie, leur surface lisse avec de petites sinuosités. Il y a souvent un poil unique émergeant de la tumeur. Wardrop en a compté une douzaine sur un malade observé par lui. Ces poils peuvent prendre un accroissement considérable. L'existence des poils suffît à caractériser le dermoïde de la conjonctive, mais cette particularité n'est pas constante.
Les dermoïdes constituent une difformité et entraînent quelques troubles fonctionnels, un peu de gêne dans les mouvements, de l'hypérémie des parties voisines de la conjonctive et quelquefois des ophtalmies.
L'ablation de ces tumeurs est souvent réclamée par les individus qui en sont porteurs. Elle nécessite une dissection complète, et il faut ménager à la fois la cornée et la sclérotique. Aussi ne peut-on pas toujours enlever les portions qui adhérent à la sclérotique sans risquer de perforer cette membrane. On combinera avec avantage la cautérisation galvanique ou l'ignipuncture à l'ablation.
Dermo-épithéliomes. — Sous ce nom, Parinaud a décrit, en 1884 {Archives iVophtahnologie, p. 349), des tumeurs qu'il considère comme congénitales et qui diffèrent des précédentes par leur structure.
Elles siègent près du bord externe de la cornée, sont mobiles sur la sclérotique, de coloration rouge jaunâtre, et tendent à se développer en nappe et à envahir la cornée. Vers l'époque de la puberté elles prennent souvent un accroissement notable.
Ce sont des tumeurs épithéliales ou des fîbro-épithéliomes développés aux dépens de la conjonctive. Parinaud les rapproche des dermoïdes.
Kalt [Archives cV ophtalmologie , 1889, p. 158), qui a étudié histologiquement une de ces tumeurs, n'a rien trouvé dans leur structure qui rappelle celle des dermoïdes et préfère le nom de tumeurs épithéliales bénignes de la conjonctive.
OsTÉOMEs sous-coAJONCTivAux. — Lcs tumcurs osseuses sous-conjonctivales sont extrêmement rares. De Graefe, Saemisch, de Wecker, Critchett, Vignes en ont rapporté chacun une observation. Presque tous ces cas ont été observés chez de jeunes sujets et siégeaient vers la commissure externe.
ENTOZOAmES DE LA CONJONCTIVE
Les entozoaires de la conjonctive sont extrêmement rares en France. On y a rencontré seulement le cysticerque. La filaire de Médine ne s'observe que dans les pays chauds.
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CYSTiccaorn. —D'après Sichol, qui en a doiiiK' i)iiisuHii's o])st'rvalions, le cysli('ori|iio se (lé\elo}>po surlovil chez les jeunes sujels el sur la conjonctive bulbaire, au ni\eau du diauièlre horizontal, de l'un ouraulrc côté de la cornée. Une seule l'ois il la vu siég^er sous la conjonctive palpébrale.
Le kvsle reul'ernianf l'entozoaire se présente sous la forme d'une tumeur arrondie demi-transparente, rose pâle, vascularisée et plus foncée à sa circonférence. A son centre se voit un disque blanchâtre ou jaunâtre caractéristique. Le kyste est élastique, un peu mobile sous la conjonctive qui le recouvre, mais adhérent à la sclérotique par sa partie profonde.
Les phénomènes fonctionnels sont peu marqués. Il y a seulement de la gène dans les mouvements.
L'énucléation, ou tout au moins l'ouverture du kyste, doit être pratiquée dès ((ue la nature parasitaire en est reconnue. Dans un cas, Sichel a vu le kyste se rompre sponlanémenl et la guérison se faire sans intervention.
2' TCMEL'RS MALIGNES
On décrit comme tumeurs malignes de la conjonctive VépitJtélioma, le sarrome, le méhoio-sarcome et le cancer.
Le cancer proprement dit ne débute en quelque sorte jamais par la conjontive. Il envahit secondairement celte membrane et sa description se confond avec celle du cancer de l'œil.
Épithélioma. — De même que le cancer vrai, l'épithélioma se propage souvent des paupières à la conjonctive. On le voit cependant quelquefois apparaître primitivement sur la conjonctive bulbaire et presque toujours en un point rapproché du limbe cornéen.
Panas [Traité des mal. des yeux, II, p. 290) a donné la relation des faits de tumeurs malignes qu'il a pu étudier histologiquement et conclut à leur structure épithéliomateuse. Ce n'est qu'accessoirement qu'on rencontre des éléments sarcomateux dans ces tumeurs.
L'épithélioma se montre sous la forme d'une petite masse d'un jaune rougeâtre <[ui simule une pustule conjonctivale. La tumeur ne tarde pas à prendre un aspect bosselé et végétant, et détermine un peu d'hypérémie de la conjonctive: puis elle s'ulcère, sécrète une matière purulente et forme alors une ulcération à bords irréguliers, à fond grisâtre, qui envahit rapidement les parties voisines et spécialement la cornée qui arrive assez rapidement à se perforer.
L'épithélioma de la conjonctive a généralement une marche rapide, du moins chez les sujets encore jeunes. L'œil est de bonne heure compromis et l'ablation de l'organe ne met pas toujours à l'abri des récidives qui gagnent les parois osseuses de l'orbite et de la cavité crânienne.
Une ablation large et aussi précoce que possible peut seule empêcher la récidive. Il ne faut pas hésiter à sacrifier le globe de l'œil dès que la cornée est perforée.
Sarcome. - Méla>o-sarcome. — Comme l'épithélioma, le sarcome et le mélano-sarcome de la conjonctive sont souvent secondaires et succèdent à des tumeurs primitivement développées dans les paupières ou dans la choroïde.
Mais, à côté de ces faits qui ne méritent pas une description spéciale, viennent
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se ranger un certain nomljrrdobsenalions de mélano-sarcomes ayant pris naissance dans la conjonctive bulbaire. Ilorner [Klhmche Moiu(tsbl(itlci\ 1871, p. i) a décrit des sarcomes pédicules naissant de la conjonctive tarsienne. Bimsenstein (Du mélano-sarcome de la région anténeure et extérieure de Vœil. Thèse de Paris, 1879), Thon (Thèse de Paris, 1879) ont étudié ces tumeurs et Lag-range {Archives d'ophtalmologie, juillet et août 1884) leur a consacré un intéressant travail.
Nous avons observé un cas de sarcome mélanique de la conjonctive chez un
jeune garçon de dix-huit ans qui portait trois de ces tumeurs, dont deux implantées sur la conjonctive des culs-de-sac et la troisième sur la partie externe de la conjonctive bulbaire près du limbe de la cornée. Ce cas vient confirmer les conclusions du mémoire de Lagrange. Nous avons pu constater, comme Ta indiqué ce chirurgien, que la tumeur avait pris naissance sur la conjonctive, à l'union de la sclérotique et de la cornée, et, malgré l'apparente bénignité du cas, nous avons procédé à Fénucléation du globe de l'œil.
Les mélano-sarcomes conjonctivaux, attribués quelquefois à un traumatisme, semblent naître surtout au niveau des taches mélaniques congénitales qu'on observe chez certains sujets, taches distinctes des simples pigmentations de la sclérotique des individus très bruns.
De Wecker a vu ces tumeurs rester longtemps stationnaires, puis affecter brusquement une marche envahissante. Elles ont alors un pronostic très grave et récidivent après ablation.
Le pronostic des mélano-sarcomes pédicules analogues aux deux faits étudiés par Lagrange et à celui que nous avons observé, semble moins grave. Néanmoins il ne faut pas hésiter à sacrifier l'œil dès que le néoplasme a pris un certain développement.
FiG
Mélano-sarcome de la conjonctive.
(Warlomont.)
APPENDICE AFFECTIONS DU PLI SEMI- LUNAIRE ET DE LA CARONCULE
Le plus habituellement les affections du pli semi-lunaire et de la caroncule se confondent avec celles de la conjonctive. Elles existent néanmoins quelquefois à l'état isolé, et les anciens ophtalmologistes les désignaient presque toutes sous le nom d'encantJiis.
On peut observer un développement anormal des poils rudimentaires de la caroncule {trichosis caronculse).
La simple hypertrophie de la caroncule consécutive aux inflammations chroniques de la conjonctive constitue Vencanthis bénin, par opposition à l'e//canthis onalin, épithéliomateux ou sarcomateux.
Enfin les inflammations de la caroncule {encanlhis inflammatoires), résultant surtout de l'irritation causée par un corps étranger, se terminent quelquefois par la formation d'un abcès.
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Les néoplasmes de la caroiicuh^ sont raivs. (Jn y a observé des adénomes (Testelin, Pruden, Fontan, Schirmer) el, pins sonvenl, des tumenrs malignes se rapprochant [)lns on moins par Icnr strncliirc An caneer épilhélial.
(ÎAYET, arl. CouNÉE du Di(i. encijrl. dcfi sciences méd., 2"= série, t, XX. p. 487. — 0. Lanxei.oNX.UE, Diciion. de méd. et de chiv. prat., t. IX, p. 47G. — Panas, Leçons sur les kératites. Paris, 187G. — Theod. Saemisch, Handb. der AiifjenheHkiinde von A. Graef'e u. Theod. Saemiscli. Bd. IV, Leipzig, 1870. — MoxiN, Traitement des Icératites infectieuses par la liqueur de Van Swiéten, Thèse de Lyon, 1889-1890. — Traités généraux de Abadie, Galezowski, E. Meyer. A. SicuEL. De Wecker et Landolt, Fuchs, Panas, Ximier et Despagnet, Truc et Valude.
DIFFORMITÉS ET ANOMALIES CONGÉNITALES DE LA CORNÉE
Au moment de la naissance, la cornée peut présenter, dans son étendue, sa forme et sa transparence, des altérations que nous signalerons brièvement.
La petitesse de la cornée coïncide avec la diminution du diamètre des autres, enveloppes de Tœil et n'est qu'un des éléments de la microphtalmie.
L'exagération des dimensions de la cornée existe presque toujours avec une altération marquée de la courbure, dans la buphtalmie .
On observe très rarement comme afifection congénitale la forme conique de la cornée ou staphylome pellucide, et les déformations irrégulières avec ou sans opacités, ne sont que des accidents de la buphtalmie, comme l'exagération des dimensions.
Les taches ou opacités congénitales de la cornée ont beaucoup préoccupé les observateurs. Elles sont partielles ou totales.
Les opacités partielles occupent souvent la périphérie de la cornée et semblent continuer irrégulièrement le tissu de la sclérotique sur cette membrane. Elles ne forment aucune saillie et ont la teinte bleuâtre de la sclérotique.
D'autres taches s'accompagnent de synéchies iriennes et sont évidemment la trace de kératites développées pendant la vie intra-utérine et terminées par perforation. Panas a cité {Gaz. des hop., 1871) une observation de cicatrice cornéenne résultant d'une variole intra-utérine.
Les opacités totales s'observent parfois chez plusieurs membres d'une même famille. Farar, cité par Picqué {Maladies congénitales du globe de Vœil, P- oo2)^ a rapporté le fait de trois enfants naissant successivement d'une même mère avec des opacités des cornées.
Les opacités totales coïncident souvent avec la microphtalmie ou la buphtalmie. Elles s'éclaircissent et disparaissent en général sans traitement. La production de ces opacités a été attribuée par Von Ammon à un arrêt de développement. D'autres auteurs les rapportent à un état glaucomateux de l'œil atteint de buphtalmie.
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Les lésions traiimatiques tic la cornée, contusions, plaies, corps étrangers, brûlures et leurs conséquences ont été étudiées à propos des lésions Iraumaiiques de Toeil. Nous renvoyons à ce chapitre pour ce qui les concerne.
DE LA CORNÉE
Les inflammations de la cornée portent le nom de kératites. Les troul)les de nutrition sont désignés sous le nom (ïulcères. Mais dans bien des cas les deux processus se confondent ou succèdent l'un à l'autre, de telle sorte qu'il n'est pas toujours facile de dire où commence l'ulcère et où finit la kératite.
A. — Kératites.
Ch. Decaux, De l'origine microbienne des kératites et de leur traitement. Thèse de Paris. 1889-1890.
Il n'y a plus lieu de discuter aujourd'hui si la cornée dépourvue de vaisseaux sanguins est susceptible de s'enflammer. Nous ne reproduirons donc pas les arguments et les expériences de Kùss, de His, de Robin, de Yirchow, de Conheim, qui ont été exposés dans le premier volume de ce traité à propos des théories de l'inflammation en général.
La première description de la kératite a été donnée en France par Miraull (d'Angers) en 1825, dans sa thèse Sur V anatomie et V inflammation de la cornée. Depuis cette époque la kératite est admise comme affection distincte par tous les ophtalmologistes.
La cornée est formée de trois couches : 1" une couche superficielle ou épithéliale; 2° une couche moyenne ou tissu propre de la cornée; 5" une couche profonde élastique, ou membrane de Descemet.
Chacune de ces couches est susceptible d'être primitivement et indépendamment des deux autres le siège d'une inflammation. Nous décrirons donc :
Une kératite superficielle ;
Une kératite parenchymateuse ;
Une kératite profonde.
1° KÉRATITES SUPERFICIELLES
La couche superficielle de la cornée, ou couche épithéliale, est supportée par une lame de tissu anhiste que Bowmann a décrite comme une membrane propre
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(membrane de Bowmann). Lexi^^tence de cette lame en tant que membrane dislincte n'est plus guère admise aujourd'hui, mais il est bon de retenir qu'entre la couche épithéliale et le tissu propre de la cornée il y a une ligne de démarcation bien tranchée. C'est ce qui explique que la plupart des inflammations cornéennes restent limitées à la surlace même de la cornée. C'est dans la couche épithéliale que se terminent les extrémités des nerfs ciliaires entourées de leurs gaines lymphatiques. C'est au-dessous de cette couche que se développent les vaisseaux sanguins qui apparaissent quelquefois à la suite des inflammations. C'est enfin aux dépens des cellules épithéliales elles-mêmes qu'on voit se former les éruptions si fréquentes à la surface de la cornée.
Nous admettons quatre formes de kératite superficielle :
La kératite simple ou circo}iscrUe;
La kératite phlt/cténiihtire:
La kératite vésicideuse;
La kératite vasciilaire.
A. KERATITE SIMPLE CIRCONSCRITE
Nous décrirons brièvement cette forme de kératite superficielle dont la kératite traumatique consécutive aux érosions de la cornée ou à la présence de corps étrangers, est le tA"pe.
Elle se manifeste par l'apparition à la surface de la cornée d'une opacité grisâtre ou blanchâtre, circonscrite, entourée d'une faible auréole nébuleuse. Il y a en même temps tous les phénomènes fonctionnels qui accompagnent les inflammations de la cornée, l'injection périkératique, le larmoiement et la photophobie. Il faut signaler en particulier les douleurs ciliaires souvent très vives qui s'expliquent parce que c'est dans la couche- épithéliale que se fait la terminaison des dernières ramifications nerveuses.
A l'opacité primitive succède souvent une ulcération qui garde le caractère inflammatoire et peut laisser à sa suite une opacité. Cependant l'opacité qui succède à la kératite superficielle circonscrite disparaît en général quand la couche épithéliale a seule été intéressée.
En étudiant, dans le paragraphe suivant, la kératite phlycténulaire, nous verrons qu'elle est caractérisée anatomiquement par une saillie constituée par une accumulation de cellules hinphoïdes. Mais souvent à côté de ces phlyctènes ou papules nettement accusées, on observe de simples taches blanches, opaques sans saillie notable. Il n'y a donc pas une ligne de démarcation bien nette entre la kératite simple circonscrite et la kératite phlycténulaire, et nous renvoyons à la description qui va suivre pour compléter le tableau de la kératite simple.
B. KÉR-\.TITE PHLYCTÉNULAIRE
La kératite phlycténulaire est, parmi les kératites superficielles, celle que l'on a le plus souvent l'occasion d'observer. Elle coexiste fréquemment avec la conjonctivite du même nom. Elle a encore été désignée sous la dénomination de kératite pustuleuse, ou papuleuse. Panas avait proposé de l'appeler kératite hiuphatique. Il s'en faut, en eflet, que la lésion par laquelle elle se manifeste présente toujours la forme nettement phlycténulaire, même au début.
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Les recherches d'iwanoff ont montré qu'au point malade, l'épithélium de la cornée est soulevé par un petit amas de cellules rondes qui ne sont que des leucocytes. A la périphérie on voit ces cellules se continuer en traînées dans les gaines lymphatiques environnant les terminaisons des extrémités nerveuses. En réalité, ce qu'on désigne sous le nom de phlyctène n'est pas constitué par une
accumulation de sérosité, comme on pourrait le croire, mais par un amas de cellules.
Les expériences de Duclaux et Boucheron et celles des auteurs allemands Leber, Sattler et Straub tendent à établir que les micro-organismes qui sont la cause des phlyctènes, se rapprochent du staphylocoque. Sur ce point, cependant, la démonstration n'est pas encore complète.
FiG. -i8. — Phlyclène de la cornée. — Amas de cellules lymphoïdes au-dessous de l'épilhélium (d'après Iwanoff). ,
Etiologie. — La kératite phlycténulaire s'observe presque exclusivement dans l'enfance et avant la puberté. On la voit surtout chez les enfants présentant les attributs du tempérament lymphatique ou scrofuleux et chez lesquels existent en même temps des lésions impéligineuses de la face et de la blépharite ciliaire.
La nature infectieuse de cette kératite est assez généralement admise, comme celle de la conjonctivite de même nom. Le coccus signalé par Leber dans les phlyctènes de la conjonctive se retrouve dans celles de la cornée, et Augagneur pense qufe l'affection cornéenne est le résultat de la migration de microcoques provenant d'une rhinite infectieuse.
Les traumatismes superficiels, l'action des poussières irritantes et des corps étrangers ne donnent lieu à cette forme de kératite qu'en introduisant dans le tissu cornéen les germes infectieux existant antérieurement dans les sécrétions de la conjonctive.
La kératite phlycténulaire s'observe aussi comme complication delà rougeole.
Symptômes. — Les phénomènes locaux consistent au début dans l'apparition à la surface de la cornée d'une petite tache grisâtre, du volume d'une tête d'épingle, entourée d'une auréole nébuleuse. L'apparition de cette tache s'accompagne de tous les signes d'une inilanimation intense. Il y a injection des vaisseaux de la conjonctive en même temps qu'injection périkératique.
Il existe souvent plusieurs taches semblables et elles coexistent fréquemment avec le développement de phlyctènes de la conjonctive.
Ces taches sont habituellement multiples et disséminées aussi bien au centre qu'à la périphérie de la cornée. Elles siègent parfois sur le limbe cornéen luimême. Elles ne tardent pas à présenter une saillie manifeste et à s'acuminer à leur centre. En même temps elles provoquent le développement de vaisseaux dans le tissu cellulaire sous-conjonctival. S'il existe une phlyctène voisine du limbe de la cornée, on voit les vaisseaux sous-conjonctivaux se diriger vers elle sous forme d'un faisceau triangulaire dont la base est tournée vers les culs-desac de la conjonctive et dont le sommet tronqué, au début, du moins, s'arrête
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FiG. 10. — Kéralile phlycténulairc.
neltemenl au limbe de la cornée. Lorsqu'il existe simullauéuient un certain nombre de phlyctènes, Tinjection de la conjonctive est générale. Elle le devient presque toujours à un certain moment de la maladie qui mérite alors le nom de /x-i'>irilû-ro))jo)icliviU\ sous lequel on la désigne souvent.
Au bout de peu de jours, les saillies sexulcèrcnt à leur sommet; les cellules qui constituaient la phlyctène n'étant plus protégées par la couche épithélialc détruite sont entraînées par le tVôltemenl des paupières et par les sécrétions, et il reste une ulcération arrondie, à fond grisâtre, à bords un peu saillants. Il est plus rare de voir les phlyctènes disparaître par résorption de l'amas cellulaire. Parfois même, il n'y a pas seulement formation d'une ulcération, mais suppuration circonscrite se développant autour de la phlyctène.
On a décrit comme autant de variétés distinctes les diverses dispositions qu'alTectent les phlyctènes de la cornée. On voit parfois une phlyctène plus ou moins éloignée du limbe être reliée à celui-ci par des vaisseaux parallèles et entourés d'une zone opaque de tissu cornéen. C'est là la kératite dite en bandelette (de Graefe), elle laisse après elle une cicatrice blanchâtre. Dans d'autres cas, une série de phlyctènes se succèdent en des points très rapprochés et il semble alors que la phlyctène primitive chemine vers le centre de la cornée, laissant après elle une traînée opaque parcourue par des vaisseaux. C'est la kératite en fusée (Bérard). Le trajet de la kératite en fusée atTecte quelquefois une forme en fer à cheval, ou encore en Y. Au fond, la lésion primitive est la même: la disposition seule des phlyctènes et la marche de l'ulcération varient.
Les troubles fonctionnels dans la kératite phlycténulaire sont caractéristiques: ce sont la pIiotophobk\ le larmoiement et le blépharospasme résultant de l'irritation des extrémités des nerfs ciliaires.
La photophobie atteint un degré souvent extrême. Elle est telle que les enfants affectés de kératite phlycténulaire prennent une attitude toujours la même qui permet de diagnostiquer l'atïection à distance : ils baissent la tête, contractent fortement leur orbiculaire et placent au-devant de leurs yeux leur avant-bras dans un mouvement instinctif de défense, dès qu'on fait mine de les examiner. S'ils sont portés sur le bras de leur mère, ils appuient le front contre son épaule. Au lit, ils enfouissent la tète dans leur oreiller. Ils ne parviennent à entr'ouvrir les paupières que dans l'obscurité.
Cependant un certain nombre de phlyctènes du limbe cornéen ne donnent pas lieu à la photophobie.
L'exagération de la sécrétion lacrymale est des plus remarquables. Dès qu'on cherche à écarter les paupières on voit un flot de liquide faire irruption aussitôt. Ce hquide est transparent comme les larmes, rarement mélangé de quelques stries de mucus, et en sécoulant sur la paupière inférieure et sur la joue, il produit une irritation qui se manifeste par une rougeur et des excoriations.
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A la commissure externe des paupières, Tirrilalion est souvenl assez vive pour prendre tous les caractères d'une véritable /t-ss^oe que les tentatives d'écartemeni font saigner.
Le blépharospasme est encore aggravé par rexislence de cette fissure dont les analogies avec la fissure anale ont été signalées. Il oblige quelquefois à recourir au chloroforme pour procéder à l'examen de la cornée.
Parmi les autres troubles fonctionnels pouvant résulter de la présence de phlyctènes sur la cornée, il nous reste à mentionner les douleurs ciliaires el l'éternuement.
Les douleurs ciliaires sont limitées au globe oculaire, et ne paraissent pas s'irradier sur les branches frontales du trijumeau, ni retentir vers la tempe comme on l'observe dans les inflammations de l'iris.
L'éternuement répété se produit chez quelques sujets surtout au moment où l'on procède à l'examen de l'œil. C'est un phénomène réflexe curieux et depuis longtemps signalé.
Complications. — Les complications du côté de l'iris ne sont pas fréquentes dans la kératite phycténulaire, sauf lorsqu'une perforation se produit. Mais il faut considérer comme complications du côté de la cornée la formation d'abcès circonscrits au voisinage et au-dessous des phyctènes, la production d'ulcérations profondes et la vascularisation généralisée de la cornée. Du côté de la conjonctive, on observe assez souvent, comme complication, la conjonctivite folliculaire. La conjonctivite purulente chronique est, au contraire, une complication rare.
Les abcès cornéens, comme les ulcères profonds, peuvent aboutir à une perforation de la cornée. Il se produit alors presque toujours un enclavement de l'iris et ultérieurement un leucome adhérent, quelquefois même un staphylome.
Nous avons signalé la vascularisation partielle de la cornée dans la kératite en bandelette et en fusée.
Cette A'ascularisation dans certains cas se généralise et arrive à constituer un véritable pannus [panniis scrofuhux) .
Marche. — Durée. — Terminaison. — La kératite phlycténulaire atteint souvent les deux yeux à la fois ou successivement. Elle a un début aigu et une marche chronique. Bien que la durée de l'évolution de chaque phlyctène ne soit que de quelques semaines, par suite de la formation de nouvelles phlyctènes, la maladie se prolonge souvent pendant des mois. Elle est sujette, en outre, à des récidives se produisant tous les ans à la même époque.
La terminaison par résorption des phlyctènes sans opacité ultérieure s'observe assez rarement. Le plus ordinairement l'ulcération se produit; si l'ulcère reste superficiel, la réparation peut encore se faire sans opacité persistante. Mais la terminaison par la formation de cicatrices opaques est la règle. Bien qu'à la longue ces opacités s'atténuent, on en retrouve toujours les traces à l'éclairage oblique et elles permettent de reconnaître chez l'adulte l'existence antérieure des ophtalmies de l'enfance.
Diagnostic. — Le diagnostic, de l'ophtalmie phlycténulaire est généralement facile. L'âge des sujets, leur apparence lymphatique, l'existence d'éruptions impétigineuses de la face, de croûtes à l'orifice d-es narines, l'attitude caracté-
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risliquo conséquence de la pliolo})hol)ie, peiiucIlcMil le plus ordinairement de reconnaître la maladie a\anl d'avoir examiné la cornée.
La kératite phlycténulaire peut cire confondue avec la kératite vésiculaire, ou herpès de la cornée ([ui accompai^ne souvent le zona ophtalmique, mais se développe aussi indépendamment de l'éruption cutanée. Cette kératite vésiculaire est d'ailleurs rare. Elle est caractérisée par le soulèvement de la couche épithélialede la cornée par une petite quantité de liquide transparent, qui forme une véritable phlyctène, dans le sens propre du mot. Elle s'accompagne d'une iloulcur vive et de photophobie comme la kératite phlycténulaire et, par suite de la rupture tic la couche épithéliale, elle se transforme rapidement en une érosion superficielle.
La confusion avec l'ophtalmie scrofuleuse est donc facile, si l'on n'a pas assisté au début de l'atTection. Mais la rareté de la kératite vésiculaire rend peu fréquentes les erreurs de diagnostic.
Pronostic. — Le pronostic de la kératite phlycténulaire est relativement bénin, en ce sens que cette alTeclion guérit le plus souvent, sans laisser de traces étendues sur la cornée. Mais elle est sujette à des rechutes fréquentes et, dans certains cas, les complications que nous avons signalées, abcès cornéens, ulcères profonds, entraînent la perforation de la cornée et la formation de leucomes adhérents ou de slaphylomes.
Chez l'adulte, on voit quelquefois les cicatrices opaques résultant de kératites phlycténulaires de l'enfance, devenir le siège d'une inflammation ulcéreuse. C'est là une forme de récidive qu'il faut connaître et qui a été appelée kératite cicatricielle.
Traitement. — Le traitement de la kératite phlycténulaire doit être à la fois local et général. Pour le traitement local, dans les cas où la réaction inflammatoire n'est pas très vive et où il n'existe pas d'ulcérations on emploiera la pommade au précipité jaune de mercure (à 1 pour 20) dont on introduira gros comme un grain de blé, une fois par jour, entre les paupières.
On peut se servir aussi de la poudre de calomel à la vapeur projetée d'un coup sec, à l'aide d'un petit pinceau, à la surface de la cornée.
En même temps, on fait faire dans la journée de fréquents lavages de la conjonctive et des paupières avec une solution antiseptique, celle d'acide borique, de préférence. Les solutions phéniquées doivent être proscrites, surtout chez les enfants.
L'usage des instillations de collyre à l'atropine a été pendant longtemps en grand honneur dans cette forme de kératite. On tend à l'abandonner aujoru'd'hui et, de fait, la rareté des complications du côté de l'iris permet de prévoir son peu d'utilité. Si la douleur est vive, on fera de préférence des instillations d'un collyre à la cocaïne (à i pour 50).
Dans les cas où l'ulcération tend à gagner en profondeur, on instille le collyre à l'ésérine (1 pour 100) ou mieux le collyre au nitrate depilocarpine (1 pour 100). En même temps, on fait faire sur les paupières, toutes les trois heures et pendant un quart d'heure chaque fois, des applications de compresses chaudes trempées dans la solution boriquée.
Le même traitement est applicable aux cas où il se forme un abcès.
Le blépharospasme est le symptôme le plus fâcheux de la kératite phlycténu-
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laire, cl celui aussi contre lequel le Irailemeni a le moins de prise. Pour ('nilcr aux patients l'impression pénible de la lumière, on leur prescrira le séjour dans une chambre obscure. S'ils sont obligés de sortir au dehors, plutôt que de recouvrir l'œil d'un bandeau dont les inconvénients ont été signalés et (pii, appliqué sur les deux yeux, transforme les malades en aveugles, on leur fera porter des conserves à verres fumés, fortement teintés et garnis de taffetas noir.
Contre le blépharospasme intense, surtout s'il est aggravé par la présence d'une fissure à la commissure externe, on a la ressource de l'opération d'Agnew, qui consiste à fendre d'un coup de ciseaux la commissure externe. On peut aussi pratiquer la section avec le galvano-cautère, ou encore recourir à la dilatation forcée avec les écarleurs. L'emploi de ces divers procédés donne parfois un résultat rapide. Mais, d'autres fois, le spasme momentanément atténué se reproduit avec opiniâtreté.
Le traitement général à opposer à la kératite phlycténulaire consiste dans l'emploi de tous les médicaments habituellement prescrits comme toniques chez les scrofuleux : l'huile de foie de morue, le sirop d'iodure de fer, la la solution iodo-tannique.
C. KÉRATITE VÉSICULAmE OU HERPÈS DE LA CORNEE
Autant est fréquente la kératite phlycténulaire, autant est rare la kératite vésiculaire, qui peut être considérée comme un herpès de la cornée.
Anatomie pathologique et pathogénie. — La kératite vésiculaire est caractérisée par l'apparition à la surface de la cornée de petites vésicules au nombre de 5 à 20, du volume d'une tête d'épingle et siégeant plutôt vers la périphérie de la cornée qu'à son centre. Chaque vésicule est formée par un liquide transparent qui soulève la couche épithéliale; la petite cavité est même souvent creusée dans le tissu propre de la cornée.
Le développement de ces vésicules est intimement lié à une irritation des extrémités terminales des nerfs ciliaires qui se répandent sous l'épithélium cornéen. On a émis l'opinion que cette irritation résulte d'une infection qui se propagerait par les gaines lymphatiques dont sont entourées les extrémités nerveuses.
Les vésicules s'observent dans trois conditions différentes : 1° à la suite de traumatismes légers intéressant les extrémités nerveuses; 2° comme complication du zona ophtalmique ; 5" concurremment avec un herpès labial et nasal accompagnant un mouvement fébrile et un état catarrhal.
La kératite vésiculaire d'origine traumatique résulte d'un frottement léger tel que celui produit par le frôlement de l'extrémité d'une branche d'arbre, d'un coup d'ongle d'enfant (Grand-Clément). Les extrémités des nerfs ciliaires se trouvent mises à nu et, sans doute, la petite plaie est le siège d'une infection spéciale.
Dans le cours du zona ophtalmique, la formation de vésicule cornéennes n'est qu'une complication sur laquelle nous reviendrons à propos des maladies des paupières.
Enfin la kératite vésiculaire, qui coïncide avec un mouvement fébrile, un état catarrhal et l'apparition d'un herpès labial ou nasal, doit être considérée comme l'herpès proprement dit de la cornée, manifestation d'une intoxication générale et passagère.
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Nagol a vu celle dernière l'orme eoinnie inanil'eslalion de rinloxicatioii paludéenne.
Symptômes. — Les vésicules doni nous avons indi([ué le nombre, le volume et le sièg'e sui- la c(M lu'-e apparaissent successivemenL Elles s'accompagnent de photophobie, de larnu)iemenl et dune réaction inflammatoire modérée; il y a seulement une légère injection conjonctivale et périkératique et la conjonctive reste habituellement iiideume au niveau des culs-de-sac. L'atïection est, en outre, monoculaire.
Ce qui caractérise le développement de la vésicule, c'est l'intensité des douleurs ciliaires qui raccompagne. Le contenu de la vésicule ne se résorbe que rarement : habituellement, il y a rupture de la paroi et formation d'un petit idcère dont 1»^ fond présente une très légère teinte grisâtre, La rupture de la vésicule est suine le plus souvent de la cessation des douleurs ; mais celles-ci reparaissent au moment de la formation de chaque nouvelle vésicule. L'ulcère met, en outre, un temps fort long à se cicatriser, de telle sorte que l'afTection se prolonge quelquefois d'une façon désespérante.
C'est, en etï'et, par poussées successives que se fait l'éruption des vésicules et les douleur.>; persistent parfois, comme dans le zona, après la cicatrisation.
On a noté, dans un certain nombre de cas, que la cornée présente une insensibilité marquée et que la tonicité de l'œil est fortement abaissée, mais ces deux signes ne sont pas constant^.
Diagnostic. — La transparence des vésicules empêche de confondre la kératite qui nous occupe avec la kératite phlycténulaire, dans laquelle la lésion initiale forme une saillie toujours opaque.
La co'ïncidence d'un zona ophtalmique ou d'un zona labial met d'ailleurs le plus souvent sur la voie du diagnostic. En outre, la kératite vésiculaire n'atteint qu'un seul côté, tandis que la kératite phlycténulaire est souvent bilatérale.
La kératite vésiculaire doit aussi être difterenciée de la kératite buUeuse, qui s'observe quelcjuefois dans le glaucome et sur des yeux atteints d'iridochoroïdite. Dans ces cas, la couche épithéliale de la cornée est aussi soulevée par un liquide transparent, mais sur une étendue beaucoup plus considérable. Il y a de grandes analogies, du reste, entre la kératite huileuse et la kératite vésiculaire que plusieurs auteurs confondent dans une même description.
Pronostic. — La kératite vésiculaire est une alïection très douloureuse et dune durée souvejit fort longue, mais elle ne laisse pas habituellement de traces persistantes sur la cornée. Les vésicules et les ulcérations qui leur surccèdent guérissent sans opacité. Le pronostic est donc relativement favorable.
Traitement. — La cessation momentanée des douleurs coïncidant avec la rupture des vésicules, on a conseillé d'exciser ou de percer la paroi antérieure de celles-ci. Mais ce traitement n'est pas toujours d'une application facile. On se contente le plus souvent de projeter sur la cornée une certaine quantité de poudre de calomel, avec l'espoir que le frottement de cette poudre, clans les mouvements des paupières, hâtera la perforation de la vésicule : on fait en même temps usage de lotions répétées avec une solution antiseptique, et, s'il n'y a pas de diminution de la tonicité de l'œil, on instille le collyre à l'ésérine.
[E DELENS-]
Contre les douleurs névralgiques intenses qui accompagnent celte alleclion, on emploie les injections de morphine à la l'égion de la tempe, le bromure de potassium ou le sulfate de quinine à rintérieur. Les courants continus ascendants ont aussi été préconisés par Nagel et 13rière.
D. — KER.VTITE VASCULAIRE
Bien que dépourvue, à l'état normal, de vaisseaux sanguins, la cornée, par le l'ait de l'inflammation, est susceptible de devenir le siège d'un réseau vasculairc parfois très développé.
Les vaisseaux de nouvelle formation sont situés darîs le tissu sous-épithélial, ou dans les couches les plus antérieures du tissu propre de la cornée. La disposition de ces vaisseaux varie et plus encore les conditions dans lesquelles ils se développent.
Pendant l'évolution d'une phlyctène'de la cornée, ou durant la cicatrisation d'un ulcère cornéen ou d'une kératite traumaticjue, on voit parfois un pinceau de vaisseaux parallèles s'avancer de la périphérie de la cornée vers la lésion primitive. S'il s'agit d'une phlyctène, les vaisseaux sont entourés d'une infiltration opaque du tissu cornéen et Ton a alors la kératite en bandelette, en fusée ou fasciculée, dont nous avons déjà parlé.
Ce n'est là, en quelque sorte, qu'un accident dans l'évolution de la lésion primitive ou un mode de réparation, lorsqu'il s'agit d'un ulcère en voie de cicatrisation.
Ces vascularisations circonscrites de la cornée ne méritent pas le nom de kératites vasculaires.
Mais on Aoit dans d'autres cas un réseau vasculaire se développer dans les couches superficielles de la cornée et constituer par sa disposition, par sa persistance, une affection particulière qui mérite d'être décrite comme une forme de kératite, la kératite vasculaire ou pannus.
La kératite vasculaire est quelquefois primitive (kératite vasculaire scrofuleuse). Elle est plus souvent secondaire (pannus granuleux).
Suivant le siège et l'abondance de la vascularisation, on distingue aussi un pannus simple on j^annus tennis et un pannus sarcomateux, j^anniis crassus.
Étiologie. — Toutes les irritations prolongées peuvent donner lieu à la formation d'un pannus sur la cornée. Le plus souvent, ce sont les granulations de la paupière qui le produisent ; d'autres fois, c'est un ectropion, un entropion. un trichiasis, un infarctus des glandes de Meibomius. La kératite vasculaire scrofuleuse se développe lorsqu'il existe de nombreuses phlyctènes à la surface de la cornée et aussi en l'absence de cette lésion.
Anatomie pathologique. — Les recherches d'hvanoff ont établi que les vaisseaux de nouvelle formation se développent au-dessous de la couche épithéliale ou dans les parties les plus antérieures du tissu propre de la cornée.
Au-dessous de la membrane épithéliale, on voit se former des amas de cellules petites, arrondies, cellules embryonnaires entourées d'une infiltration gélatiniforme préalable. C'est au milieu de ces cellules qui tendent à devenir fusiformes que s'avancent les colones des globules sanguins. Ces globules paraissent
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trabord circuler dans clos espaces dépourvus de parois propres. Plus tard, on consfale la présence de parois vasculaires. Les vaisseaux nouvellement formés sont en comnuuiicalion avec les vaisseaux de la conjonctive lorsqu'ils siègent sous la lame épitliéliale de la cornée, ou avec les vaisseaux ciliaires antérieurs (piand ils se développent dans son tissu propre.
hvanolV a noté ([ue la lame épitliéliale subit toujours un épaississement et ipie les cellules embryonnaires situées au-dessous d'elles tendent à s'organiser en tissu conjonclil", en même temps qu'à pénétrer dans les couches les plus antérieures du tissu cornéen. Entre le pannus toiui'i et le pannus sarcomaleiix, il n'y a donc pas une ligne de démarcation bien nette. Dans le premier, les vaisseaux sont superficiels et la transformation des cellules embryonnaires à peine commencée; dans le pannus sarcomateux, les cellules ont subi la transformation conjonctive. Cette transformation peut être poussée assez loin pour donner lieu à la production ultérieure d'un véritable tissu de cicatrice avec l'apparence tendineuse et nacrée qui le caractérise.
En examinant sur le vivant avec l'ophtalmo-microscope les vaisseaux nouvellement formés, Goccius et de Wecker ont pu distinguer le sens du courant sanguin qui les parcourt. Ils ont vu que, dans les vaisseaux les plus volumineux et les plus superficiels, le sens du courant est centrifuge. Dans les vaisseaux plus profonds et plus fins, le sens du courant sanguin est centripète. Ces derniers sont des vaisseaux artériels et les autres des vaisseaux veineux.
Symptômes. — Les signes objectifs de la kératite vasculaire sont très variables. Dans certains cas, les vaisseaux s'avancent du limbe de la cornée vers son centre presque rectilignes et rarement anastomosés, sauf vers les parties centrales, où l'on observe des anastomoses en arcade fort élégantes. Le tissu cornéen a conservé tout autour sa transparence. L'épithélium seul est un peu irrégulier, grisâtre ou dépoli. La vascularisation sous-épithéliale peut occuper toute la cornée ou seulement une portion de celle-ci et, dans ce cas, c'est habituellement la partie supérieure qui est envahie, c'est-à-dire la région exposée aux frottements de la paupière supérieure granuleuse.
Lorsque le réseau est très serré, la cornée prend une teinte rouge uniforme, mais ne perd pas sa transparence et l'on peut encore apercevoir l'iris et la pupille.
En même temps, la conjonctive est fortement injectée et il y a aussi de l'injection périkératique. C'est là le pannus tenuis.
Le pannus sarcomateux présente un autre aspect : le tissu cornéen est altéré; entre le réseau des vaisseaux on voit un tissu blanc grisâtre, inégal et ayant même parfois l'apparence bourgeonnante. A travers la cornée opaque, on ne distingue plus l'iris ni la pupille. La conjonctive est vascularisée, épaissie jusque dans ses culs-de-sac. Il semble qu'elle se prolonge au-devant de la cornée pour la recouvrir tout entière.
Les troubles subjectifs varient beaucoup. Ils sont quelquefois à peine marqués et d'autres fois extrêmement intenses. La sensation de corps étranger entre les paupières fait rarement défaut. La vision est également plus ou moins troublée. Elle se réduit à la perception quantitative de la lumière dans les cas de pannus sarcomateux.
La douleur, la photophobie, le larmoiement existent le plus souvent, mais dune façon non constante et avec des alternatives de mieux et d'aggravation.
TR.\ITÉ DE CHIRURGIE, '2' édit. — IV. 0
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La durée de lu kératite vasculaire est toujours longue : elle se prolonge i)eiidant des mois et quelquefois des années.
Dans les cas moyens, lorsqu'il n'existe pas de pannus sarcomateux, les vaisseaux peuvent disparaître progressivement sans laisser d'opacités et la cornée recouvre sa transparence. Il est rare cependant qu'elle n'ait pas éprouvé de modifications dans sa courbure, et qu'elle n'ait de la tendance à la conicité, d'où un certain degré d'astigmatisme irrégulier.
Lorsqu'il s'est développé un pannus sarcomateux, la cornée ne reprend jamais sa transparence complète et elle devient souvent staphylomatcuse.
Les complications les plus habituelles de la kératite vasculaire sont les abcès de la cornée, cause fréquente de perforation, l'irilis et la cyclite grave. On voit quelquefois survenir des phénomènes glaucomaleux.
Traitement. — Il faut d'abord chercher à faire disparaître la cause qui produit la kératite vasculaire. Les granulations, en particulier, seront soigneusement recherchées et traitées s'il en existe. Le débridement de la commissure externe des paupières, suivi ou non de la canthoplastie, sera souvent utile pour diminuer le frottement des paupières sur la cornée.
S'il existe des signes de réaction vive, on appliquera sur les paupières des compresses chaudes, plusieurs fois dans la journée pendant un quart d'heure ou vingt minutes.
C'est aux caustiques légers et aux astringents qu'on s'adresse pour favoriser la disparition des vaisseaux. Le sulfate de cuivre et le tannin sous forme de glycérolés sont les plus employés. On évite l'usage des sels de plomb et d'argent, cjui produisent des dépôts métalliques à la surface de la cornée.
FoUin a vanté les bons effets des attouchements avec le perchlorure de fer à 50 degrés. Le plus souvent aujourd'hui on se borne à prescrire l'emploi de la pommade à l'oxyde jaune de mercure préconisée par Pagenstecher.
Mais, lorsqu'on a à traiter le pannus sarcomateux, ces moyens sont insuffisants. II faut avoir recours à une opération ou provoquer artificiellement le déA'eloppement d'une ophtalmie purulente.
Les scarifications de la conjonctive et de la surface du pannus ne donnent que des résultats ordinairement incomplets. Il faut pratiquer l'excision de la conjonctive tout autour de la cornée pour amener l'atrophie des vaisseaux. Cette petite opération, connue sous le nom de périlomie, syncleclomie, tonsure (Furnari), circoncision (Ktichler) de la conjonctive, se fait après cocaïnisation de l'œil, en enlevant avec des ciseaux courbes une bandelette de 2 à 5 millimètres de largeur tout autour du limbe cornéen. On ne doit pas craindre d'exciser le lissu cellulaire sous-conjonctival.
On a d'abord provoqué la conjonctivite purulente par l'inoculation du pus blennorragique. Cette pratique hardie, due à F. Jaeger et Piringer, n'est applicable qu'au cas de pannus invétéré et portant sur les deux yeux. Malgré les statistiques encourageantes de Brière, on devra, si l'on croit indispensable pour la cure du pannus le développement de l'ophtalmie purulente, recourir au jéquirity dont il a été question à propos du traitement des granulations.
Nous mentionnons, sans lés décrire, l'existence de deux formes rares de kératites superficielles : la kératite dendritique (Emmert) el la kératite filamenteuse (Leber). La première est caractérisée par la disposition rameuse de Tin-
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liltration qui piogresse de proche en piûflie: la seconde par la production de filaments, dapparence fibrineusc implanli'- au milieu <li' la couche épilhéliale de la cornée.
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La couciie moyenne de la cornée peut être le siège de deux l'ormes distinctes d'inflammation: l'une aboutit à la suppuration circonscrite ou diffuse du tissu propre de la cornée: lautre se révèle par un ensemble de lésions qui nont pas de tendance à la suppuration. Nous décrirons en conséquence :
1'' La kératite suppurative:
'2° La kératite interstitielle.
a. — KER-VTITE SUPPURATIVL
Linflammation du tissu propre ou couche moyenneMe la cornée aboutit fréquemment à la formation du pus. Cette suppuration est tantôt circonscrite {abcès de la cornée) et tantôt diffuse. La kératite suppurative diffuse ou infiltration en nappe de la cornée est la plus grave de ces deux formes.'
Anatomie pathologique et pathogénie. - La suppuration du li.-su coruéeu résulte de la présem '■ ilaiir- sun epaissL'ur d'un agent infectieux. Le plus souvent, l'agent infectieux ^ icnt de l'extérieur et pénètre par une petite plaie, une ulcération. C'est ainsi que. lorsqu'il existe antérieurement chez un sujet un état catarrhal ou une suppuration des voies lacrjuiales. toutes les lésions d*^^'^ cornée sont susceptibles de se compliquer de suppuration. On sait depuis longtemps que l'opération de la cataracte, chez les individus dont les voies lacrymales sont en mauvais état, est presque toujours suivie de suppuration du lambeau. Leber. Eberth. Stromeyer. par des inoculations de matières septiques. ont provoqué, chez les animaux, le développement de kératites suppuratives.
Les lésions de la 5« paire nerveuse donnent aussi fréquemment lieu à une kératite suppurative qui a reçu le nom de kératite neuro-paralytigue. et présente une physionomie spéciale. Cl. Bernard attribuait les lésions qu'on produit chez les animaux par la section intracrànienne du trijumeau, aux troubles circulatoires résultant de la paralysie des vaso-dilatateurs coupés dans Topération. Meissner et Schitï y voient plutôt le résultat de l'irritation produite par une section incomplète.
Bien qu'il règne encore une grande incertitude sur l'origine des nerfs trophiques de la cornée, il n'est pas douteux que leur lésion donne lieu à la formation d'abcès le plus souvent indolents, avec exfoliation ultérieure du tissu. Mais Snellen a montré que, chez les animaux qui ont subi la section intracrànienne du trijumeau, on peut empêcher le développement de ces accidents en protégeant contre l'action de l'air et contre les traumatismes extérieurs la cornée devenue insensible.
Chez l'homme, il se passe quelque chese d'analogue lorsque la ô- paire crânienne est atteinte en même temps que le "trijumeau. Dans ces cas. malgré l'insensibilité complète de la cornée, la kératite ne se développe pas. parce
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quelle est protégée par le plosis de la paupière résultant <le la paralysie de son releveur.
Lorsqu'un abcès se développe dans le tissu eornéen, le pus est en général très nettement circonscrit dans une cavité arrondie ou aplatie creusée aux dépens des cellules cornéennes détruites. Le pus est mélangé de débris de ces celhdes, de granulations g-raisseuses et aussi de microcoques. L'origine des nombreux leucocytes qu'on y rencontre a été diversement expliquée. Pour Virchow, ils proviennent de la segmentation des noyaux des cellules. Conheim les attribue à la diapédèse des globules blancs des vaisseaux sanguins ; mais, comme la cornée ne possède pas de vaisseaux de cet ordre à l'état normal, les leucocytes ne peuvent arriver dans sa substance propre que par l'intermédiaire des espaces tubuleux ou des gaines lymphatiques qui entourent les extrémités nerveuses. Stromeyer pense que les globules qui constituent le pus des abcès cornéens proviennent de la conjonctive et pénètrent dans l'épaisseur de la cornée par une solution de continuité de l'épithélium et des couches sous-jacentes.
L'origine de ritypopyon, qui coïncide avec la kératite suppurative, n'a pas été moins discutée. Dans quelques cas, on a pu reconnaître que le pus de la chambre antérieure provenait de la rupture d'un abcès eornéen à travers la membrane de Descemet; mais c'est là un fait exceptionnel et, dans la majorité des cas, il n'est pas possible d'admettre l'existence d'une fistule cornéenne établissant une communication entre l'abcès et la chambre antérieure, bien que quelques ophtalmologistes aient pensé qu'elle pouvait être assez petite pour échapper à l'examen fait avec l'éclairage oblique.
Stromeyer [ArcJi. f. Ophtahn., XIX, 2<^ partie, p. 1) a constaté que les couches du tissu eornéen intermédiaires à la cavité de l'abcès et à la chambre antérieure ne renferment pas de globules de pus. Il admet que les leucocytes qu'on trouve dans la chambre antérieure viennent des plexus veineux (canal de Schleram) qui existent à la périphérie de la cornée et peut-être aussi des vaisseaux de l'iris. Arlt a soutenu, au contraire, que le pus de l'hypopyon est simplement fourni par l'iris enflammé.
Leber, par de nouvelles expériences, a démontré que les microbes exercent une actijon à distance par la diffusion de leurs produits de sécrétion (pJilogosines). Ainsi s'explique le trouble de l'humeur aqueuse, malgré l'intégrité de la membrane de Descemet, lorsqu'il existe un foyer d'infection microbienne dans le tissu propre de la cornée.
Étiologie. — La tendance actuelle est de considérer toute suppuration de la cornée comme d'origine infectieuse. Mais l'infection peut se faire dans des conditions variées, et s'il faut de toute nécessité une voie de pénétration pour "gent infectieux, il y a aussi des conditions de terrain indispensables à son développement. En un mot, l'apparition du pus dans le tissu de la cornée suppose des causes locales et des causes générales.
Parmi les causes locales, il faut compter tous les traumatismes accidentels ou opératoires, la présence de corps étrangers, les piqûres produites par les épis de blé (kératite des moissonneurs). Les phlyctènes de la cornée sont parfois le point de départ d'abcès parcnchymateux ou de kératite suppurative.
Les altérations de la o<= paire crânienne paraissent agir aussi en favorisant les traumatismes répétés de la cbrnée. Mais, pbur que l'infection se produise dans ces différents cas, lorsque le corpis Milnérânt Jui-mème ne dépo'^e p'a^ daas la.
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plaie l'agent infectieux, il faut que la cornée se trouve en contact avec des sécrétions viciées. C'est ce qui arrive lorsqu'il existait antérieurement une aflection des voies lacrymales, une blennorrhée du sac.
Les lésions suppuralives si fréquentes et si graves de la cornée dans le cours de la conjonctivite purulente montrent bien l'action qu'a sur cette membrane l'altération de la sécrétion conjonctivale.
Les causes générales qui intluent sur le développement des suppurations de la cornée sont toutes les affections ou diathèses débilitantes. Chez les enfants, il faut signaler surtout l'athrepsie et la scrofule: chez l'adulte, l'alcoolisme, le diabète, l'albuminurie. On voit encore la kératite suppurative survenir dans le cours de la fièvre typhoïde, du typhus, de l'encéphalite infantile, de la méningite et du ramollissement cérébral. L'infection purulente, l'érysipèle de la face, les fièvres éruplives, la scarlatine, et surtout la variole, se compliquent aussi de suppuration de la cornée. Mais, pour la variole, il faut bien distinguer le développement de pustules varioliques se produisant sur la cornée au moment de l'éruption à la face, des suppurations métastatiques qui se montrent sur celte membrane pendant la période de dessiccation.
Symptômes. — Les signes objectifs par lesquels se révèle l'abcès de la cornée consistent, au début, en une opacité circonscrite, de couleur grisâtre, profondément située et entourée d'une sorte d'auréole nébuleuse, appréciable surtout à l'éclairage oblique. L'opacité devient rapidement blanchâtre, puis, au moment où le pus se forme, elle prend une couleur jaunâtre, quelquefois jaune paille. Superficiellement, au niveau du point où se forme l'abcès entre les lames de la cornée, on constate que la couche épithéliale a subi des altérations; elle est inégale, dépolie, rugueuse.
Certains abcès prennent une forme allongée, bien que la forme arrondie soit la plus habituelle. Quelquefois le foyer purulent est en arc de cercle, en coup d'ongle;' c'est Yonyx des anciens ophtalmologistes. La concavité de l'arc de cercle est toujours tournée en haut, ce qu'il faut sans doute attribuer, comme pour l'hypopyon, à l'influence de la pesanteur.
Dans l'infiltration diffuse, les lames de la cornée sont séparées les unes des autres par le pus étalé irrégulièrement entre elles. Quelquefois la suppuration envahit la circonférence de la cornée, laissant la partie centrale transparente au début, jusqu'au moment où elle se sphacèle en totalité. La couleur du pus infiltré est blanc jaunâtre, avec une zone d'infiltration grisâtre, demi-transparente à la périphérie.
La réaction inflammatoire qui accompagne la kératite suppurative est très variable, suivant qu'il s'agit d'un abcès circonscrit, de l'infiltration dilTuse ou de la forme qui a reçu le nom de kératite neuro-paralytique. Il existe toujours un certain degré d'injection périkératique. Cette injection est très prononcée et accompagnée d'une conjonctivite intense dans la plupart des cas. La photophobie et le larmoiement, ainsi que les douleurs ciliaires, sont beaucoup plus variables. La vision est toujours troublée par l'existence des opacités coméennes et aussi par le retentissement de l'inflammation sur les membranes profondes.
On a distingué deux formes de suppuration de la cornée, la forme sthénique ou inflammatoire, dans laquelle les phénomènes réactionnels sont très marqués, et la forme asthénique, dans laquelle ils font en partie défaut. D'une
manière générale, ils sont moins accentués dans les cas d'infiltration diffuse que dans ceux d'abcès circonscrit. Dans la kératite neuro-paralytique, les douleurs sont même souvent nulles ; on remarque aussi que, dans cette forme, la cornée est devenue insensible, et quelquefois l'anesthésie s'étend aux parties de la peau innervées par le trijumeau.
Marche. — Terminaison. — La kératite suppurative a une marche rapide. Elle se termine parfois par la résorption, surtout s'il s'agit d'un abcès circonscrit. Dans ce cas, l'opacité qui avait pris une teinte jaune au centre devient grisâtre, et il reste seulement une opacité blanchâtre qui persiste généralement, par suite de la formation d'un véritable tissu de cicatrice aux dépens des cellules de la cornée.
Plus souvent l'abcès cornéen s'ouvre à l'extérieur. Les lames antérieures de la cornée sont d'abord soulevées, puis amincies et détruites de dedans en dehors. Le pus se fait jour alors; mais, en raison de sa consistance très grande, il n'est que lentement évacué. A l'abcès, succède une ulcération profonde et irrégulière, qui ne se déterge que peu à peu. Dans quelques cas, l'abcès s'ouvre à la fois à l'extérieur et dans la chambre antérieure. Il en résulte une perforation qui est suivie d'enclavement de l'iris et de la formation d'un leucome adhérent .
L'infiltration diffuse de la cornée donne lieu à l'élimination des couches superficielles de cette membrane et à la formation de larges ulcérations, qui non seulement laissent après elles une opacité persistante, mais trop souvent deviennent staphylomateuses. Plus souvent peut-être il y a une large perforation par sphacèle d'une partie de la cornée. Par la perforation ainsi produite, le cristallin est quelquefois éliminé. Tout au moins, l'iris vient faire saillie dans la perte de substance, et la vision est à jamais compromise si même l'œil n'est pas envahi par la suppuration. Cette fâcheuse terminaison s'observe surtout dans la kératite suppurative qui complique l'ophtalmie purulente.
Les complications habituelles de la kératite suppurative sont l'iritis et la panophtalmite. C'est à l'iritis, bien plutôt qu'à l'existence d'un trajet fistuleux faisant communiquer l'abcès avec la chambre antérieure, qu'il faut attribuer l'hypopyon si fréquent dans les cas de kératite suppurative. La fréquence de cette complication a fait décrire une kératite à hypopyon.
La gravité du pronostic de la kératite suppurative résulte de ce que nous venons de dire de ses différents modes de terminaison. Elle laisse toujours au moins des opacités persistantes, souvent des hernies de l'iris ou un staphylome. Enfin elle peut se terminer par l'atrophie du globe de l'œil.
Traitement. — Les antiphlogistiques, tels que les applications de sangsues à la tempe et l'administration du calomel à l'intérieur, étaient autrefois prescrits dans le traitement de la kératite suppurative. Ils sont généralement abandonnés aujourd'hui et l'on a recours, au contraire, dans ce cas, à l'administration de toniques et spécialement du sulfate de quinine.
Dans le cas d'abcès circonscrit et indolent de la cornée, on applique les compresses chaudes à 40 degrés sur l'œil pendant plusieurs heures dans la journée. On fait en même temps des lavages fréquents avec la solution de sublimé.
S'il y a des signes d'iritis, on a recours aux instillations d'atropine. Dans le
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cas contraire, il esl prcIV-rablc (remployer les collyres à résérine ou à la pilocarpine. Lorsque le pus esl collecté, on cherche à Tévacuer en incisant obliquement les lames de la cornée avec un couteau triangulaire. Mais le pus très épais sort mal, en général. Mieux vaut, s'il y a hypopyon, faire la paracentèse de la cornée pour obtenir une détente. Si la perforation des lames antérieures de la cornée ?st imminente, on peut ouvrir Tabcès avec la pointe du thermocautère ou du galvano-cautère. Dans les cas graves, il est préférable de recourir à l'opération dite de Sa^misch. que nous décrirons à propos des ulcères de la cornée (voy. page iii).
Après que la ponction de la chambre antérieure ou de la cavité de labcès a été efîectuée. on fait un pansement avec la poudre diodoforme ou de salol. et l'on applique le bandeau compressif.
Le ]>leu de méthyle a été employé, dans ces dernières années, avec succès dans les cas pour lesquels on prescrit le plus habituellement la poudre d'iodoforme. Panas dit en avoir obtenu de bons résultats.
Dans la forme ditTuse de la suppuration cornéenne. on insistera sur les instillations du collyre à lésérine, sur les lavages antiseptiques et, après avoir saupoudré d'iodoforme la surface de la cornée, on appliquera le bandeau compressif pour prévenir autant que possible la formation d'un staphylome.
b. — KERATITE INTERSTITIELLE
La kératite interstitielle ditTuse, en raison de son étiologie et de son mode d'évolution, présente un intérêt particulier.
Elle a reçu encore les noms de kératite parenchymateuse, kératite cUssémiuée. kératite hérédo-sypltilitique (Hutchinson).
Anatomie pathologique. — Il résulte des recherches de Virchow et de Sa?misch que le trouble grisâtre qui envahit le tissu propre de la cornée est dû à la présence de cellules gonflées à contenu granuleux, considérées par Ssemisch comme des corpuscules lymphatiques, mais que la substance fondamentale reste intacte. C'est ce qui explique qu'après avoir pendant longtemps présenté une opacité presque complète, la cornée peut cependant recouvrer plus tard sa transparence.
Étiologie. — La fréquence de la kératite interstitielle n'est pas considérable. Elle ne représente pas 1 pour 100 des maladies oculaires en général : sur plus de 5000 malades. Panas ne l'a notée que 40 fois.
Elle s'observe plus souvent dans le sexe féminin que dans le sexe masculin. C'est une affection de la jeunesse et de l'adolescence. Son maximum de fréquence est de dix-huit à vingt ans. Dans la première enfance on la rencontre peu et, après vingt-cinq ans. elle devient extrêmement rare. On aurait, dit-on. observé quelques faits de kératite interstitielle intra-utérine.
La scrofule a été longtemps considérée comme la cause principale de la kératite interstitielle. jMackenzie a surtout insisté sur cette étiologie. Il est certain que les sujets atteints de kératite interstitielle sont le plus souvent des individus anémiques et chétifs. Follin signalait chez eux la fréquence de la tuberculose, opinion qui se rapproche de celle de JMackenzie.
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Le rhumatisme a aussi été accusé de produire la kératite interstitielle. Le professeur Gayet (de Lyon) croit que son influence est réelle dans certains cas.
Mais, depuis les publications de Hulchinson (1857, 1805), la question a changé de face. Cet observateur a signalé la coïncidence de la kératite interstitielle avec certaines malformations des dents, de la voûte maxillaire et de la face qui relèvent de la syphilis héréditaire. Depuis celte époque, 'rinfluence de la syphilis, considérée d'abord comme exceptionnelle, tend de plus en plus à être admise et les observations de chaque jour confirment la justesse de l'idée du chirurgien anglais.
La malformation des dents, caractéristique de la syphilis héréditaire, porte surtout sur les incisives médianes supérieures et consiste, comme on sait, en vme échancrure en forme de V renversé du bord tranchant de ces dents. La voûte maxillaire forme une ogive très prononcée. L'arrêt de développement de la face se traduit par l'aplatissement du nez. La surdité fréquente chez les individus atteints de kératite interstitielle est aussi rapportée par Hutchinson à la syphilis. Enfin on voit fréquemment des cicatrices gaufrées au pourtour des lèvres et vers les commissures, indices d'ulcérations spécifiques développées dans l'enfance.
L'influence de la syphilis est aujourd'hui admise par la majorité des ophtalmologistes. Horner, Seemisch et de Wecker admettent qu'elle intervient dans la proportion de 06 pour 100.
Cependant A. Fournier et Panas, en raison de la proportion assez forte des cas dans lesquels il est impossible de retrouver la syphilis chez les parents, pensent que la kératite interstitielle n'est pas une manifestation directe de la diathèse, mais le résultat d'un état dyscrasique de l'organisme dû à la syphilis des ascendants (Panas, Traité des maladies des yeux, I, p. 245).
Symptômes. — La kératite interstitielle a pour caractères principaux l'envahissement progressif de la cornée par un trouble d'un aspect particulier, le peu de réaction qui accompagne ce travail d'opacification et la possibilité, pour la cornée, de recouvrer sa transparence au bout d'un temps généralement fort long.
Le début est lent et insidieux. Il se forme en un point de la cornée, le plus souvent vers la périphérie, en dedans et en bas (Panas) une opacité légère de teinte grisâtre, quelquefois jaunâtre. Elle est parfois disposée en croissant. Cette opacité s'étend peu à peu et arrive à envahir toute la cornée. Au début elle est légère; l'iris paraît décoloré et la pupille nuageuse. Plus tard, la surface de la cornée prend l'aspect d'un verre dépoli et l'épithélium cornéen devient rugueux, inégal.
Il est rare que l'opacité de la cornée soit partout égale; on y observe des taches plus blanches qui tranchent sur le fond dépoli.
En se servant de la loupe et de l'éclairage oblique, on peut, dès le début, constater que l'altération qui produit le trouble cornéen siège profondément dans la couche moyenne de la cornée. Ce procédé d'exploration montre de petits points grisâtres ou noirâtres disséminés comme une fine poussière dans la substance de la cornée. Ce semis opaque a été comparé à du verre pilé, ou à du granit.
En même temps que la cornée subit ces modifications dans son aspect et dans sa transparence, on observe toujours un certain degré d'injection péri-
kératiqiie, mais la vascularisation péri-cornéenne est. le plus souvenL faible.
A la lonsrue. la cornée elle-même devient le siège d'une vascularisation. Cependant cette vascularisation nest pas constante: aussi la-t-on quelquefois considérée comme une forme particulière de la maladie à marche plus rapide et décrite sous le nom de kératite diffuse vasculaire. Les vaisseaux qui se forment se présentent comme des arborisations très fines qu'on ne distingue bien qu'avec un fort grossissement, tel que celui qui est fourni par la loupe de Brûcke. La teinte que prennent les parties de la cornée envahies par ces arborisations est en rapport avec l'abondance des vaisseaux : elle varie de la teinte rosée qui rappelle la chair du saumon, à la teinte rouge cerise. ,11 semble même quelquefois qu'une tache hémorragique infiltre la cornée.
Peu accusés au début, les troubles fonctionnels causés par la kératite interstitielle sont assez marqués.
lorsque la maladie est arrivée à son complet développement. La photophobie, les douleurs ciliaires. le blé- f,g. 30. - Kératite interstitielle vasculaire. pharospasme. lorsqu'ils existent,
n'ont jamais l'intensité qu'ils présentent dans la kératite phlycténulaire. La vision toutefois est profondément troublée et quelquefois réduite à la perception quantitative de la lumière lorsque toute la cornée est envahie. A cette période les sujets sont incapables de se diriger eux-mêmes, si les deux yeux sont atteints.
Les complications le plus souvent observées dans le cours de la kératite interstitielle sont les ulcérations superficielles et lïritis séreuse. De Wecker. dans quelques cas. dit avoir vu les signes de la maladie de Ménière se joindre à la surdité dont souffrent la plupart des sujets atteints de kératite interstitielle.
La marche de l'affection est essentiellement chronique. Elle dure de quelques mois à deux années. Les deux yeux sont le plus souvent atteints successivement. L'indolence fréquente de la maladie la rend plus tolérable lorsque sa durée se prolonge.
Kératite interstitielle dans la syphilis acquise. — A côté de la kératite hérédos}-philitique. il existe une forme rare de kératite interstitielle qui reconnaît pour cause la syphilis acquise. On n'en connaît qu'un nombre peu considérable d'observations. Valude en a récemment rapporté un nouveau cas- {Annales d'oculist., t. CXVII, 1897. p. 40) et a insisté sur les caractères qui la différencient de la kératite hérédo-syphilitique. Elle est ordinairement unilatérale et non bilatérale comme cette dernière. En outre l'infiltration dans la kératite syphilitique acquise est moins dilTuse et la période de vascularisation moins prononcée. Enfin le traitement spécifique agit plus rapidement que dans la kératite héréditaire (voy. aussi : Desmazes. Thèse de Paris. 1875. — Lacombe. Thèse de Paris, 1879. — Alexander, Syphilis und Auge. Wiesbaden. 1888. — Trousseau. Annales d'oculistique, septembre 1895).
Le diSLgnostic de la kératite interstitielle est ordinairement facile. Si la
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kératite interstitielle, au lieu d'être din'use, se présentait sous la forme circonscrite et siég^eait à la périphérie, çUe pourrait être confondue avec la sclérose du tissu cornéen qui succède à la sclérite. Mais l'opacité consécutive à la sclérite est plus blanche; elle débute par la couche superficielle et est plus nettement limitée sur ses bords.
Le pronostic de la kératite interstitielle diffuse est sérieux. C'est une maladie longue; elle peut entraîner une cécité momentanée et même prolongée. Mais il est rare que les opacités soient indélébiles et le plus souvent la cornée recouvre sa transparence ou, du moins, ne conserve que des opacités peu considérables. Abadie, cependant, a décrit une forme de la maladie qu'il qualifie de ma/i^??e, dans laquelle les opacités persistent. Ce cas toutefois se présente de plus en plus rarement, depuis qu'on emploie le traitement antisyphilitique.
Traitement. — C'est, en effet, le traitement antisyphilitique qui doit aujourd'hui presque toujours être opposé à la kératite interstitielle. Il donne de bons résultats, alors même qu'une investigation minutieuse n'a fait découvrir la syphilis ni chez les ascendants, ni chez le sujet atteint de kératite. Le meilleur mode d'administration du mercure consiste à faire des injections sous-cutanées d'un sel hydrargyrique. Ces injections sont renouvelées tous les deux jours à la dose de 10 à 20 gouttes. On emploie une solution de sublimé à 1 pour 100 (eau distillée, 10 grammes; bichlorure de mercure, 10 centigrammes; chlorure de sodium, 1 gramme). En même temps on prescrit à l'intérieur l'iodure de potassium à la dose de 2 grammes. On peut aussi employer l'huile grise et Panas injecte une solution huileuse de biiodurede mercure.
On s'est servi encore du peptonate de mercure pour remplacer le bichlorure.
Comme moyens adjuvants, on emploiera avec avantage la pommade à l'oxyde jaune avec massage de l'œil suivant la méthode de Pagenstecher ou les douches de vapeur administrées avec l'appareil de Lourenço. Les insufflations de poudre de calomel à la surface de la cornée sont également préconisées par Ed. Meyer.
Les applications de compresses chaudes, à la température de 40 degrés, faites chaque jour pendant deux heures, trouvent leur indication dans un commencement de vascularisation de la cornée.
Enfin, il est toujours nécessaire de faire des instillations du collyre à l'atropine pour prévenir les complications du côté de l'iris, que le trouble de la cornée ne permet pas de surveiller directement.
On n'oubliera pas non plus les prescriptions relatives à l'hygiène générale, rendues plus nécessaires par la constitution chétive du plus grand nombre des individus qu'atteint la kératite interstitielle.
5» KÉRATITES PROFONDES
KÉRATITE PONCTUÉE
Cette forme de kératite occupe la couche la plus profonde de la cornée ou membrane de Descemet. Décrite 'pour la première fois par Sichel père, elle a reçu les noms de kératite ponctuée, Descemétite. On a aussi rattaché son développement à l'extension [d'une iritis séreuse ou encore à une inflammation de
l'humeur aqueuse doù la dénomination (Vaquo-capsulite qui s'applique à la même afl'oclion.
Étiologie. — Doux causes paraissent agir spécialement pour provoquer le développement de la kératite ponctuée, ce sont le rhumatisme el la blennorragie. Lorsque la kératite poneluée coïncide avec une urélhrile blennorragique, on ne peut admettre, comme pour la conjonctivite purulente, que l'agent infectieux le gonocoque, a été déposé directement sur la face interne de la cornée. Force est de reconnaître l'existence d'une infection générale qui se manifeste par une inflammation de la couche profonde de la cornée, comme elle se manifeste plus souvent encore par une arthrite, ou Tinflammation d'une séreuse.
Symptômes. — Les couches antérieures et moyennes de la cornée ont conservé toute leur transparence. La première des images de Purkinje n'a rien perdu de son éclat: mais, en examinant attentivement la cornée et en s'armant au besoin d'une loupe, on constate l'existence d'une nébulosité siégeant dans la couche la plus profonde. Cette nébulosité de couleur grisâtre affecte la forme d'un triangle dont ^ la base répond presque toujours à la partie inférieure du limbe cornéen et le sommet au centre de la cornée. A l'éclairage oblicfue on reconnaît que le trouble de la ^ ,., ,.. .,
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couche profonde est produit par un semis
de petites opacités qui résultent de l'altération de l'épithélium de la membrane de Descemet. Coccius a constaté des amas de cellules dégénérées faisant saillie dans la chambre antérieure. '
L'humeur aqueuse elle-même est presque toujours trouble et tient en suspension des débris de cellules et quelquefois de petits épanchements fîbrineux dont quelques-uns se fixent sur la cristalloïde antérieure. Dans ces cas, il y a tous les signes d'une iritis séreuse; la pupille est plus ou moins immobile et déformée; la chambre antérieure est plus profonde et la tension de l'œil est augmentée.
La kératite ponctuée s'accompagne d'injection périkératique, de photophoh)ie, de larmoiement et de douleurs ciliaires. Dans quelques cas, ces derniers symptômes atteignant un haut degré d'intensité, la vision est profondément troublée.
Diagnostic. — A un examen superficiel, la kératite ponctuée peut être méconnue ou confondue avec une altération de la cornée siégeant plus- superficiellement, ou encore avec une iritis simple. L'examen à l'éclairage oblique qui fait constater l'existence d'un pointillé profond et sa forme triangulaire devra toujours être pratiqué pour éviter l'erreur.
Pronostic. — Il ne présente pas de gravité véritable. La résolution se fait généralement, et la membrane de Descemet recouvre sa transparence. Il faut toutefois se préoccuper de l'iritis concomitante et de la possibilité de synéchies ultérieures.
Traitement. — Si la kératite ponctuée s'est développée sous l'influence de la blennorragie, il y a lieu de prescrire les balsamiques à l'intérieur, lorsque \q
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traitement n'a pas encore été institué. Si la diathèsc rhumatismale seule est eri cause, on administrera le salicylate de soude.
Pour éviter les complications iriennes, on instillera au début le collyre à l'atropine. Mais comme la tension de Fœil est g-énéralement augmentée, si l'iris paraît sain, il vaut mieux avoir recours au collyre à l'ésérine qui abaisse la tension et diminue la sécrétion de l'humeur aqueuse. Le bandeau compressii' sera aussi un adjuvant utile. Exceptionnellement on pourra être amené à pratiquer la ponction de la chambre antérieure.
B. — Ulcérations de la cornée.
Les ulcérations de la cornée sont constituées par des pertes de substance plus ou moins profondes de cette membrane, ayant peu ou pas de tendance à la guérison spontanée.
Les ulcères cornéens sont parfois primitifs. Plus souvent, ils sont secondaires et succèdent à une autre lésion, dont ils représentent la terminaison ou dont ils sont une complication.
On décrit habituellement, d'après leur marche clinique, deux formes d'ulcères, les ulcères inflammatoires et les ulcères atoniques, indolents ou torpides, mais cette division est un peu artificielle et, à un moment donné, un ulcère longtemps atonique peut prendre le caractère d'un ulcère inflammatoire.
Anatomie pathologique. — Ssemisch a étudié avec soin les lésions cornéennes aux différents stades de l'ulcération. Il admet trois périodes : la première est paractérisée par la destruction des éléments, c'est la période d'accroissement; dans la seconde, ou période d'état, il se fait une sorte de nettoyage de la surface de l'ulcère; enfin, la troisième consiste dans la cicatrisation de la perte de substance.
Au début de la première période, on voit la couche épithéliale se désagréger ; les cellules sont entraînées avec les sécrétions de la conjonctive; les contours de l'ulcération sont irréguliers, dentelés. Bientôt la couche élastique sous-jacente ou membrane de Bowmann disparaît, puis, si l'ulcère devient profond, les
cellules de la cornée elle-même sont dissociées, détruites et éliminées. On remarque à cette période, dans la zone qui entoure l'ulcère ou zone contournante, une infdtration de cellules lymphoïdes entre les cellules de la cornée. C'est à cette infiltration qu'est due l'opacité que l'on constate autour des ulcères inflammatoires.
La deuxième période est marquée par l'élimination complète de tous les dé-
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de l'épithéiium au niveau des bords. (Daprès Alt.) tritus cellulau'es qui encombraient le
fond de l'ulcère et par la tendance au retour de la transparence des éléments sous-jacents. On observe aussi un epaississement de la couche épithéliale aux bords mêmes de l'ulcération. Enfin, à
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celte période, on voil i|iirl(|iifl(iis apparaît i-e des vaisseaux sanguins au voisinage de la perte de substance.
Dans la ti-oisiènte pt'riodt', lulcère tend a s'aplanir. 11 mj cunible lantùl par la loi nialion. aux dépens des cellules préexistantes de son fond ou des cellules lyni])hoïdcs. délémonts cellulaires nouveaux analogues aux cellules delà cornée, mais plus irréguliers, plus lassés et jiar suite moins transparents. Ouel([ue(ois le tissu qui se forme est tnit à la il ilitirn ni du lissu cornéen et complètement opaque. La couche épitliéliale se régénère de la périphérie vei's le centre et arrive à recouvrir toute la surface de lulcère.
Étiologie et pathogénie — Les ulcères de la cornée reconnaissent parfois pour cau>c un trauuialisnie. une petite plaie accidentelle que la présence de germes infectieux empêche de se cicatriser. D'autres fois, cest un frottement réitéré qui produit l'ulcération, comme celui qui résulte de la présence de granulations sur la conjonctive de la paupière supérieure. Les brûlures, en détruisant les couches les plus superficielles de la cornée, sont des causes d'ulcérations. L'exposition permanente de la cornée au contact de l'air, par suite d'un ectropion. produit le même effet. L'aneslhésie de la cornée, que l'on constate dans les lésions de la o*= paire crânienne, est encore considérée comme la cause des pertes de substance que l'on y observe.
Le plus souvent l'ulcère accompagne ou complique une autre affection. La kératite phlyclénulaire produit fréquemment des ulcérations qui succèdent à la rupture de la phlyctène. Dans les kératites parenchymateuses suppuratives. l'ouverture de l'abcès laisse après elle une perte de substance qui se comporte comme une ulcération, bien (juc le travail destructeur se soit accompli de dedans en dehors et non de dehors en dedans.
Ce ne sont pas seulement les inflammation^ de la cornée qui se terminent par ulcération. Les conjonctivites y donnent aussi naissance. Dans la conjonctivite catarrhale, on peut observer des ulcères superficiels qui guérissent sans laisser de trace. Les ulcères qui compliquent la conjonctivite purulente ou diphtérilique sont plus profonds et beaucoup plus graves. La gène de la circulation péricornéenne résultant du chémosis explique le peu de résistance qu'offre dans ce cas la cornée aux causes de destruction. Parfois même la perforation est le résultat d'une nécrose en masse de la cornée plutôt que du progrès d'une ulcération.
Mais quelle que soit la cause primitive de l'ulcération, qu'elle >-ûit le résultai d'un traumatisme, d'un frottement répété, d'une inflammation de la cornée ou d'une inflammation de la conjonctive, on admet aujourd'hui qu'il doit s'y joindre la présence d'un agent infectieux. L'agent infectieux ou le microbe qui le caractérise sont quelquefois importés par le corps vulnérant. D'autres fois, comme dans la conjonctivite purulente, c'est le microbe qui a causé la maladie principale. Plus souvent l'infection résulte de l'altération préalable des sécrétions conjonctivales. Le catarrhe des voies lacrymales, la dacryocystite chronique sont les causes les plus fréquentes de cette altération. Il faut y joindre les atfections de la muqueuse pituitaire et spécialement la rhinite atrophiante qui donne lieu à Tozène. L'attention a été attirée dans ces dernières années sur la fréquence des ulcères infectieux deia cornée chez les individus atteints d'ozène. A. Trousseau a contribué à vulgariser cette importante notion étiologique.
Parmi je.» états diathésiques, la scjdfule a une influence incontestable sur la
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production des ulcères cornéens. On observe aussi des ulcérations de nature tuberculeuse à la surface de la cornée. Mais les autres diathèses n'agissent que par la débilitation générale qu'elles produisent et à titre de causes prédisjjosantes. La syphilis, en particulier, n'est pas considérée comme une cause d'ulcération de la cornée.
Symptoiïiatologie. — Ulcères niflaminaloires cl kéralile ulcéreuse. — On observe, au début, les signes habituels des inflammations de la cornée, la photophobie, le larmoiement, les douleurs ciliaires, l'injection périkératique. En môme temps apparaît en un point de la cornée une tache grisâtre qui s'ulcère rapidement à son centre.
L'infiltration inflammatoire du tissu cornéen persiste à la périphérie de la perte de substance, mais le centre devient habituellement transparent. C'est au centre, en effet, que le processus nécrosique est le plus actif. L'ulcère central est en général arrondi, creusé en forme de cupule. A la périphérie de la cornée, les ulcérations prennent une forme allongée, en croissant.
L'ulcère s'étend en surface en même temps qu'en profondeur pendant un temps extrêmement variable. Certains ulcères restent superficiels jusqu'à la fin ; d'autres aboutissent rapidement à la perforation de la cornée, surtout quand le traitement n'intervient pas.
Lorsque se produit le travail de réparation, on voit le fond de l'ulcère prendre une teinte grisâtre. La perte de substance diminue de profondeur ; les bords deviennent moins abrupts; ils commencent à s'adoucir et toute la surface de l'ulcération tend à se niveler. Bientôt elle reprend un aspect lisse et brillant qui indique que la couche épithéliale sest reproduite en s'avançant de la périphérie vers le.centre. L'opacité persiste pendant les premiers temps après la réparation de l'ulcère, et souvent elle est définitive ; il y a formation d'un tissu de cicatrice indélébile. Dans d'autres cas, moins fréquents, l'opacité n'est que temporaire et la transparence se rétablit. Le travail de réparation de l'ulcère et la disparition de l'opacité sont favorisés par l'apparition de vaisseaux sanguins qui, partant du limbe de la cornée, arrivent jusqu'à l'ulcère ou dans son voisinage.
Il existe une forme de kératite ulcéreuse superficielle dans laquelle, avec des phénomènes de réaction assez marqués, les ulcérations, petites et nombreuses, n'ont pas de tendance à gagner en profondeur et consistent seulement dans la destruction de la couche épithéliale. Dans ces cas, la régénération de l'épithélium cornéen se fait sans que la transparence de la cornée soit sensiblement troublée.
Dans une autre forme, les ulcérations se montrent au niveau du limbe cornéen qu'elles suivent exactement. Elles y creusent une rainure étroite, et ne déterminent qu'un trouble peu étendu de la transparence. Mais lorsque deux ou trois de ces ulcérations développées en différents points de la circonférence arrivent à se réunir, elles forment un cercle complet qui menace la vitalité de la cornée.
Ulcères infectieux, serpigineux. — Une forme beaucoup plus grave d'ulcère, est l'ulcère infectieux, w/ci<s serpens de. Sfemisch, décrit aussi par Roser, sous le nom de kératite à hifpopyon, à cause de la fréquence de la formation du pus dans la chambre antérieure^
Cet ulcère reconnaît souvent pour cause un traumatisme de la cornée. On
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lobserve en particulier chez Icï? moissonneui*s, et pendant longtemps un a supposé qui! ne se développait que par suite d'une débilitation ju-éalable de l'organisme et du surmenage. Aujourdiuii on est d'accord pour admettre que cet ulcère est produit par une infection résultant presque toujours de l'altération des sécrétions de la conjonctive et des voies lacrymales. Les lésions de la pituilaire qui donnent lieu à lozène. alors même qu'il n'y a pas participation apparente des voies lacrymales, sont une cause de cette l'orme d'ulcère.
Les expériences de Leber. de Stromeyer et d'Eberlh ont montré, en elTel. que. en inoculant à la surface de la cornée des matières septiques. on produit toutes les lésions de la kératite ulcéreuse grave avec hypopyon. Stromeyer, en particulier, en inoculant des débris de muscles putréfiés et le Leptothrix buccali<. a toujours obtenu ce résultat.
L'ulcère infectieux apparaît généralement en un point rapproché du centre de la cornée. La perte de substance est arrondie, les bords sont taillés à pic, le fond est blanc grisâtre. Sur un des côtés, en dedans ou en dehors, on remarque une infiltration en forme de croissant formée par de petits points blancs ou des stries. Ce croissant fait une certaine saillie et est comme boursoutlé. C'est de ce côté que se fait la marche envahissante de l'ulcère. Car tandis que les points primitivement envahis semblent se réparer en partie, l'ulcération gagne les portions encore saines pour aboutir fréquemment à la perforation.
A Téclairage oblique, on constate le trouble du tissu cornéen au-dessous et au voisinage de l'ulcère. L'humeur aqueuse est louche, et. trois fois sur quatre, un h}-popyon se forme dans la chambre antérieure.
Le début de l'ulcère infectieux est insidieux: la photophobie et le larmoiement ne sont pas très marqués, mais il existe des douleurs ciliaires et sus-orbitaires souvent très pénibles.
Le pronostic est grave. Quand l'ulcère a envahi la moitié ilii diamètre de la cornée, la perforation ne peut être évitée ide ^^ eckerj.
Ulcères atoniques. — Les ulcères atoniques de la cornée se distinguent des ulcères inflammatoires par le peu de réaction qui les accompagne, par l'absence de douleur, par la transparence de leur fond et le défaut d'opacité de leurs bords. Généralement moins profonds et moins étendus que les ulcères inflammatoires, ils peuvent, en raison de la conservation de la transparence de la cornée à leur niveau, échapper à un examen rapide. Pour les reconnaître, il faut faire diriger l'œil dans ditïérentes directions, ou riiieux examiner la c ornée à l'éclairage oblique.
Ces ulcères sont souvent multiples et plusieurs ulcérations superficielles se confondent quelquefois en une seule formant ainsi les ulcères dits à facettes. Ils progressent lentement et résistent au traitement.
Ils semblent être entretenus par une altération de la santé générale, sans qu'on puisse cependant, dans la majorité des cas. les rattacher à une diathèse ou à un état pathologique défini.
Traitement. — Le traitement des ulcères inflammatoires consiste dans l'usage de lotions avec la solution d'acide borique associées aux applications de compresses chaudes imbibées de cette solution et fréquemment renouvelées. Eu même temps, on instille, matm et soir, quelques gouttes du collyre à l'ésérine.. L'emploi de l'atropine n'est indiqué que s'il y a des comphcations iriennes.
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L'usage de la pommade à riodoforme (vaseline 10 grammes, iodoforme linemenl pulvérisé 1 gramme) hâte la cicatrisalion, lorsque les phénomènes inllammaloires commencent à disparaître.
Le traitement des ulcères indolents dilïere peu de celui des ulcères inflammatoires. A la pommade d'iodoforme on substitue avec avantage le pansement avec la poudre d'iodol'orme ou rinsufflation de calomel à la vapeur. Il est bon d'y joindre un traitement tonique général, l'huile de foie de morue, en particulier, et l'administration du sulfate de quinine. Il est quelquefois utile, dans ces sortes d'ulcères, d'exciter la vitalité de la cornée par quelques cautérisations légères avec la pointe du thermo-cautère ou du galvano-cautère.
Dans le traitement de Vulcère infectieiix et de la kératite à hypopyon, on usera largement des antiseptiques et spécialement de la solution de sublimé à 1 pour 2000. Des irrigations répétées seront faites dans les culs-de-sac conjonctivaux avec cette solution. Si les voies lacrymales et les fosses nasales sont malades, elles seront également soumises à des irrigations. On a préconisé aussi la désinfection de l'ulcère à l'aide d'un pinceau trempé dans l'eau chlorée. Mieux vaut, à cet etïet, employer le galvano-cautère dont la pointe est promenée sur le fond et sur les bords de l'ulcère.
Plusieurs fois par jour on instillera le collyre à l'ésérine, mais on bannira du traitement les collyres métalliques susceptibles de donner lieu à des incrustations.
En même temps, on saupoudre la cornée d'iodoforme finement pulvérisé et l'on applique le bandeau compressif.
Dans les cas où l'ulcère progresse rapidement et où il s'est formé un hypopyon, on a recours à la ponction de la chambre antérieure pour évacuer le pus et diminuer la tension de l'œil. Sœmisch a préconisé, dans ces cas, une opération qui porte son nom. Elle consiste à inciser transversalement la cornée avec un couteau de de Graefe qui doit pénétrer et ressortir en dehors des limites de l'ulcère, dont le fond est sectionné dans toute son étendue. L'évacuation de la chambre est ainsi assurée, et il semble que ce soit au lavage incessant des bords de l'ulcère par l'humeur aqueuse que sont dus les heureux effets de cette opération. Elle a toutefois l'inconvénient de laisser une longue cicatrice opaque dans le champ pupillaire, quand celui-ci est conservé.
ULCERES TUBERCULEUX DE LA CORNEE
Les ulcérations tuberculeuses de la cornée sont encore peu connues. Nul doute cependant qu'elles soient fréquentes. Elles semblent constituer, lorsqu'elles sont primitives, une lésion locale non susceptible de se généraliser. Panas en a cité un cas au Congrès français d'ophtalmologie et le D'' Rachet, en 1887, a fait de l'étude des ulcères tuberculeux, le sujet de sa thèse inaugurale.
La tuberculisation de la cornée se caractérise par des douleurs ciliaires, l'injection épisclérale, ropacification interstitielle du stroma et l'existence de grains blancs jaunâtres rappelant une éruption de tubercules miliaires. Il se produit ensuite une ulcération à bords déchiquetés et à fond jaunâtre. Les lotions antiseptiques, la poudre d'iodoforme et la cautérisation de l'ulcère avec le galvano-cautère constituent les principaux moyens thérapeutiques.
FISTULES PERFORATIONS
STAPIIYLOMES
Lorsque le IoikI d'un ulcère se rapproche de la membrane de Descemet, une pcii'oialion est imminente. Mais, en raison de son élasticité et de la pression (pi'elle subit de la part de Thumeur aqueuse, la membrane de Descemet est repoussée en avant, de telle sorte que la profondeur de Tulcèrc parait moindre qu'elle n'est en réalité. Parfois même, la membrane de Descemet forme véritablement hernie à la surface de l'ulcère, où elle prend l'apparence d'une vésicule transparente qui a reçu le nom de kétarocèle (fîg. 55).
La rupture de cette vésicule donne lieu à la production d'une fistule de la cornée, par laquelle l'humeur aqueuse s'écoule. La pression diminuant, on voit
FiG. 53. — Ulcères perforants de la cornée avec kératocèle.
FiG. 5i. — Perfornlion de la cornée avec adhérence de l'iris par sa partie moyenne.
les bords de la fistule adhérer momentanément pour céder de nouveau à la pression du liquide. Il peut arriver que la fistule persiste ainsi longtemps sans tendance aucune à la guérison et l'on s'explique la difficulté que certaines fistules ont à se cicatriser par la présence de l'épithélium de la membrane de Descemet renversée qui vient tapisser les parois du trajet fistuleux.
Les perforations de la cornée entraînent des conséquences très variables suivant leurs dimensions et leur siège.
Les très petites perforations, situées vers le centre de la cornée, après écoulement de l'humeur aqueuse, guérissent parfois sans laisser d'autres traces qu'une légère opacité, et la chambre antérieure se reconstitue. D'autres fois, la cristalloïde antérieure, en venant s'appliquer contre la perforation, y contracte •des adhérences momentanées. Un exsudât se produit au point de contact et, si la chambre antérieure se rétablit, il reste une opacité à la face antérieure de la cristalloïde {cataracte capsulaire) . Dans quelques cas, les adhérences s'allongent sous la forme d'un filament qui relie la ^
face postérieure de la cornée à la face antérieure de la cristalloïde {cataracte pyramidale).
Les petites perforations situées latéralement sont suivies de l'accolement de la face antérieure de l'iris et d'adhérences qui constituent la synéchie antérieure. Dans certains cas, rares toutefois, ces adhérences finissent par céder et la chambre antérieure se reconstitue, sans déformation persistante.
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FiG. So. — Hernie de l'iris après large perforation de la cornée.
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Si la perlbialion a des dimensions plus considérables, Tiris seng-aj^e dans la perte de substance, y contracte des adhérences et y forme une Jientlc reconnaissable à sa couleur noirâtre. Sous la pression de l'humeur aqueuse, la hernie peut s'accroître et devenir kystique {staphylome de Firis). Au bout d'un certain temps il se fait généralement une cicatrice définitive, non saillante, dans laquelle l'iris et la cornée sont confondus {leucome adhérent). L'orifice pupillaire est alors attiré du côté de la cicatrice et la chambre antérieure déformée. Lorsque le bord pupillaire est compris par un de ses points dans la portion d'iris enclavée, la pupille prend une forme en raquette (fîg. 56).
Les grandes perforations de la cornée sont quelquefois accompagnées au
FiG. K6. — Staphj'lome partiel latéral de la cornée avec déformation de la pupille.
FiG. 57. — Staphylome total globuleux.
moment de leur production de rupture de la zone de Zinn. Le cristallin peut alors être expulsé et même projeté au dehors. Ce grave accident s'observe surtout chez les nouAcau-nés atteints d'ophtalmie purulente avec nécrose de la cornée. Dans tous les cas l'iris s'engage dans la perforation et il se développe ultérieurement un staphylome cicatriciel.
Le staphylome cicatriciel ou opaque consiste en une déformation avec saillie du tissu qui remplace la cornée et dans la constitution duquel entrent les débris ■de l'iris hernie.
Le staphylome est partiel ou total.
Le staphylome partiel occupe une partie seulement de la surface de la cornée; il est central ou périphérique suivant le siège de la perforation qui l'a produit.
FiG. 58. — Staphylome total de la cornée et de l'iris (coupe antéro-postérieure).
FiG. 59. — Staphylome en grappe.
A, A, bosselures de la surface. — B, B, limites do la cornée. — C, filament celluleux unissant la cornée à la cristalloïde antérieure.
Il se présente sous la forme d'une saillie ordinairement arrondie de couleur gris bleuâtre ou noire, quelquefois régulièrement globuleuse et rétrécie à sa base par une sorte de collet ou, au contraire, irrégulière et largement étalée. Le staphylome partiel est plus fréquent dans la moitié inférieure de la cornée.
STArilVl.oMKS DH l.A COlîXÉi:.
La ^isi(lIl (>sl i-onserv(H\ sinon intacte. l(irs(jiii' le >la|i!i\ Innic siège à la périphérie, mais, l'iris entrant lonjonrs tlans sa composilion. la piipillc esl déplacée el attirée du même eé)té tout en conservant en partie sa mobilité. Lorsque le slaphylome est eenlral la vision est abolie ou. du moins, il n'y a plus qu'une perct'pticui ([uanlital ixc de la lumière.
Le slai)hylome total résulte, en général, d'une perforation dont les dimensions ne pouvaient l'aire prévoir celles que picml ultérieurement l'ectasie de la cornée. Otte membrane, en effet, cède en totalité à la pression des liquides inlra-oculaires. après avoir sidoi une transformation fd^reuse. Elle devient globuleuse el forme une tumeur i[\\[ alleini le volume d'une noisette et au delà. Lorsque le développement du staphylome est uniforme, il est dit globuleux. Il forme alors au milieu de Forifice palpébral une saillie des plus disgracieuses comparable pour l'aspect à un grain de raisin. S'il se développe irrégulièrement, on observe des bosselures à sa surface et il est alors désigné par la dénomination de staphylome en grappe ou l'acémeux (fîg. o9).
La couleur du staphylome total varie du gris au bleu noirâtre. Elle est rarement uniforme et, à la surface de la tumeur, il est fréquent de voir des vaisseaux sanguins assez développés se continuer avec les vaisseaux sous-conjonctivaux.
La paroi du staphylome est formée par un tissu cicatriciel doublé des débris de l'iris. Quelques auteurs. Wharlon Jones. Bowmann, Roser ont soutenu que la cornée avait disparu et n'entrait pour rien dans la constitution des parois du staphylome. Cette opinion est difficilement acceptable et, si le tissu cornéen n'est plus reconnaissable à ses caractères histologiques, c'est parce qu'il a subi la transformation fd^reuse. La paroi staphylomateuse est doublée par l'iris confondu avec elle. Derrière cette paroi l'humeur aqueuse s'accumule, souvent mélangée de débris d'exsudats a^■ant subi la dégéné- ^ ,,..,,, , „,„
o FiG. GO. — Excision du staphylome.
rescence graisseuse, et quelquefois de débris de cholestérine. Le cristallin, lorsqu'il n'a pas été expulsé au moment de la perforation, est habituellement cataracte. On trouve aussi des altérations profondes du corps vitré, de la choro'ide et de la rétine.
Le staphylome se développe dans les mois qui suivent la perforation et atteint en général assez rapidement un volume considérable. En moins d une année il peut acquérir le volume d'une bille et rester ensuite indéfiniment sans s'accroître. Mais, sous l'influence d'une poussée de choro'idite. l'ectasie subit parfois une augmentation brusque.
La vision est forcément abolie lorsque le staphylome est total.
Traitement. — Les staphylomes partiels ou totaux sont une source permanente d'irritation pour le globe de l'œil et nécessitent presque toujours à un moment donné une intervention opératoire.
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Dans le cas de slapliylome partiel, il esl iiuliqué de l'aire une large iridecloiiiie pour dég-ager l'iris el diminuer la pression inlra-oculaire.
Le staphylome lolal devra le plus souvent Olre excisé. LVxcision s'effeclue en traversant la base du staphylome avec le couteau triangulaire de Bcer el se termine avec les ciseaux courbes. On fait un pansement avec la poudre d'iodol'orme ou de salol et Ton applique le bandeau compressif. Cependant la cicatrisation dans ces cas est incertaine. Mieux vaut recourir aux procédés de Crilchett, de Knapp, ou de de Wecker qui assurent mieux la réunion.
Le procédé de Critchett, applicable aux larges staphylomes qui empiètent sur la sclérotique, consiste à traverser d'abord cette dernière membrane, au delà des
limites de la base du staphylome par quatre ou cintj aiguilles courbes disposées verticalement et parallèlement. Chacune d'elles est armée d'un fil. On excise ensuite le staphylome et l'on fait immédiatement les sutures en retirant les aiguilles (fig. 61 et 62).
Knapp emploie une suture en bourse. Il fait cheminer une aiguille armée d'un fil à 4 ou 5 millimètres du limbe de la cornée, dans le tissu cellulaire épiscléral. L'aiguille pénètre près de Fextréraité supérieure du méridien vertical et ressort près de l'extrémité inférieure du même méridien, puis, laissant une anse flottante de fil, elle rentre sous la conjonctive et circonscrit de la même façon l'autre moitié de la cornée. Après l'excision du staphylome, l'anse flottante est sectionnée et les extrémités du fil sont nouées deux à deux.
De Wecker dissèque la conjonctive jusque vers l'équateur de l'œil et [fait aussi une suture en bourse qui ramène et fronce cette membrane au-devant de la perte de substance laissée par l'ablation du staphylome.
Mais, Vexentération complète du globe de l'œil ou Vénudéalion par la méthode de Bonnet est encore le meilleur traitement du staphylome total. Nous] décrirons plus loin ces opérations.
FiG. (51
FiG. 6L — Opération du staphylome, d'après Crilchelt. — Les aiguilles
sont placées; la ligne ponctuée indique l'incision. FiG. 62. — Opération du staphylome, d'après Crilchelt. — Aspect du
moignon après les ligatures.
OP.VCITES DE LA CORNKE
Les opacités de la cornée consistent soit en un trouble général de la transparence de cette membrane, soit en taches plus ou moins circonscrites, vulgairement désignées sous le nom de taies, qui interceptent la marche des rayons lumineux.
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Lo Irouble g'énôral de la transpaiciicc dv la cornée siirvieiil dans les cas de glaucome, lorsque la tension de Iceil est lorlemenl aui;nienlét'. On l'observe aussi dans les cas dahaissiMiient bruscjue de la tension aiirès lévacualion d'une Ibrle quanlilé du corps vilré. Dans ces cas l'éclairage oblique permet quidipul'ois de reconnaître un plissement de la membrane de Deseemct. Les instillalions lro|) abondantes du collyre à la coca'ine ont été aussi accusées de produii'c un trouble transitoire dans la transparence de la cornée.
Les opacités propremtMil dites ou lâches de la cornée sont cpielquefois congénitales. Nous en avons dil (pielques mots à propos des diiïbrmités de la cornée. Le plus souvent elles sont acquises et succèdent à un traumatisme, à une perle <le substance, à une inflammation ou à une ulcération de la membrane.
Elles sont temporaires ou permanentes.
Nous n'avons en vue ici qvie les opacités qui persistent, alors que l'alTection <pii les a occasionnées est guérie depuis un certain temps.
Suivant l'intensité et l'étendue de la tache, les anciens oculistes avaient admis trois variétés : 1" le néphélion appelé aussi nubccuJo^ qui consistait en un trouble très léger de la transparence: 2'^ ïolbugo, qui formait une opacité plus marquée et mieux circonscrite; 5" le leucoma, qui représentait l'opacité blanche, d'aspect tendineux. Sauf la dernière, ces dénominations, qui ne répondent qu'à des degrés <livers d'une même lésion, ne sont plus usitées.
D'après leur siège, on doit distinguer les opacités de la couche épithéliale et «•elles des couches parenchvmateuses. Le siège des opacités est déterminé par celui de ratîection qui leur a donné naissance.
L'examen histologique montre que les opacités sont formées par les éléments ]iropres de la couche où elles siègent, entremêlés de granulations graisseuses et quelquefois de cholestérine ou de sels calcaires. Parfois même on y rencontre des sels métalliques (argent, plomb) provenant des collyres dont on a fait un usage intempestif. En outre, on signale l'augmentation du nombre des cellules épilhéliales et autres, leur irrégularité et leur tassement.
On trouve du pigment uvéal ou des débris de l'iris confondus avec le tissu (ornéen opaque, dans les leucomes adhérents qui succèdent aux perforations de la cornée.
Les causes qui donnent le plus souvent lieu à la formation des opacités sont les plaies de la cornée, les kératites phlycténulaires, les ulcères suivis ou non de perforation. Les frottements auxquels l'entropion, le trichiasis et les granulations conjonctivales exposent la cornée, sont aussi une cause fréquente d'opacités cornéennes.
Les taches de la cornée présentent une grande diversité dans leur aspect, et dans leur étendue. 11 y a tous les intermédiaires possibles entre l'opacité presque imperceptible, visible seulement à l'éclairage oblique, qui succède à une ulcération superficielle de la cornée et le leucome total qu'on voit survenir après les kératites grades.
Certaines taches sont semi-transparentes et à contours mal limités: d'autres complètement blanches, d'aspect nacré, tendineux, ont des contours nettement arrêtés. Cependant, à l'éclairage oblique, il est rare qu'on ne découvre pas une zone légèrement diffuse autour des taches les mieux circonscrites en apparence.
Parfois on distingue, dans une tache nacrée et à reflets brillants, des points d'un blanc crayeux, ou encore des traces de pigment. Certaines taches opaques et persistantes sont parcourues par quelques vaisseaux sanguins. Cependant.
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(Tune manière générale, les taches aulonr desquelles s'est faite une vascularisation anormale sont destinées à se résorber.
Au point de vue clinique, la division la plus importanle peut-èlre des taches de la cornée est établie d'après leur siège. En efTet, les taches p('rip}ii'ri(jurs ne gênent pas la vision, dans les conditions habituelles. Au contraire, les taches cenlrales situées dans le champ pupillaire s'opposent plus ou moins au passage des rayons lumineux.
Le trouble apporté dans la vision par la présence de taches cornéennes cenlrales est loin toutefois d'être en rapport direct avec leur opacité. Une tache blanche, nacrée, nettement circonscrite, placée dans le champ pupillaire, si elle n'est pas très étendue, gêne médiocrement la vision. Elle diminue l'intensilé d'éclairage des images, mais n'altère pas la netteté de leur contour. Une tache diffuse, de même étendue et de même siège, qui pour l'observateur s'accuse à peine par un léger nuage ou même n'est bien reconnaissable qu'à l'éclairage latéral, peut au contraire, par la réfraction irrégulière des rayons qui la traversent, apporter la plus grande gêne dans la vision.
Il faut aussi, pour apprécier exactement les troubles fonctionnels, tenir compte • de l'astigmatisme qui accompagne presque toujours les opacités même légères. Les irrégularités de courbure, qui persistent après la guérison de la plupart des inflammations de la cornée, se reconnaissent à l'aide du kératoscope ou plus simplement avec l'ophtalmoscope (miroir plan), qui donne un jeu d'ombres tout à fait irrégulier sur le champ de la lueur oculaire. L'examen à l'ophtalmoscope par le procédé ordinaire de l'image renversée permet aussi de constater les déformations apparentes de la papille, indice de l'anomalie de courbure de la cornée.
L'obligation de rapprocher les objets pour agrandir l'image rétinienne, lorsqu'une opacité obstrue partiellement le champ pupillaire, entraîne des efforts d'accommodation qui, chez les jeunes sujets, deviennent une cause de myopie et peuvent même amener le développement d'une scléro-choroïdite postérieure.
L'existence d'une tache sur un seul œil peut entraîner le strabisme. Le plus souvent alors le strabisme est interne.
Chez les nouveau-nés, les opacités qui résultent de l'ophtalmie purulente sont parfois suivies de la production de nystagmus. Chez eux aussi, lorsqu'il y a eu une perforation centrale de la cornée, sans enclavement de l'iris, il est fréquent de constater l'existence d'une cataracte capsulaire centrale ou d'une cataracte pyramidale.
Le diagnostic des opacités cornéennes est habituellement facile. Pour les bien étudier il faut faire usage de l'éclairage latéral et du miroir ophtalmoscopique plan.
Les opacités cornéennes ne pourraient être confondues qu'avec des incrustations accidentelles de fragments calcaires comme on en observe quelquefois: mais dans ce dernier cas il y a des phénomènes inflammatoires qui n'existent pas dans le cas d'opacité proprement dite. On doit distinguer aussi les opacités de la cornée, de la sclérose partielle de cette membrane qui succède à l'inflammation de la sclérotique au voisinage du limbe cornéen. La sclérose se traduit par des taches blanches, qui échancrent la circonférence de la cornée et s'avancent plus ou moins à sa surfa-ce en paraissant continuer le tissu delà sclérotique dont elles ont la constitution et toutes les apparences extérieures. De Wecker donne comme signe différentiel l'existence de petites stries opaques qui se déta-
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clionl do la périphérie de la porlion sclérosée. Elles manquent dans l'opacité proprement dite. Ce diagnostic dillerenliel n'a pas dailleurs un grand intérêt, et certains ophtalmologistes rangent la sclérose cornéenne au nombre des opacités proprement dites dont elle dilîere surtout par la cause.
Le géronloxon ou arc sénile. par son siège exclusivement j)ériphcnque el .-a l'orme régulière, est facile à distinguer des opacités que nous étudions.
11 est ([uelquefois j)lns difficile de reconnaître si une opacité cornéenne est une vérilalile taie ou si elle n'est pas constituée seulement par le trouble blanchâtre (pii accompagne les intlammations de la membrane. Le meilleur signe dislinclif est l'absence totale de toute trace d'inflammation périkératique.
Jusqu'ici, dans cette étude, nous avons considéré les opacités comme des troubles permanents de la transparence de la cornée. II s'en faut cependant de beaucoup que le trouble soit toujours définitif et irrémédiable. Il y a des opacités (-pii, une fois constituées, persistent indéfiniment sans subir aucune modification. Mais un bon nombre d'entre elles s'atténuent avec le temps et peuvent même arriver à disparaître complètement.
D'une manière générale. le pronostic des taches superficielles est plus favorable que celui des taches siégeant dans les couches moyennes ou profondes. Il est meilleur aussi pour les taches développées chez les enfants et chez les jeunes sujets. Chez l'adulte et le vieillard. les opacités se modifient beaucoup moins. L'existence de vaisseaux de nouvelle formation dans la cornée au voisinage des opacités est. comme nous l'avons dit. d'un bon augure pour la disparition ou l'atténuation de celles-ci.
Traitement. — De très nombreux moyens ont été proposés pour faire disparaître les opacités de la cornée. La multiplicité même de ces moyens prouve leur peu d'efficacité.
C'est aux agents irritants qu'on a eu le plus souvent recours pour favoriser la résorption des taches. Ce sont ceux qui. le temps aidant, donnent encore les meilleurs résultats.
On a employé l'insufilation de poudre de calomel. de sulfate de soude, les pommades iodurées, la teinture de cantharides et l'essence de térébenthine pures ou associées à l'huile. Dans ces derniers temps on a préconisé l'huile de Tamaquaré (Moura Brazil) et la lanoline hydrargyrique (Darier).
Un des moyens les plus usités est la pommade à l'oxyde jaune de mercure à 1 pour 10. On prescrit en même temps, comme adjuvant. l'usage des douches oculaires de vapeur administrées avec l'appareil de Lourenço. Ce traitement doit être continué pendant longtemps.
Rothmund a proposé les injections sous-conjonctivales d'eau salée tiède, faites au pourtour de la cornée et dit en avoir retiré de bons etfets.
Les courants continus n'ont pas réalisé les espérances que l'on avait fondées sur leur application.
On en peut dire autant de l'ablation des opacités proposée par Malgaigne. Le plus souvent elle a eu pour résultat de substituer une véritable cicatrice à l'opacité qu'on se })roposait de faire disparaître. Pourtant, dans les cas d'opacités limitées à la couche épithéliale. elle paraît avoir donné quelques succès.
Dans ces dernières années, des essais ont été tentés pour greffer un fragment de cornée d'animal dans la perte de substance résultant de l'ablation de la tache. Power. Hippel. après avoir trépané la cornée, sont parvenus à obtenir la greffe
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d'une rondelle de cornée animale dans la perforation, mais le rcsuUul lonclionnol a été peu satisfaisant.
D'autres chirurgiens ont renouvelé ces tentatives et de Wecker a montré ru
1889, à la Société ophlalmolog-ique de Paris, un malade sur lequel il avait pratiqué une grelïe de ce genre.
Les essais d'Abadie et de quelques autres, pour maintenir une cortransparente dans une percornée faite à l'aide du trépan, n'ont guère été plus heureux. Il en est de même du petit tube de E. Martin. La cornée cesse bien vite de tolérer le contact de ces corps étrangers quelque légers qu'ils soient.
Lorsqu'une tache a résisté à l'épreuve du temps et des topiques que nous avons indiqués, lorsqu'elle est devenue définitive, il n'y a de ressource que dans l'emploi des moyens palliatifs. Ces moyens sont: l'usage de lunettes sténopéiques, la création d'une pupille artificielle et le tatouage.
Les lunettes sténopéiques remédient aux inconvénients de l'astigmatisme et de la dispersion produite par l'opacité en ne laissant arriver à la rétine les rayons lumineux que par une fente étroite ou un trou de petites dimensions.
Par l'iridectomie et la création d'une pupille artificielle, on utilise pour la vision les parties encore transparentes de la cornée. Cette opération est applicable aux cas où il existe une large opacité centrale masquant toute la pupille.
FiG. 65. — Appareil de Lourenço pour les douches oculaires.
FiG. 6i. — Faisceau d'aiguilles pour le tatouage de la cornée.
Enfin, par le tatouage, on fait disparaître la couleur déplaisante de la tache, mais on corrige seulement la difformité et il n'en résulte aucun avantage pour la vision. Cette petite opération s'exécute avec un faisceau d'aiguilles dont la pointe est trempée dans de l'encre de Chine très épaisse. La matière colorante s'incruste dans les lames de la cornée et s'y fixe. Plusieurs séances sont généralement nécessaires pour obtenir un tatouage complet. Cette opération, sans danger pour les simples opacités de la cornée, peut causer des accidents sérieux quand elle est appliquée aux cas de leucomes adhérents.
TUMEURS ni: LA CORNEE. Vfc
On (liscuie encore ponr savoir si dos lumcurs se développent primitivement aux dépens de la cornée. Dans rimmensc majorité des cas, en cllel, la cornée n'est envahie que secondairement par les tumeurs nées aux dépens de la conjonctive, de la sclérotique ou des membranes profondes de Fœil.
L'épilliélioma, d'ailleurs rare, de la conjonctive envahit souvent la cornée et la perfore. IMais d'autres tumeurs, nées à la péripliérie, ne font que recouvrir la cornée sans y adhérer.
Les dermoïdes déjà décrits, siégeant à la limite de la conjonctive et de la cornée, sont, en réalité, des tumeurs de la première de ces deux membranes.
Les rares faits de tumeurs primitives de la cornée qui ont été cités restent douteux. Stellvvag- von Carion aurait vu une tumeur maligne mesurant 2 millimètres de longueur sur 1 millimètre de largeur, née aux dépens du tissu cornéen. On a décrit quelques cas de fibromes et de sarcomes. Mantz a observé une tumeur du volume d'une noix, à structure épithéliale, qui parut développée aux dépens de la membrane de Bowmann et fut considérée comme un cas de mélanose bénigne. Irokeski, cité par 'Duplay, aurait observé un papillome. Tous ces faits restent absolument exceptionnels et prêtent à discussion.
La /èjore détermine vers le limbe de la cornée la formation de nodules ou tubercules dans lesquels on trouve, avec des amas de leucocytes, le bacille de Hansen. Ces tubercules s'ulcèrent et la cornée finit par se perforer.
ANOMALIES DE COURBURE ET TROUBLES DE NUTRITION DE LA CORNÉE
A. — STAPHYLOME PELLUCIDE CONIQUE
Le staphylome pellucide conique, encore appelé kéralocone, cornée conique, résulte d'une altération de la courbure de la cornée qui prend la forme d'un cône à sommet mousse tout en conservant, en général, sa transparence.
Étiologie. — Rare en France, plus fréquente en Angleterre et surtout à Makao (White Gooper), cette affection atteint surtout les sujets jeunes, de quinze à vingtcinq ans, de constitution affaiblie et principalement le sexe féminin. On l'a observée sur plusieurs membres d'une même famille.
La pathogénie de cette déformation est fort obscure. Elle résulte d'un défaut d'équilibre entre la résistance de la cornée et la pression intra-oculaire. Mais, en réalité, il n'y a pas, comme de Graefe le pensait, augmentation absolue de la pression ni phénomènes glaucomateux. La pression intra-oculaire est plutôt affaiblie.
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La dérormalioli semble résuller (Tuiie atrophie cenlralo de la cornée. Mis et de Wecker ont en efï'et vu se ]îroduireune déformation analogue au kéralocone en lésant avec une aiguille à cataracte la face postérieure de la cornée vers son centre.
Symptômes. — La déformation se produit généralement sans phénomènes inflammatoires et sans douleur.
Au début, la forme conique est peu accusée, mais après un temps variable, ordinairement plusieurs années, la forme conique devient des plus évidentes. Elle est facile à constater si l'on regarde l'œil de profd. Lorsqu'on le regarde de face, le sommet du cône réfléchit fortement la lumière et présente un aspect étincelant.
Le sommet du cône répond presque toujours au centre de la cornée; exceptionnellement on l'a vu oc-
FiG. 65. — Kéralocone. i .■ i »' i t ' i u i u i
cuper une situation latérale. La cornée reste habituellement transparente. S'il existe une opacité elle est légère et siège au sommet du cône; pour la découvrir il est utile de faire usage de l'éclairage latéral. La chambre antérieure est plus profonde qu'à l'état normal. Les troubles fonctionnels sont très marqués dans le kératocone. Il y a d'abord une myopie résultant de l'allongement antéro-postérieur du globe de l'œil et de l'augmentation de réfraction que produit la forte courbure de la cornée. Cette myopie atteint un degré souvent excessif et les malades ne peuvent plus distinguer que les objets les plus rapprochés et presque au contact de leur œil. Il y a en même temps un astigmatisme irrégulier plus ou moins prononcé. Les malades cherchent à en atténuer les inconvénients en clignant fortement les paupières. On signale aussi parfois de la polyopie : les objets sont vus doubles, triples.
L'amblyopie résultant de la courbure anormale de la cornée et, sans doute aussi, d'altérations plus profondes atteint souvent un degré extrême; l'acuité visuelle peut tomber à I/oO et 1/50 de l'état normal.
Marche. — Le kératocone met ordinairement deux à trois ans pour arriver à son summum. On l'a vu cependant évoluer d'une manière beaucoup plus rapide. Il atteint parfois les deux yeux successivement et, une fois constitué, il ne rétrograde jamais. D'autre part, on ne voit pas la perforation de la cornée se produire.
Diagnostic. — Au début, le diagnostic est difficile. On peut confondre le kératocone avec une myopie simple. Pour reconnaître cette affection, il faut recourir à l'emploi du kératoscope de Placido qui met en évidence la déformation des images. Le miroir plan montre aussi le jeu des ombres qui caractérise l'astigmatisme irrégulier. Enfin, si l'on éclaire le fond de l'œil avec le miroir concave, on voit la papille déformée sur ses bords.
Pronostic. — Très grave autrefois, le pronostic du kératocone est devenu moins mauvais depuis qu'on a pu arrêter par certaines opérations la marche progressive de la déformation cornéenne. Cependant ces opérations ne laissent
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)ia> ({uc défaire ctnirir à la coiiii'c cl h Id'il ri'il.iiiiv dangers avec les([uels il l'aul compter.
Traitement. — On a cherché à pallier les inconvénients du kéralocone par
remploi lie vei'res cylindriques, parabolicpies. ou coniques ou eiirore jiarrusaiie de lunettes sténopéiques (Donders).
KalL après Fick. a proposé d'appliquer sur la cornée une coque de verre taillée de manière à corriger le vice de réfraction et Sulzer a perfectionné ces cupules. Malheuinnisement ces coques ne peuvent être tolérées longtemps par l'œil. Bowmann a créé par l'iridési^ une pupille ayant la forme dune fente contractile. Tous ces moyens ne sont que des palliatifs insuffisants.
Partant de l'idée contestable, d'ailleurs, que le kératocone est dû h une augmentation de la pression intra-oculaire, on a conseillé l'iridectomie et la sclérotomie. De Wecker dit avoir depuis longtemps recours aux instillations d'ésérinc ou de pilocarpine et à l'adminislralion du sulfate de quinine.
Panas (Arcltives d'ophtalmologie. 1885. p. 548) a obtenu une guérison complète par l'emploi de la compre^don prolongée combinée avec les myotiques (collyres ou pommade contenant '2 pour lUU de nitrate de pilocarpine).
C'est surtout aux opérations destinées à modifier la courbure de la cornée que l'on s'est adressé dans ces dernières années. De Graefe pratiquait l'excision d'un lambeau au sommet du cône, et faisait suivre cette excision, qui n'ouvrait pas d'abord la chambre antérieure, de la formation d'une fistule permanente. Il appliquait ensuite le bandeau compressif,
Gayet a employé le galvano-cautère dans le même but. Depuis ces tentatives, on a surtout cherché à agir sur le cône pour provoquer une rétraction cicatricielle, mais en s'éloignant de son sommet (Galezo^vski). En etïet. dans le procédé de de Graefe. il reste une cicatrice opacjue qu'il faut ensuite tatouer et qui gène beaucoup la vision.
^TAPHYLOME PELLUCIDE GLOBUEEUX
Le stophyloitie globuleux, cornée globuleuse,' kératoglobe. résulte de la distension égale dans tous les sens de la cornée qui prend la forme d'une demi-sphère sans perdre sa transparence.
On a attribué la production du kératoglobe à l'augmentation de la pression intra-oculaire et on l'a décrit autrefois comme une hydrojjisie de la diambre antérieure. ^lais il faut évidemment que la résistance de la cornée soit modifiée en même temps, car. dans le glaucome où la pression intra-oculaire est souvent très élevée, c'est un aplatissement et non une distension de cette membrane que l'on observe. Dans certains cas, une kératite vasculaire généralisée a préparé le défaut de résistance de la cornée.
Le plus souvent, le kératoglobe accompagne la buphtalmie. affection congénitale, dans lacjuelle la sclérotique et les autres membranes de l'œil présentent une dilatation générale.
La cornée globuleuse reste presque toujours transparente. La chambre anté-
FiG. i5'3. — Stapliylonie globuleux.
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l'ieure paraît cl est réellement plus profonde, riiumeur aqueuse restant claire. L'iris a un aspect terne; il est élargi, quelquefois même tremblotant. La pupille un peu dilatée ne réagit plus sous rinlluence de la lumière. Lorscjue la dilalalion de la cornée atteint un haut degré, les paupières ne peuvent plus la recouvrir. On comprend combien est modifiée la physionomie des sujets lorsque rafl'eclion arrive à ce degré.
La vision est en général profondément troublée, quelquefois à peu près nulle, ce qui dépend évidemment de raltération des membranes profondes, et en particulier de la choroïde. On observe dans certains cas une excavation de la papille.
Le kératoglobe a une marche lente. Il cesse parfois de progresser, mais n(.' rétrocède pas. Dans d'autres cas, il progresse indélinimcnt, sans qu'on ait cependant observé la rupture de la cornée.
Le pronostic de cette déformation est grave, en raison surtout de l'affaiblissement rapide de la vision qu'elle entraîne.
Le traitement a peu d'action sur la marche du kératoglobe, et l'on n'a pas même la ressource du traitement palliatif, car l'emploi des verres concaves ou sténopéiques ne procure pas d'amélioration de la vision.
La sclérotomie, l'iridectomie, les ponctions répétées, le drainage de la chambre antérieure associés à l'emploi du bandeau compressif ne font que ralentir la marche de l'affection et sont quelquefois le point de départ de complications inflammatoires. Lorsque la déformation a atteint un degré considérable et que la vision est perdue, on a la ressource de faire l'excision totale du kératoglobe comme s'il s'agissait d'un staphylome opaque total de la cornée.
C. — GÉRONTOXON
Le gérontoxon, encore appelé arc sénile, cercle sénile, est une altération régressive du tissu cornéen que l'on observe chez le vieillard. Il se manifeste sous la forme d'une opacité d'un blanc grisâtre, très régulière, occupant la circonférence de la cornée et dépassant les limites du limbe conjonctival pour se porter vers les parties centrales.
Le cercle sénile reconnaîtrait pour cause une infiltration graisseuse des cellules de la cornée (Canton). Les cellules graisseuses sont d'abord à l'intérieur des cellules de la cornée. Plus tard elles deviennent libres et forment des amas ou des traînées dans les espaces lymphatiques. Cette altération coïncide avec la dégénérescence graisseuse des muscles de l'œil qui la précède (yVrnold) et avec l'état athéromateux des artères ciliaires, de l'ophtalmique, de la carotide ou de l'aorte. Pourtant on n'a trouvé dans quelques examens hislologiques que des amas hyalins dans les couches superficielles du stroma cornéen.
L'époque d'apparition du cercle sénile est variable. Cependant, il n'apparaît qu'exceptionnellement avant soixante ans et beaucoup de sujets parviennent à un âge très avancé sans en être atteints. On l'observe spécialement dans certaines familles. Il coexiste rarement avec la cataracte, malgré l'analogie des lésions régressives.
L'arc sénile débute dans la moitié supérieure de la circonférence de la cornée et ses extrémités amincies vont se perdre vers le diamètre transversal de cette membrane. Sa hauteur est de 1 à 2 millimètres le plus habituellement et un étroit liséré transparent le sépare toujours de la sclérotique. Sa surface est
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lisse, sans saillie, sans dcvc'lopixMneiil de vaisseaux. La moitié inférieure de Ja cii-eonférenee de la eoi'uée se prend t>énéraleinent un peu plus lard que la supérieure. Mais les exli'émilés des deux ares ne lardent pas à se rejoindre, et il existe aluis un c-ercle e()ni[)let opaque, coneontricpie au lindjc conjonclival qu'il dépasse et donl il se (lislin£>ue l'aeilenient. L'alïeclion est toujoui's bilatérale.
Le i^éronloxon, surtout lorsqu'il est coniplel, donne aux yeux un aspect terne loul particulier.
Le gérontoxon, n'envahissant pas les parties centrales de la cornée, ne met pas obstacle à la vision. Bien qu'il indique ordinairement une dégénérescence artérielle plus ou moins étendue, son pronostic ne présente pas de gravité. On note même que les incisions faites au niveau du cercle sénile, dans les opéralions pratiquées sur le globe de l'œil, guérissent aussi bien que lorsqu'elles portcMil sur les parties transparentes de la cornée.
CHAPITRE IV MALADIES DE LA SCLÉROTIQUE
Les maladies propres à la sclérotique sont très peu nombreuses. Cette membrane, malgré son étendue et son importance comme enveloppe principale de l'œil, n'est presque jamais primitivement affectée.
Parmi les anomalies congénitales qu'on y signale, nous rappellerons les taches pigmentaires observées chez certains sujets. De Wecker fait remarquer qu'on les rencontre plus souvent en France et en Espagne que dans les autres pays. Elles sont surtout fréquentes dans la race nègre. Elles n'ont d'ailleurs rien de commun avec la mélanose.
Les traumatismes de la sclérotique ont été étudiés avec ceux de l'œil eu général.
Les ti(mei(r>< ne prennent jamais naissance dans le tissu même de la sclérotique. Elles apparaissent dans le tissu cellulaire épiscléral ou dans la choroïde et, en se développant, dissocient la sclérotique de dehors en dedans ou de dedans en dehors. C'est principalement au niveau des orifices qui livrent passage aux nerfs et aux vaisseaux que se fait cette dissociation.
Nous n'aurons à décrire que l'inflammation du tissu cellulaire épiscléral, connue sous le nom (W'pisclérite ou de sclérite. Les scléro-choroïdites seront décrites avec les inflammations de la choroïde (voy. le chapitre intitulé Scléronhoroïdite antérieure) .
INFLAMMATIONS DE LA SCLEROTIQUE
ÊPISCLÉRITE — SCLÉRITE
11 est incontestable, comme l'a établi Gayet [Dict. encijcL des sciences méd., article Sclérotique), que la sclérotique est susceptible de s'enflammer, malgré
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l'opinion conti-airc de Velpeau. Mais, le plus souvent, lorsque rinflammalion n'a pas pris naissance dans la choroïde, elle se localise dans le lissu cellulaire épiscléral plutôt que dans la sclérotique elle-même.
Étiologie. — L'épisclérile s'observe à peu près exclusivement chez l'adulte et semble plus fréquente chez la femme que chez l'homme. La seule cause reconnue de cette inflammation est la diathèse rhumatismale. L'action du froid, également signalée, rentre dans cette étiologie.
La syphilis se manifeste aussi par la production de gommes dans le tissu cellulaire épiscléral.
Symptômes . — L'épisclérite apparaît en un point un peu éloigné du limbe de la cornée, généralement en dehors vers l'insertion du muscle droit externe, sous la forme d'une tache d'un rouge sombre. On reconnaît au niveau de cette tache un lacis de vaisseaux volumineux qui appartiennent à la conjonctive et sont mobiles avec elle. Au-dessous de ce réseau, il en existe un autre situé dans le tissu cellulaire épiscléral. L'injection vasculaire y est beaucoup plus serrée, ce qui donne à la tache une teinte violacée, lie de vin et quelquefois comme ecchymotique. En même temps le tissu cellulaire épiscléral est le siège d'une infdtration circonscrite. La conjonctive est soulevée par une sorte de
large papule ou saillie boutonneuse dont le centre est jaunâtre.
Plusieurs saillies analogues peuvent se développer simultanément ou successivement. Cependant il est ordinaire de n'en observer qu'une seule à la fois, mais avec des poussées successives. De même, un seul œil est habituellement atteint.
Les troubles fonctionnels sont très peu accusés. A peine y a-t-il un peu de douleur à la pression ou dans les mouvements de l'œil. La photophobie n'existe pas à moins de complication ; le larmoiement est très peu marqué. Mais il arrive assez souvent que la partie voisine du limbe cornéen s'infdtre et se sclérose ultérieurement. L'opacité persiste et la cornée semble avoir été envahie par un prolongement de la sclérotique limité par un arc de cercle à petit rayon.
On observe quelquefois plusieurs échancrures de ce genre sur la cornée des sujets qui ont eu des poussées d'épisclérite successives.
La marche de l'épisclérite est essentiellement chronique. L'évolution d'une des larges papules qui la constituent dure au moins six semaines et se prolonge parfois plusieurs mois. De nouvelles éruptions et des rechutes se produisant, la maladie peut durer une année.
-^ Malgré cette longue durée, l'épisclérite disparaît souvent complètement, sans laisser de traces. Cependant, outre la sclérose localisée du limbe cornéen, on voit aussi une tache ardoisée persistante, et quelquefois un staphylome sclérotical marquer li place d'une épisclérite disparue.
FiG. 67. — Sclérite et opacités consécutives de la cornée.
MALADIES DE L'IRIS. lô'j
Diagnostic. L\''i)isrlcrile no sera pas coni'ondue aMNî une ecchymose cii'conscrile du tissu cellulaire sous-conjonclival. Elle peut plus aisément être prise pour une conjonctivite plilycténulaire. Dans ([uelques cas. en etïet, cetti' dernière aiVection se liadiiil par une jtaituie Noluniineuse ollVant une assez i^rande analoi^ic avec l'iulilliiilion de lépiscléiilt». .Mais la conjonctivite phlyclénulaii'C sacconipagne d'une injection de la conjonctive sous lorme d'un faisceau triangulaire: les phénomènes réactionnels sont plus accentués que dans Tépisclérite: enfin, elle se développe surtout chez les enfants lymphatiques. L'absence dulcéralitui ditférencie aussi le bouton épiscléral de la phlyctène conjonctivale.
Il est plus difficile de distinguer répisclérite dune tumeur gommcuse du tissu cellulaire sous-conjonctival. Toutefois la tumeur gorameuse est plus saillante, plus volumineuse, plus jaune à son centre, et l'injection vasculaire qui raccompagne présente une teinte moins violacée. Un nodus tuberculeux ou lépreux peut aussi simuler Tépisclérite.
Traitement. — Dans presque tous les cas dépisclérite, il y a lieu de prescrire à l'intérieur le salicylate de soude ou de lithine. Les injections de nitrate de pilocarpine sont recommandées par de \yecker. Comme adjuvant, on a donné la tisane de salsepareille.
Rarement, on aura besoin de recourir aux scarifications et au massage de l'œil (Pagenstecher). Mais on obtient souvent de bons effets de petites cautérisations ignées faites avec le galvano-cautère au niveau de la tache épisclérale. Darier a employé avec succès la lanoline hydrargyrique dans le traitement de répisclérite et Snellen a conseillé l'injection sous-conjonctivale de quelques gouttes d'une solution de sublimé à 1 pour oOOO.
L'usage du collyre à l'atropine ne serait indiqué que s'il y avait quelque complication du côté du corps ciliaire ou de l'iris.
Chacvel et XiMiER. art. Iris du Dict. encyel. des se. méd., 4^ série, t. XVL p. 451. — Abadie, art. Iris du Dict. de méd. et de chiv. prat., t. XIX, p. 405. — De Wecker, Erkrankungen des Uvealtractus und des Glaskorpers. Handbuch der Augenheilkunde von Alf. Graefe, und Theod. Saemisch, Bd IV, p. 483. Leipzig, 1876. ~ Paxas. Traité des maladies des yeux, 1894, t. I, p. 507.
ANOMALIES CONGÉNITALES DE L'IRIS
Les principales anomalies congénitales de l'iris que nous indiquerons sommairement sont : l-^ la persistance de la membrane pupillaire; ^l"^ l'absence de
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Persistance de la membrane pupillaire. (Panas.)
rii'is [iridérémie); 5" la fissure (coloboma) ; -4" le déplacement de la pupille {rorectopie); 5° rexislcnce de pupilles multiples (polycorie).
1° La persistance de la rnemhraiie pupillaire est très rarement complète, mais on voit de temps en temps, surtout chez les jeunes sujets, des filaments ou
cordons très minces qui s'insèrent par leurs extrémités vers la grande circonférence de l'iris et passent au-devant de la pupille. Quelquefois ils adhèrent par leur milieu à une plaque de pigment ou à une cataracte capsulaire polaire antérieure. Ces fdaments extensibles sont des restes de la membrane. Ils gênent ordinairement peu ou pas la vision.
2" h'absence de Viris coïncide avec la microphtalmie et d'autres vices de conformation du globe de l'œil. Guthrie a vu cette anomalie transmise héréditairement pendant quatre générations. L'absence de l'iris donne lieu à un éblouissement gênant.
On a observé l'absence partielle, plus rarement que l'absence totale de l'iris. De Wecker cite un cas dans lequel l'iris n'était représenté que par un mince croissant derrière la partie inférieure du limbe de la cornée.
5" La fissure de l'iris ou coloboma coïncide avec une anomalie semblable de la partie postérieure de la choroïde et souvent avec d'autres vices de conformation
(microphtalmie, cataracte congénitale, coloboma des paupières, bec-de-lièvre).
La fissure peut exister sur les deux yeux et peut-être plus fréquemment à gauche qu'à droite quand elle est unilatérale.
Elle est généralement située à la partie inférieure et un peu en dedans. Elle peut même occuper complètement la partie interne de l'iris comme nous l'avons vu sur une jeune femme à la consultation de l'hôpital Lariboisière. Tantôt elle se présente sous la forme d'une simple encoche du bord pupillaire, tantôt sous la forme d'une large perte de substance donnant à la pupille l'apparence d'un trou de serrure.
La vision n'est pas toujours aussi troublée qu'on pourrait croire par l'existence du coloboma de l'iris. Cependant, lorsque en même temps il existe du nystagmus, il y a un fort degré d'amblyopie.
4° Le déplacement de la pupille, ou corectopie, entraîne presque toujours une modification dans la forme de celle-ci. Au lieu d'être circulaire et très légèrement excentrique en haut et en dedans, comme à l'état normal, l'orifice pupillaire se rapproche de la grande circonférence de l'iris et devient ovale, ou prend la forme d'une raquette.
5" La polycorie consiste dans l'existence de deux ou plusieurs orifices pupil-
FiG. 69 — Coloboma incomplet de l'iris.
laire^ï. Le second orifice pupillaire est quelquei'ois 1res voisin de rorifice principal, dont il n'est séparé qne par une mince languette. Parfois aussi il s'en éloigne et se rapproche de la grande circonférence de liris. On ne signale pas de trouble notable de la vision résultant de la présence d'une pupille surnuméraire: il n'y a pas de polyopie monoculaire dans ces cas.
Nous mentionnerons seulement, sans y insister, les taches pigmentaires très fréquentes de l'iris, el la coloration dilïérente des deux iris, plus rarement observée {hété)'Och)'0)nù').
Elles ont été décrites dans le chapitre des lésions traumatiques du globe de l'œil, auquel nous renvoyons pour tout ce qui les concerne.
L'inflammation de l'iris ou iritis n'a été décrite comme maladie distincte qu'au commencement de ce siècle par Schmidt. Depuis cette époque, elle a été admise par tous les ophtalmologistes, qui en ont souvent multiplié sans nécessité les variétés.
Étiologie. — L'iritis s'observe rarement dans l'enfance et dans la vieillesse. C'est une maladie de l'adulte; elle se montre surtout à partir de vingt ans, et a son maximum de fréquence de trente à quarante ans. Le sexe ne paraît pas avoir une influence sur son développement, bien qu'on ait signalé la ménopause comme cause d'iritis chez la femme. Cette afTection nous a paru, au contraire, se présenter plus fréquemment chez l'homme.
Les tmumatismes n'ont qu'une très faible part dans le développement de l'iritis. On sait aujourd'hui que l'iridectomie aseptique non seulement ne provoque pas l'inflammation, mais exerce une action antiphlogistique. ha. contusion de l'iris serait plutôt une cause d'inflammation : mais, sauf dans l'extraction de la cataracte par la méthode de Daviel, elle agit rarement sur l'iris seul. Les co)'ps étrangers venus du dehors et les masses cristalliniennes dissociées dans l'opération de la cataracte par discision peuvent incontestablement provoquer l'inflammation de l'iris. Mais la cause la plus fréquente, sans contredit, est Y infection par des germes pathogènes.
Ces germes viennent tantôt du dehors et pénètrent à la faveur d'une plaie ou d'une ulcération de la cornée, tantôt, et plus souvent, ils ont infecté préalablement tout l'organisme, et l'iritis qui en résulte n'est que la manifestation d'une diathèse préexistante. Le diabète, Valburni)iurie, la fièvre typhoïde et la variole sont au nombre des causes de l'iritis.
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Les diathèses qui donnent le })lus souvent naissance à Tiritis sont la .s//^>A///.s, le rhumatisme et la goutte. La tuberculose la produit aussi, mais plus rarement. C'est à la période des accidents secondaires qu'apparaît l'iritis sijpldlltique^ on la voit même quelquefois à une époque très rapprochée de l'accident primitif. Dans tous les cas, elle est contemporaine des lésions culanées et muqueuses. La syphilis congénitale peut, dit-on, se manifester sur l'iris, mais le fait est certainement exceptionnel.
De la diathèse rhumatismale, ou mieux arthritique, relèvent presque tous les cas d'iritis spontanée qui n'appartiennent pas à la syphilis. C'est, en général, en dehors de l'époque des manifestations articulaires aiguës du rhumatisme, et spécialement dans la forme chronique, chez les individus atteints d'hydarthroses ou d'arthrite sèche que se montre l'inflammation irienne, L'iritis goutteuse, décrite par quelques auteurs, se confond avec l'iritis rhumatismale.
C'est encore d'une variété de rhumatisme que relève l'iritis blennorragique. Depuis longtemps, en effet, on a observé des cas d'iritis chez les individus qui ont eu des manifestations articulaires de la blennorragie. Despagnet a même signalé l'existence de l'iritis blennorragique sans arthrite.
Anatomie pathologique. — Divisions. — L'inflammation de l'iris se traduit par des lésions variables et plus ou moins profondes de cette membrane.
Au degré le plus léger, il y a simple hyperémie de l'iris, comme on l'observe dans certaines kératites, dans les ulcères de la cornée, dans les inflammations de la choroïde.
Souvent l'iritis se traduit par l'hypersécrétion de l'humeur aqueuse et le trouble du contenu de la chambre antérieure. C'est là Viritis séreuse, que A. Schmidt et Arlt ont considérée comme la manifestation de la scrofule, et que les travaux de Knies ont démontré être une lymphangite antérieure de l'œil avec infiltration cellulaire de l'iris. Les espaces lymphatiques péricornéens sont le siège primitif des altérations qui retentissent sur la face antérieure de l'iris et sur la membrane de Descemet.
La formation d'exsudats et d'adhérences de la face postérieure de l'iris avec la cristalloïde constitue Viritis plastique. Dans Viritis parenchymateuse, l'infiltration cellulaire est plus marc^uée; le tissu irien est épaissi, et il s'y fait une prolifération cellulaire en même temps qu'une diapédèse active. C'est à cette forme que se rattache la production des gommes, des végétations et des condylomes de l'iris.
Les gommes syphilitiques de l'iris sont formées par des amas de noyaux qui constituent une petite tumeur du volume d'un grain de millet à celui d'une lentille. Autour de la petite tumeur, le tissu irien est gonflé, et les vaisseaux sanguins prennent un développement exagéré; mais le reste de l'iris est souvent indemne. Les noyaux subissent, lorsque la résolution ne se fait pas, la dégénérescence graisseuse ou caséeuse et s'éliminent en laissant une perte de substance de l'iris.
Les gommes tuberculeuses de l'iris présentent de très grandes analogies pour l'apparence avec les gommes syphilitic|ues et, au dire de quelques histologistes, elles seraient composées des mêmes éléments. La recherche du bacille tuberculeux permettrait donc seule 'de les difl^érencier. Schweigger {Soc. de méd. de Berlin, 23 oct. 1889) dit l'avoir deux fois trouvé dans des lambeaux obtenus par l'iridectomie. D'autre part, le néoplasme présente quelquefois les éléments carac-
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trristi(ines du luJtcrcule (Inlliculc^ liilicrculciix ri (■clliilcs géantes) comme on le Vdil (laii- 1111 cas de Terpon {Archives cV ophtalmologie, 1890, X, p. 7).
L'apparition du pus à la surface de l'iris el dans la clianiljie aiilérieure constitue \a forme sitjrpui-ative i\(^ \"\ni'\^. Gcst la terminaison haliiliulli' de Firitis parencliymateuse, et elle se rencontre aussi dans les formes plastique et séreuse. La collection de pus dans la chambre antérieure porte le nom d'hypopyon. L'épanchement de sang, ou hypohéma, est un accident rare, considéré comme particulier à Tiritis de cause goutteuse, mais qui ne justifie pas la création d'une forme hémorragique de l'iritis admise par quelques ophtalmologistes.
Symptomatologie . — L'inflammation de l'iris se manifeste par des signes objectifs et par des troubles fonctionnels.
Les signes objectifs sont : l'injection périkérali([ii('. les cliangements de couleur de l'iris, les modifications survenues dans le contenu de la chambre antérieure et dans la forme de la pupille.
Aux troubles fonctionnels se rattachent la douleui\ la photophobie et les troubles de la vision.
Les phénomènes généraux sont exceptionnels.
Signes objectifs. — L'existence de l'injection périkératique est intimement liée au développement de l'iritis. Elle constitue le premier signe qui attire l'attention. Cette injection est très légère au début et a quelquefois besoin d'être attentivement recherchée, dans l'iritis séreuse.
Elle n'atteint un haut degré que dans les formes plastique et parenchymateuse.
Non seulement rinjection périkératique forme alors autour du limbe cornéen un cercle de teinte violacée très apparent, mais il s'y joint une injection des vaisseaux conjonctivaux et même du chémosis.
Les changements d'aspect et de couleur de l'iris se manifestent dès le début. Tout d'abord l'iris prend une teinte terne, due. suivant Schirmer, à la chute de l'épithélium de sa face antérieure. Le trouble de l'humeur aqueuse explique mieux encore cet aspect, car on sait que l'épithélium est loin de former une couche continue à la face antérieure de l'iris. Les modifications qui surviennent dans la couleur de l'iris doivent être étudiées avec attention et en comparant toujours l'iris sain à l'iris malade. A la couleur propre de l'iris s'ajoute, par le fait de rinflammation. une teinte jaunâtre, de telle sorte que l'iris bleu devient verdàtre et l'iris brun prend une coloration rouillée ou cuivrée. La coloration cuivrée a souvent été considérée comme la caractéristique de l'iritis syphilitique. En réalité, elle se rencontre dans les autres variétés et n'est pas pathognomonique. Le contenu de la chambre antérieure présente des troubles variables. Dans la forme séreuse, la tension est augmentée, la chambre antérieure paraît plus profonde, le trouble de l'humeur aqueuse est général. A l'éclairage oblique, on distingue de petits flocons en suspension dans le liquide, et il s'y joint souvent l'altération de la membrane de Descemet dont nous avons parlé à propos de la kératite profonde. Dans la forme plastique, il y a des traces d'exsudats sur la face
FiG. 70. — Iritis. — Injection périkératique. — Rétrécissement et déformation de la pupille.
[£ DELENS.'i
MALADIES DE L'IHIS.
antérieure de Tiris ou dans le champ pupillaire, et à la partie inlérieure de la chambre antérieure s'accumulent des débris d'exsudats qu'englobe une substance tibrineuse. C'est seulement dans la forme pnrencinjmaleuse que s'observe Mujljopyon ou épanchement de pus dans la chambre antérieure. Les globules de pus, bien que mélangés le plus ordinairement à un exsudât fibrineux, s'accumulent parle fait de la pesanteur à la partie intérieure de la chambre antérieure et forment là un croissant jaunâtre à concavité supérieure tout à fait caractéristique. La situation de ce croissant n'est pas cependant complètement fixe. Il occupe parfois les parties latérales quand le malade est resté couché sur le côté. Lorsque la fluidité du pus est très prononcée, un mouvement brusque du globe de l'œil suffit pour faire disparaître momentanément l'hypopyon et troubler tout le contenu de la chambre antérieure.
L'épanchement de sang ou hypohéma de la chambre antérieure se présente exceptionnellement dans l'iritis, et est regardé comme caractéristique de l'iritis d'origine goutteuse. Le sang est souvent coagulé, de couleur rouge foncé. Il affecte rarement la forme en croissant régulier de l'épanchement purulent, bien qu'il tende à se porter aussi vers les parties déclives du limbe cornéen.
La pupille et l'iris subissent des modifications d'aspect à peu près constantes dans l'iritis. Dans la forme séreuse, il y a simple étroitesse de l'orifice par suite de la contracture du sphincter. La petite circonférence de l'iris devient irrégulière dans la forme plastique, et des adhérences ne tardent pas à s'établir entre la face postérieure de ce bord et la face antérieure de la cristalloïde. Le bord est dentelé, et l'éclairage oblique montre que le pigment s'en est détaché par places. On voit en même temps des débris de pigment ou des exsudats dans le champ pupillaire lui-même. Ces exsudats sont parfois assez considérables pour obstruer complètement la pupille et amener une occlusion dont les conséquences sont des plus graves. Le plus habituellement, il n'y a que des synéchies postérieures partielles qui permettent encore le passage de l'humeur aqueuse de la chambre antérieure dans la chambre postérieure. Dans les cas où l'adhérence de la petite circonférence est totale, la circulation de l'humeur aqueuse se trouve
entravée comme dans l'occlusion pupillaire, et nous verrons plus loin les conséquences graves de cette disposition.
La simple hyperémie et Viritis séreicse entraînent dans la contractilité de liris des modifications qui se traduisent par la lenteur de ses contractions. La pupille ne réagit plus que difficilement sous l'action de la lumière; l'action de l'atropine est moins efficace qu'à l'ordinaire et se fait attendre plus longtemps. Dès que des synéchies se sont formées, la dilatation produite par l'atropine donne à la pupille une forme irrégulière;, elle prend les apparences les plus bizarres, rappelant quelquefois celles d'un trèfle ou d'un cœur de carte à jouer. Lorsque les synéchies sont totales, il ne se produit aucune dilatation par l'instillation de l'atropine.
FiG. 71.
Déformations de la pupille par suite de synéchies postérieures.
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La forme parencitymateuse do lirilis ïfc Iraduil par le gonllenient du lissu irien el par la lendance à la suppuration. Elle se complique parfois aussi de la production de petites saillies néoplasiques décrites sous les noms de végrétalions, condv lomes, gommes ou granulomes. Leur volume varie dé celui dun grain de millet à celui dune lentille: elles sont souvent multiples. Plus fréquentes peutêtre à la partie supéro-interne de liris. elles peuvent envahir le tiers ou la moitié de sa trame. La couleur, blanc jaunâtre au centre, est rougeàtre à la base où existe un développement vasculaire évident.
Ces néoplasies ont été longtemps considérées comme dépendant exclusivement de la syphilis. Il est prouvé aujourd'hui quelles peuvent se développer en dehors de cette diathèse et qu'elles sont quelquefois de nature tuberculeuse. Les gommes syphilitiques de Tiris semblent appartenir à la période tertiaire de la syphilis, tandis que liritis syphilitique non gommeuse se développe pendant la période secondaire. Elles sont susceptibles de se résoudre sous l'influence du traitement antisyphilitique.
Les yommes tuberculeuses de liris. signalées par Gradenigo en 1868, sont rares. En 1878, Samelsohn a démontré leur nature, par des inoculations à des lapins. Panas pense que si la tuberculose se présente souvent sous forme de granulations grises confluentes dans le segment postérieur de l'œil, elle existe généralement sous une forme plus discrète et à l'état de tubercule unique dans le segment antérieur et sur l'iris.
Les tubercules de l'iris ont été observés surtout chez des enfants. Non susceptibles de résolution, ils ont une tendance envahissante et arrivent à perforer la cornée. Si. au début, ils ressemblent à la gomme syphilitique et sont difficilement distingués d'elle, ils ont une évolution diflerente et ne tardent pas à présenter une apparence qui impose le diagnostic. Presque toujours, d'ailleurs, il existe en même temps des signes de tuberculisation d'autres organes. On a cité pourtant des exemples de tuberculisation primitive de l'iris (Parinaud, Terson).
Troubles subjectifs. — La douleur est un phénomène à peu près constant, mais extrêmement variable dans l'iritis. Presque nulle dans quelques cas. au début du moins, elle acquiert dans d'autres une intensité extraordinaire. Cette douleur, d'une manière générale, est plus marquée le soir et pendant la nuit que dans la journée. Elle a son siège dans le globe oculaire et s'y traduit par une sensation de tension que les mouvements et surtout la pression exaspèrent. Mais elle siège aussi dans les branches du trijumeau, spécialement dans la région sus-orbitaire et dans la région temporale. La branche sous-orbitaire est plus rarement alTectée, mais il est fréquent de voir des malades atteints d'iritis accuser une douleur dans toute la moitié du crâne correspondant à l'œil malade.
De même que la douleur, la photophobie est variable dans liritis: elle est moins marquée dans cette affection que dans la kératite. Lorsqu'elle existe, elle s'accompagne d'écoulement des larmes et de blépharospasme.
Les troubles de la vision sont constants dans l'iritis. mais assez variables. Moins accentués dans liritis séreuse, ils se montrent surtout dans les formes plastique et parench\'mateuse et résultent de la présence d'exsudats dans le champ pupillaire. L'obstruction de la pupille est parfois assez considéralde pour entraîner l'abolition de la vision.
Les phénomènes généraux manquent dans la plupart des cas d'iritis. Cepen-
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danl on observe quelquefois des phénomènes gastriques, des vomissements, et même une réaction lébrilc. L'intensité des douleurs nocturnes, en empêchant le sommeil, apporte toujours un certain trouble dans l'état général.
Marche. — Durée. — L"irilis s'observe le plus souvent à l'état aigu; mais alors même qu'elle est aiguë, elle n'évolue guère en moins de deux à quatre semaines. Souvent elle a une marche lente et insidieuse, et elle tend à passer à l'état chronique. Après avoir atteint un seul œil, on la voit assez fréffuemment se porl'M' sur l'autre œil. Ce fait n'a rien de surprenant lorsque l'iritis est le résultat d'un état diathésique. Lorsqu'il s'agit d'une irilis par infection locale, l'envahissement de l'autre œil a été attribué à la migration des germes pathogènes par le nerf optique et le chiasma (Knies, Archiv. f. Augenheilk., t. IX, p. î).
Le passage de l'iritis à l'état chronique est un fait fréquent, mais la chronicité est le plus souvent constituée par une série de rechutes séparées par des intervalles de calme, et l'inflammation tend alors à se localiser au cercle ciliaire {cycHte) et à gagner la choro'ide (irido-cltorrj'idite).
Terminaison. — La résolution est la terminaison habituelle de la forme séreuse et de la forme plastique traitées dès le début. Les formes parenchymateuse et suppurative ont moins souvent une terminaison favorable. La formation d'adhérences et l'atrophie de l'iris en sont dans bien des cas la conséquence.
Les adhérences de l'iris à la cristallo'ide antérieure {synécines postérieures) s'établissent rapidement dans la forme plastique et dans la forme parenchymateuse.
Les synéchies partielles ont presque toujours pour résultat, lorsqu'elles sont devenues définitives, de provoquer des rechutes.
Les adhérences totales ont des conséquences plus funestes encore. Lorsque toute la petite circonférence de l'iris adhère à la cristallo'ide antérieure, l'humeur aqueuse s'accumule derrière l'iris et le repousse en avant. Il prend une forme convexe à la périphérie, et déprimée en entonnoir ou ombiliquée au centre. En même temps, sa teinte s'altère, il se décolore par suite de l'atrophie de son tissu : certains points cèdent plus que d'autres à la poussée de l'humeur aqueuse; il en résulte des bosselures. Dans cet état, qui a reçu le nom de staphylome îivéal, l'aspect de l'iris a été comparé, par Panas, à celui d'une tomate.
L'iris atrophié subit parfois une sorte de dégénérescence que de Wecker a appelée dégénérescence cystoïde, et qui aboutit à la formation de kystes à sa surface. Ces kystes, résultat d'une inclusion de l'humeur aqueuse, peuvent, à la longue, devenir pédicules.
Complications. — Les complications de l'iritis s'observent du côté du cercle ciliaire et de la choro'ide. L'irido-choro'ïdite, qui en est la conséquence, est une affection grave. A l'état aigu, et lorsqu'elle revêt la forme suppurative. elle entraîne la panophtalmite et la perte du globe de l'œil. Quand elle prend une marche plus lento et qu'elle ne suppure pas, elle aboutit le plus souvent à des altérations du corps vitré, à des décollements rétiniens, et finalement à la phtisie de l'œil. Parfois aussi, il se développe des phénomènes de glaucome.
Diagnostic. — Au début, Kiritis peut être facilement méconnue. L'injection périkératique. qui est un des signes les plus propres à faire soupçonner l'inflammation de l'iris, est quelquefois très peu marquée dans les premiers moments.
Plus souvent elle existe, mais elle est masquée par une injection conjonctivale vive. Dans ces cas, on peut confondre Tiritis avec une conjonctivite calarrhale.
L'attention doit être toujours portée sur la contractilité de l'iris, lorsque les autres signes font défaut. La lenteur des mouvements de la pupille révélera souvent Tinflammation au début; de même la dilatation incomplète ou très lente de la pupille par l'atropine. On ne doit pas oublier, dans les cas douteux, de faire l'examen à l'éclairage oblique qui permettra de reconnaître un trouble de riiumeur aqueuse non perceptible à l'inspection directe.
Le diagnostic de la variété d'iritis peut rarement être fait d'après les seuls signes objectifs. L'iritis syphilitique, en particulier, n'a pas de signes pathognomoniques. M le déplacement de la pupille en haut et en dedans (Béer), ni la teinte cuivrée de l'iris, ni même la formation de condylomes ne suffisent, en l'absence d'autres signes d'infection, pour affirmer l'existence de l'iritis syphilitique.
L'apparition à la surface de l'iris de masses arrondies, jaunes vers leur centre, ayant l'apparence de gommes, a cependant une grande valeur, mais au début les gommes tuberculeuses ne diffèrent pas pour l'aspect des gommes syphilitiques.
Pronostic. — D'une manière générale, le pronostic de l'iritis est sérieux. Dans bien des cas. il doit être considéré comme grave. La gravité du pronostic dépend surtout de l'existence des adhérences. Elle est par conséquent moindre dans l'iritis séreuse. Dans la forme parenchymateuse, le pronostic acquiert son summum de gravité. Cependant, on voit parfois des gommes volumineuses, ayant envahi la moitié de la masse de l'iris, céder au traitement anti.-yphilitique et disparaître par résolution.
Nous avons déjà dit que les adhérences même partielles de l'iris exposaient aux rechutes et au développement d'une irido-choroïdite avec toutes ses conséquences.
Traitement. — La première indication dans le traitement de l'iritis. en généra], est d'éviter la formation des synéchies en dilatant la pupille au moyen d'instillations du collyre à l'atropine à 1 pour 100. Les instillations sont répétées trois ou quatre fois par vingt-quatre heures, dans les premiers jours. Deux instillations suffiront ensuite, mais on en prolongera l'usage jusqu'à disparition complète de l'injection périkératique.
Si l'iris résiste à l'instillation du collyre à l'atropine, c'est que des s^Tiéchies se sont déjà formées. Cependant les synéchies récentes finissent par s'allonger et cèdent même complètement avec le temps. Une ponction de la chambre antérieure, dans ces cas. aide beaucoup à l'action mydriatique de l'atropine.
L'usage répété des instillations d'atropine détermine parfois quelques phénomènes d'intoxication, notamment de la sécheresse de la gorge. Exceptionnellement et surtout chez les enfants, on a noté des phénomènes plus graves, du délire et des hallucinations. On a signalé aussi la production d'éruptions scarlatiniformes (Zehender).
Pour éviter autant que possible l'intoxication, on devra faire comprimer le sac lacr^-mal avec le doigt, au moment de l'instillation, et engager le patient à des expuitions fréquentes.
Les instillations répétées du collyre à l'atropine produisent parfois une conjonctivite folliculaire assez rebelle, attribuable peut-être aux micro-organismes
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qui se développent dans les solutions d'atropine. L'addition d'une petite quantité d'acide borique ou d'eau de laurier-cerise peut remédier à cet inconvénient.
Ces accidents sont rarement assez sérieux pour obliger à renoncer au traitement par l'atropine. Si cependant on était forcé de l'abandonner, on aurait recours à la solution de suli'ate de duboisine à I pour 200.
Toutes les formes d'iritis commandent l'usage des mydriatiques, car il faut, avant tout, prévenir la formation des synéchies, mais l'indication est plus expresse dans la forme parenchymateuse. Les instillations devront être répétées quatre à cinq fois dans les vingt-quatre heures. Dans la forme séreuse au contraire, on se contentera de deux instillations, la tendance aux synéchies étant moins prononcée et l'augmentation de tension pouvant faire craindre des acci dents glaucomateux.
Dans la forme syphilitique de l'iritis, qu'il y ait ou non des gommes ou des condylomes, on prescrira un traitement antisyphilitique et, de préférence, les frictions hydrargyriques ou les injections sous-cutanées de bichlorure ou de cyanure de mercure. Panas préfère à celles-ci les injections de biiodure dissous dans l'huile stérihsée. Même dans les cas où la syphilis n'est pas démontrée, on se trouve souvent bien d'instituer un traitement mercuriel.
L'iritis rhumatismale exige l'administration du salicylate de soude ou du sulfate de quinine.
Le sulfate de quinine est prescrit avec avantage dans la forme suppurative.
Contre les douleurs péri-orbitaires très vives qui accompagnent souvent l'iritis, l'application de quelques sangsues à la tempe, du côté malade, est un moyen efficace. L'antipyrine à la dose de 2 grammes en quatre prises réussit également bien à calmer la douleur. Pour procurer le sommeil dans les cas d'insomnie, le choral et le bromure devront être prescrits de préférence aux préparations opiacées.
Dans la forme chronique de l'iritis habituellement entretenue par l'existence d'adhérences, la question de l'iridectomie se pose presque toujours à un moment ou à l'autre. Elle ne doit être pratiquée, en règle générale, que dans l'intervalle des poussées inflammatoires. Contre cette forme, d'ailleurs, surtout si elle se complique de choroïdite, le traitement mercuriel donne souvent des succès.
Il nous reste à dire un mot du traitement chirurgical de l'iritis tuberculeuse. L'énucléation de l'œil a été conseillée pour prévenir l'infection générale, lorsque la tuberculose de l'iris est primitive. Cette opération est indiquée si la vision est perdue et s'il existe des douleurs vives. Dans le cas contraire, on devra tenter plutôt l'ablation du tubercule par l'iridectomie. L'opération, il est vrai, présente des difficultés, mais elle paraît avoir été suivie de guérison dans quelques cas (de Wecker, Terson).
On a observé, à la surface de l'iris ou dans son épaisseur, des tumeurs kystiques et des tumeurs solides. Parmi ces dernières, les unes sont de nature bénigne; les autres appartiennent à la catégorie des tumeurs mahgnes.
TrMIU'RS DK I/IRI?. [m
Kystes de l'iris. — Ils rormenl à la surlace do l'iris une saillie arrondie, circonscrile par une paroi blanehàlre ou transparente, quelquefois cloisonnée à l'intérieur. Leur contenu est semblal)le à l'humeur acjueuse. Parfois cependant, on l'a trouvé épais ou mélangé île granulations graisseuses et pignientaires. La face interne du kyste est tapissée par une couche mince de cellules épithéliales dépourvues de pigment.
Les kystes de l'iris sont presque toujours, sinon toujours, consécutifs à un traumatisme, et de Wecker les considère avec raison comme résultant d'une dilatation cystoïile du (issu même île l'iris. L'iris, par le fait du traumatisme, subit un plissement, une éraillure: des cxsudats se forment ensuite et emprisonnent une petite quantité d'humeur aqueuse.
Au début, on observe généralement des phénomènes réactionnels plus ou moins ^^-^^
intenses, qui s'apaisent ensuite. Puis la
tumeur augmente de volume et peut em- Fig. 72. — Kysie de riris.
piéter sur le champ pupillaire. Lorsqu'elle comprime l'angle irido-cornéen. on voit souvent survenir des phénomènes glaucomateux.
L'ablation de ces kystes peut être tentée, mais elle olî're de grandes difficultés, car elle doit être complète si l'on ne veut pas voir survenir de récidives.
Xous mentionnons seulement les cysticerques parmi les tumeurs kystiques de l'iris; on en connaît quelques exemples.
Tumeurs perlées. — De Rothmund a décrit sous le nom d'épidermoïdomes. les tumeurs cjue ^lonoyer, ]\Iasse ont appelées tumeurs perlées et dont ce dernier chirurgien a bien démontré la nature.
Ces tumeurs sont le résultat de la gretïe accidentelle à la surface de l'iris de cellules épidermiques, provenant du derme et introduites dans la chambre antérieure par une plaie de la cornée. L'n traumatisme de l'œil, en effet, précède toujours leur développement. Masse a pu en provoquer la formation dans ses expériences sur les animaux.
Elles forment à la surface de l'iris de petites masses arrondies de couleur jaunâtre ou grisâtre. Elles sont formées par des cellules épidermiques, disposées en couches concentriques, mélangées de graisse ou de cholestérine. Lorscju'il existe une cavité kystique dans leur épaisseur, c'est qu'une glandule s'est trouvée comprise dans la greffe et est devenue le siège d'un petit kyste. Dans quelques cas même, on y trouve un poil qui n'est qu'un cil transplanté à la surface de l'iris. Ce fait observé autrefois avait été désigné sous le nom de trichiasis iridis.
L'ablation de ces tumeurs peut être tentée. L'extirpation complète est nécessaire et d'une exécution moins difficile que pour les kystes, parce qu'il existe souvent une sorte de pédicule de la tumeur.
N.Evi. — Gr-vxulomes. — Outre les taches pigmentées de la surface de l'iris, on observe parfois de petites tumeurs d'apparence verruqueuse qui ont été considérées comme des nœvi. Elles restent souvent stationnaires et il faut alors
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n'y pas loucher, crantant que Knapp les croit susceptibles de se transformer en mélano-sai'comes.
Certaines tumeurs de Tiris ont l'apparence et la constitution des (jronuloiites. Elles résultent du bourgeonnement du tissu irien à la suite d'un enclavement dans une perforation ou de l'excision d'un staphylome de la cornée. Elles ne doivent pas être considérées comme de véritables tumeurs.
Mais, dans d'autres cas, sans traumatisme, on voit des saillies végétantes se former à la surface de l'iris, provoquer des phénomènes inflammatoires, amener l'opacité de la cornée et finalement la phtisie du globe de l'œil. Ces granulomes, qui se développent surtout chez les enfants vers l'âge de di.K ans, peuvent être considérés, d'après de Wecker, aussi bien comme une manifestation de la tuberculose que de la syphilis. L'examen histologique ne peut trancher la question, mais de Wecker est porté à considérer plutôt ces granulomes comme une manifestation de la syphilis héréditaire.
Le traitement spécifique doit donc toujours être essayé dans ces cas.
Sarcomes. — Les tumeurs malignes de l'iris sont représentées à peu près exclusivement par le sarcome ou le raélano-so/rcome, dont Knapp, Hirschberg ont rapporté des observations. Mais on ne peut pas toujours déterminer exactement si les sarcomes ont pris naissance dans l'iris ou dans le corps ciliaire. En présence d'une tumeur non mélanique née de l'iris, présentant les apparences du sarcome, on doit toujours songer à la possibilité d'une gomme syphilitique et le diagnostic différentiel n'étant, le plus souvent, pas possible par les signes objectifs et les anamnestiques, il faut prescrire le traitement antisyphilitique.
Les tubercules de la lèpre se développent quelquefois sur l'iris et ont été décrits par Bell et Hansen. On n'a guère occasion de les observer en France, mais la coexistence des lésions de la lèpre en d'autres points du corps permettrait de faire le diagnostic.
On a observé dans l'adénie et dans la leucémie splénique des lymphomes de l'iris.
Nous rappelons enfin les tubercules et les gommes de l'iris dont il a été question à propos de Tiritis.
Les troubles fonctionnels que peut présenter l'iris consistent soit dans la prédominance d'action des fibres radiées ou des fibres annulaires de ce muscle entraînant des changements de dimensions de la pupille (dilatation ou rétrécissement), soit dans des contractions alternatives et spasmodiques de ces deux ordres de fibres, soit enfin, dans un état de flaccidité du diaphragme permettant des mouvements anormaux de totalité.
Nous décrirons :
1" La dilatation pupillaire ou mydriase;
2° Le rétrécissement pupillaire ou rayosis:,
5° Les contractions spasmodiques {Jiippus) ;
4" Le tremblement de l'iris (iridodonésis) .
A l'état normal, les mouvements de l'iris sont soumis à l'influence de deux sources nerveuses : la 5° paire qui tient sous sa dépendance la contraction des fibres annulaires ou du sphincter ; le g-rand sympathique qui préside à celle des fibres radiées ou dilalalrices.
Dans les conditions ordinaires, l'action de ces deux ordres de fibres se balance et les dimensions de la pupille oscillent entre des limites de moyenne étendue.
L'irritation de la o*^ paire sous l'action de la lumière produit un rétrécissement de la pupille; mais, pour que ce rétrécissement soit porté à son maximum, il faut qu'il s'y joigne une paralysie du grand sympathique.
Inversemenl la paralysie de la 5^ paire ne produit pas à elle seule une dilatation aussi complète que celle qui résulte de l'irritation du grand sympathique.
A l'état normal, les deux iris ont des mouvements synergiques; les deux pupilles se contractent ou se ddatent en même temps. De là la nécessité, pour étudier les mouvements de l'iris d'un œil malade, de couvrir l'œil sain pour le soustraire à l'action de la lumière et des autres causes qu'on fait agir sur l'œil en expérience.
MVDRIASE
La dilatation de la pupille avec immobilité de l'iris ou mydriase, résulte de la paralysie du sphincter irien, de l'irritation des fibres radiées ou de l'action combinée de ces deux causes.
Les paralysies de la o'^ paire sous la dépendance de la syphilis, du rhumatisme ou d'une cause centrale (encéphalite, méningite, hémorragie ou ramollissement cérébral), donnent lieu à une mydriase généralement de moyenne intensité. Il en est de même lorsque la mydriase est due à une action réflexe telle que celle qui résulte de la présence d'une dent malade.
L'irritation du grand sympathique qui accompagne les émotions vives, la frayeur, certains états nerveux comme l'hystérie, la paralysie générale, l'ataxie locomotrice, ou encore la présence de vers intestinaux dans le tube digestif produisent aussi la mydriase.
Dans l'amaurose absolue, dans le glaucome, dans certaines contusions du globe de l'œil, où l'innervation se trouve complètement suspendue, la mydriase atteint un degré plus élevé.
Elle a son maximum lorsqu'elle résulte de l'action de l'atropine ou des alcaloïdes similaires.
L'atropine a une action locale sur l'iris, comme le prouve chaque jour l'efl'et de l'instillation du collyre à l'atropine. Cette action résulte également du passage de l'alcaloïde dans la circulation générale, ainsi qu'on l'observe dans les empoisonnements par la belladone et les solanées. Dans ce dernier cas, l'action se manifeste toujours des deux côtés à la fois.
La mydriase se reconnaît par Tinspection directe de l'œil au grand jour ou avec un éclairage artificiel suffisamment intense. La pupille n'est pas seulement dilatée, mais l'iris ne réagit plus comme à l'état normal sous l'influence de l'action d'une lumière vive. Lorsque la dilatation est très prononcée, la pupille prend, en outre, une teinte légèrement grisâtre.
La mydriase donne lieu à un éblouisseraent résultant de la plus grande quantité de lumière qui arrive sur la rétine. Lorsque à la mydriase s'ajoute la para-
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lysie de raccommodation, les troubles de la vue sont plus marqués et la vision des objets rapprochés devient tout à fait indistincte.
L'atropine produit à la fois la dilatation pupillaire et la paralysie de l'accommodation, et le trouble fonctionnel qui en résulte persiste, comme on sait, pendant plusieurs jours.
A l'état normal, la dilatation de la pupille coïncide avec le relâchement de l'accommodation pour la vision à grande distance et le myosis avec l'augmentation de courbure du cristallin nécessaire à la vision des objets rapprochés. Mais, dans certains états pathologiques, il y a dissociation entre les mouvements pupillaires produits par l'action de la lumière et ceux qui accompagnent l'accommodation. Argyll Robertson a insisté sur ce fait que, dans Tataxie par exemple, la pupille ne réagit plus sous l'influence de la lumière, mais qu'elle subit encore les changements de dimensions en rapport avec la vision des objets rapprochés ou situés à l'infini. Ce signe, malheureusement, n'est ni constant, ni pathognomonique dans le tabès.
Le pronostic de la mydriase est extrêmement variable et dépend avant tout de la cause qui l'a produite.
Le traitement doit être institué d'après le diagnostic de la cause. Les instillations, dans l'œil, du collyre à l'ésérine ou à la pilocarpine sont un moyen d'obtenir un rétrécissement de l'orifice pupillaire, mais ne peuvent avoir d'action que sur certains phénomènes accessoires tels que l'éblouissement produit par la mydriase.
MYOSIS
Le rétrécissement de la pupille prend le nom de myosis lorsqu'il se produit en dehors de l'action physiologique de la lumière ou de l'adaptation de l'œil pour la vision de près. Il résulte d'un trouble de l'innervation de l'iris, et ne doit pas être confondu avec l'étroitesse de la pupille due à des adhérences à la cristalloïde antérieure (synéchies postérieures de l'iris).
Le rétrécissement pupillaire est souvent porté assez loin dans le myosis pour que Torifice présente à peine les dimensions d'une tête d'épingle. Malgré cela, le myosis ne détermine pas par lui-même de trouble marqué de la vision. Les images rétiniennes sont un peu moins éclairées, mais le champ visuel est à peine modifié.
Les causes du myosis, comme celles de la mydriase, résident dans les troubles de l'innervation survenus du côté de la o^ paire et du grand sympathique. L'irritation de la 5'= paire le produit tout aussi bien que la paralysie du grand sympathique. Il y a donc lieu d'admettre un myosis spasmodique et un myosis paralytique.
La paralysie du grand sympathique résulte de la compression produite sur ce cordon nerveux par des tumeurs à la région cervicale, ou de la blessure de la moelle. On l'observe aussi au début des lésions du tabès.
L'inùtation de la 5*^ paire crânienne, qui amène la contracture du sphincter irien, résulte quelquefois, par action réflexe, de la présence d'un corps étranger sur la cornée ou dans le cul-de-sac de la conjonctive. L'obligation de fixer des objets de très petites dimensions, très rapprochés et fortement éclairés, amène aussi par le même mécanisme, chez les bijoutiers, les horlogers et les graveurs, un myosis spasmodique.
DES OPÉRATIONS OUI SE PRATIQUENT SUR L'IRIS
Dans les innammalions dos centres nerveux (cnccphaliLe, méningite), dans les intoxications i)ar ralcool, par l'opium, par le tabac, le myosis traduit une irritation centrale transmise à l'iris par la ?>'' paire associée à une diminution d'action du grand sym{)allii(pu\
Enfin l'ésérine et la pilocarpine ont sur l'iris une action locale. Instillées entre les paupières, elles produisent un myosis très marqué; mais ce myosis est moins persistant que la dilatation alropinique.
CONTRACTIONS SPASMODIQUES ET TREMBLEMENT DE L'IRIS
Pendant la période de déclin de la paralysie de la o*= paire, à la mydriase primitive on voit parfois succéder des contractions spasmodiques du sphincter irien autrefois désignées sous le nom àliippiis. Ces alternatives de resserrement et de dilatation de la pupille s'observent chez les albinos et dans le nystagmus. On les signale aussi dans la sclérose en plaques et dans l'hystéroépilepsie.
Le tremblement de Viris (iridodonésis, iris tremulans) était autrefois considéré à tort comme indiquant un ramollissement du corps vitré. On sait aujourd'hui que cet état anormal se produit lorsque la face postérieure de l'iris cesse d'être soutenue par la face antérieure du cristallin. L'absence du cristallin (aphakie) à la suite de l'opération de la cataracte ou de sa luxation est la cause habituelle du tremblement de l'iris. Il se produit aussi lorsque le cristallin a subi une diminution notable de son volume, ainsi qu'on le voit dans certains cas de cataractes très anciennes, ou encore lorsque l'iris a éprouvé une forte distension, comme dans les cas d'hydrophtalmie antérieure.
Le tremblement de l'iris se manifeste au moment où le globe de l'œil exécute un mouvement; la surface de l'iris est agitée d'une ondulation rapide qui se reproduit chaque fois que l'œil se meut. Si l'absence du cristallin est la condition ordinaire du tremblement de l'iris, il s'en faut de beaucoup cependant que tous les opérés de cataracte présentent ce tremblement.
DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR L'IRIS
Parmi les opérations qui se pratiquent sur l'iris, Viridectomie ou résection d'une partie de cette membrane est la seule qui soit d'une application fréquente. Nous la décrirons succinctement ici. Nous dirons aussi quelques mots de Viridotoraie ou section de l'iris.
Les autres opérations telles que Viridodésis ou ligature de l'iris, Viridenkleisis ou enclavement de l'iris dans la plaie, Vindorhexis ou déchirure de l'iris sont généralement abandonnées.
Seule la corélysis', ou dégagement des synéchies iriennes adhérentes à la capsule, trouve encore, ses indications et peut rendre des services.
[C. DFLENSJ
IRIDECTOMIE
La résection partielle de Tiris est pratiquée soit dans le but de permettre aux rayons lumineux d'arriver sur la rétine à travers un orifice situé plus périphériquement que l'orifice normal, soit dans le but de remédier à des phénomènes inflammatoires.
Dans le premier cas, l'iridectomie est dite optique; dans le second, elle est antiphlogistique.
L'iridectomie optique, ou opération de la pupille artificielle, trouve ses indications dans l'existence d'opacités centrales de la cornée, d'occlusion de la pupille et quelquefois aussi d'une cataracte capsulaire centrale.
L'iridectomie antiphlogistique a pour effet de diminuer la tension de l'œil, de prévenir le retour d'accidents inflammatoires. Elle est indiquée dans le glaucome, l'iritis et l'irido-choroïdite chroniques avec adhérences et dans les cas de synéchies postérieures totales ou multiples.
Nous verrons, à propos de l'opération de la cataracte, que l'iridectomie constitue un des temps de l'extraction dans l'opération de de Graefe dite extraction linéaire combinée.
D'une manière générale, lorsqu'on pratique l'iridectomie dans un but optique, on doit chercher à faire une pupille petite, et, à moins que la situation de l'opacité cornéenne oblige à agir autrement, on doit la placer en dedans et un peu en bas.
Si l'on a recours à l'iridectomie antiphlogistique, on tend à exciser plus largement l'iris et l'on place la perte de substance autant que possible en haut, de manière qu'elle soit dissimulée parla paupière supérieure.
Pour pratiquer l'iridectomie, les culs-de-sac de la conjonctive sont d'abord lavés avec une solution antiseptique, et l'œil est cocaïnisé. Cependant, comme l'anesthésie produite par la cocaïne ne s'étend pas à l'iris dont la section est à la fois délicate et douloureuse, on est quelquefois forcé de recourir au chloroforme pour les sujets indociles.
Les paupières étant maintenues écartées par le blépharostat à ressort, l'œil
est immobilisé avec la pince fixatrice. On pratique alors la ponction de la cornée, à l'endroit choisi, à l'aide d'un couteau lancéolaire droit ou coudé. Pour l'iridectomie optique, la situation de
FiG. 75. - Écarteur des paupières .le Panas. l'incision s'éloigUC légèrement
du limbe cornéen. L'iridectomie pratiquée pour les cas de glaucome doit être au contraire aussi large et aussi
FiG. 7i. ,— Pince fixatrice de de Graefe
périphérique que possible. L'instrument doit d'abord pénétrer plus ou moins perpendiculairement dans la cornée, puis le manche est abaissé, de manière
DES OPHUATIONS (U"I SE PRATIOUENT SIR LIHIS.
«.[ue la lame chcniiiie parallèleniont à l'iris s.ins (jiic la pointe risque de le blesser.
Dans quelques cas. le couleau de de Uraele esl plus commode pour opérer la section de la cornée. Il agit alors par ponction et contre-ponction, comme pour lopéralion de la cataracte.
L'humeur aqueuse étant évacuée, on introduit avec précaution, en déprimant la lèvre périphérique de lincision, la pince à
FiG. 73.
Couteau lancéolaire coudé.
FiG. 76.
Iridectomic. — Incision de la cornée.
iridectomie fermée, dans la chambre antérieure, et Ton saisit liris en entrouvrant
les mors de la pince. L'iris saisi est alors très doucement attiré hors de la plaie.
La section de la partie herniée de Tiris est pratiquée soit à Faide de ciseaux
FiG.
l'uic
i'c a iridectomie.
courbes, soit de préférence avec la pince-ciseaux de de Wecker. Elle est exécutée par un aide, pendant que le chirurgien maintient l'iris hors de la plaie et elle doit porter exactement auras de l'ouverture cornéenne. S'il n'a pas une confiance absolue dans l'habileté de l'aide, mieux vaut que le chirurgien lui abandonne la pince fixatrice pendant ce temps de l'opération et pratique lui-même la section de l'iris.
La pupille artificielle se trouve alors formée. Dans le cas où la section de la cornée a porté sur le limbe cornéen et où l'excision a été régulière, la perte de substance a la forme d'un trou de serrure.
Le nettoyage de la plaie, l'évacuation d'un peu de sang qui obstrue souvent la chambre antérieure, la réduction de petites portions d'iris, enclavées dans
FiG. 78. — Introduction des pinces pour saisir l'iris.
FiG. 79.
- Section du lambeau irien attiré au dehors.
les angles de la section de la cornée, pratiquée avec une fine spatule en écaille, constituent le troisième et dernier temps de l'opération.
Une rondelle de gaze aseptique au salol ou à l'iodoforme, de petits disques
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superposés d'ouate hydrophile et une hande pour maintenir le tout appliqué sur l'œil représentent un pansement légèrement compressil', (pii devra rester en place pendant A'ingt-quatre heures.
Le lendemain, l'œil est lavé doucement et l'on trouve généralement la plaie
de la cornée cicatrisée. On instille un peu d'atropine et l'on renouvelle le pansement qui, au bout de deux ou trois jours, peut être remplacé par un simple bandeau flottant.
Les suites de l'iridectomie sont habituellement simples. Les temps difficiles de l'opération sont la saisie de l'iris qui, pratiquée sans ménagements, expose à blesser la capsule du cristallin et la section de la partie saisie qu'une longue habitude permet seule d'exécuter avec une régularité parfaite.
FiG. 80. — Pince-ciseaux de de Wecker.
IRIDOTOMIE.
CORÉLYSIS
h'rndotomie, instituée par de Graefe, permet de rétablir une pupille dans les cas d'occlusion, sans exciser aucune portion de l'iris. Elle est applicable aux occlusions de la pupille que l'on observe après l'opération de la cataracte. La présence du cristallin, dans sa capsule, en arrière de l'iris, est un obstacle à la pratique de cette opération.
On procède d'abord comme pour l'iridectomie. Le couteau lancéolaire pénètre à la partie supérieure de la cornée ; lorsque la pointe est arrivée dans la chambre antérieure, on la dirige vers l'iris de manière à y faire une petite boutonnière. La pointe de l'instrument est ensuite dégagée. Par l'incision cornéenne on introduit alors la pince-ciseaux de de Wecker dont la branche postérieure mousse dépasse un peu la branche antérieure. Cette lame postérieure pénètre dans la boutonnière de l'iris et est poussée verticalement derrière cette membrane. La lame antérieure reste entre l'iris et la cornée.
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FiG. 8L — Spatule de Streatfield.
Le simple rapprochement des deux lames opère la section de l'iris suivant une ligne
FiG. 82. — Crochet de Weber.
FiG. 83. — Corélvsis.
verticale et dans une étendue de plusieurs millimètres.
La traction exercée par les fibres radiées de l'iris ne tarde pas à donner à cette simple section linéaire une forme elliptique, et l'on obtient ainsi une pupille régulière et centrale d'aspect beaucoup moins désagréable que la perte de substance de l'iridectomie la mieux réussie.
LÉSIONS VITALES ET ORGANIQUES DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE
Dans les cas où il existe des synéchies du bord iricn avec la cristalloïde antérieure, on peut rompre ces adhérences par une opération distincte de l'irideclomie et de l'iridotomie. Cette opération a reçu le nom de corélysis. Elle consiste à faire en un point directement opposé au siège des adhérences une étroite ponction de la cornée et à introduire par cette ouverture une petite spatule (spatule de Streatfield), ou un petit crochet (crochet de Weber) dont l'extix'mité est insinuée entre la face postérieure de l'iris et la cristalloïde, au point adhérent et à accrocher la synéchie pour en opérer la rupture. Cette petite opération n'est pas sans danger, car elle expose à la blessure de la cristalloïde, ou à la déchirure tle l'iris.
APPENDICE LESIONS VITALES ET ORGANIQUES DE LA CHAMBRE ANTÉRIEURE
La chambre antérieure subit des changements notables dans ses dimensions, dans sa forme et dans son contenu, à la suite de quelques accidents et de certaines inflammations des parties constituantes de l'œil qui la limitent. ^lais sa pathologie propre se réduit, en somme, à très peu de chose, car les phénomènes qu'on observe dans la chambre antérieure dépendent presque toujours de lésions de la cornée ou de l'iris.
Les corjjs étrangers de la chambre antérieure ont ordinairement traversé la cornée avant d'y arriver. Ce sont des éclats métalliques, des fragments de pierre, quelquefois des grains de plomb. Toutes les fois que leur présence est nettement constatée, ils doivent être extraits par la ponction de la cornée.
Les débris de cristallui qui séjournent dans la chambre antérieure à la suite d'une discision, d'une extraction de la cataracte ou d'un traumatisme peuvent être abandonnés à eux-mêmes et sont susceptibles.de résorption lorsqu'ils ne sont pas trop volumineux et qu'ils ne comprennent pas le noyau même du cristallin.
Des cysticerques ont été observés dans la chambre antérieure. Ils y apparaissent généralement après avoir pris naissance dans le tissu de l'iris et se reconnaissent à leur forme, à leur couleur ^'^- ^^- " "^-^^^t '' """"'"■" jaunâtre et surtout à leurs mouvements
onduleux. Les phénomènes d'iritis qu'ils provoquent obligent à en pratiquer l'extraction. Jusqu'ici aucune observation de cysticerque n'a été recueillie en France.
On a pendant longtemps décrit sous le nom (ïaquo-capsuUte l'inflammation de la membrane de Descemet et du contenu de la chambre antérieure. Mais nous avons vu que le trouble de l'humeur aqueuse dépendait soit d'une kératite profonde, soit d'une iritis séreuse. Nous ne décrirons donc pas isolément l'aquo-capsulite.
Dans certains cas, la sécrétion de l'humeur aqueuse diminue au point que la
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chambre antérieure n'existe plus et que la face antérieure de l'iris se trouve presque accolée à la face postérieure de la cornée. Ce phénomène s'observe souvent après des instillations répétées d'ésérine.
Dans d'autres cas, la chambre antérieure acquiert, au contraire, des dimensions exagérées par suite de l'hypersécrétion de l'humeur aqueuse. On voit quelquefois l'iris refoulé en arrière former par sa face antérieure une sorte d'entonnoir à base antérieure. En même temps la cornée est plus convexe et la tension de l'œil est exagérée. Cet état se lie à des troubles dans la circulation de l'iris et de la choroïde qui seront étudiés avec l'irido-choroïdite.
Les seuls troubles dans le contenu de la chambre antérieure que nous ayons à étudier spécialement, en raison de leur importance et de leur fréquence, sont l'épanchement de sang ou hypohéma et l'épanchement de pus ou hypopyon.
HYPOHEMA
L'épanchement sanguin dans la chambre antérieure reconnaît des causes diverses.
En première ligne, se placent les traumatismes accidentels et les opérations. Une contusion de l'œil produite par un coup de poing, un coup de fouet, e.st une cause assez fréquente d'hypohéma. Les opérations pratiquées sur l'iris et l'extraction de la cataracte le déterminent aussi. Le sang est alors fourni par un vaisseau de l'iris directement blessé ou par le reflux dans la chambre antérieure du sang sorti des vaisseaux conjonctivaux intéressés dans la section de la cornée. Dans d'autres cas, c'est la détente brusque de la pression intraoculaire succédant à une ponction de la chambre antérieure qui occasionne l'hémorragie {hypohéma ex vacuo).
Les épanchements sanguins spontanés s'observent assez souvent. On les voit survenir dans les cas d'irido-choroïdite chronique, de glaucome (forme hémorragique), de tumeurs intra-oculaires. Ils sont le plus ordinairement provoqués par un effort, un accès de toux, des vomissements; quelquefois ils se produisent pendant l'accouchement. L'influence des affections cardiaques et des lésions vasculaires est encore à noter.
On a signalé aussi des hypohémas survenant dans le cours du purpura, et chez les femmes mal réglées. Dans ce dernier cas, ils affecteraient la forme périodique. Enfin Weber et Mooren ont rapporté de curieuses observations dans lesquelles l'épanchement sanguin pouvait être volontairement reproduit par les patients.
Quelle qu'en soit la cause, l'hypohéma varie en quantité. Il remplit quelquefois toute la chambre antérieure, masquant l'iris et la pupille et donnant à la cornée un aspect rouge brun. Plus souvent, il n'occupe qu'une partie de la chambre antérieure et s'accumule alors dans la moitié inférieure. Si le sang est liquide, le niveau supérieur de l'épanchement forme une ligne horizontale assez nette. Au-dessus de cette ligne, cependant, l'humeur aqueuse prend une teinte rosée qui change la couleur de l'iris et de la pupille. La pupille est habituellement un peu dilatée.
Un trouble visuel considérable résulte de la présence du sang dans la chambre antérieure. Ce trouble est d'ailleurs en rapport non seulement avec la quantité de sang épanché, mais avec la cause qui a produit l'épanchement.
LÉSIONS VITAF.ES ET ()rv(iAM(,)UES DE LA CHAMBRE AXTÉIUEURE. 17'.l
L'hypohéma a une leiulancc très grande à se résor])ei', du moins lorsqu'il est d'origine traumalique. A la suite d'une opération on en observe souvent en vin»t-qualre heures la disparition complète.
Dans les autres circonstances, la résorption est moins facile. Quelquefois même, on voit les hémorragies se renouveler. Lorsque l'épanchement sanguin a été considérable, il reste parfois sur la face antérieure de l'iris des plaques dun rouge foncé. Le plus souvent cependant, la chambre antérieure recouvre loute sa transparence.
Dans la grande majorité des cas, il n'y a pas de traitement actif à opposer à rhypohéma. Il suffit d'attendre sa résorption en la favorisant par un peu de compression du globe. Si cependant l'épanchement est par trop considérable ou tarde trop à se résorber, il y a lieu de pratiquer une ponction à la partie inférieure de la cornée. On a soin de ne pas produire une détente trop brusque de la tension intra-oculaire et de laisser s'écouler lentement la partie fluide du contenu de la chambre antérieure. On applique immédiatement après un bandeau compressif.
HVPOPYON
La présence du pus dans la chambre antérieure est presque toujours (trois fois sur quatre) symptomatique d'une affection ulcéreuse de la cornée. Elle accompagne aussi les inflammations de l'iris et du corps ciliaire.
Les cellules lymphoïdes qui constituent l'épanchement peuvent provenir de trois sources : l" de l'extérieur, lorsqu'un ulcère ou un abcès de la cornée perfore la membrane de Descemet pour s'ouvrir dans la chambre antérieure (on admet aussi, depuis les travaux de Gonheim, que lorsque la cornée est dépourvue de son épithélium, les cellules du pus peuvent arriver par migration à travers les lames de la cornée jusque dans la chambre antérieure); 2'^ par diapédèse des vaisseaux de l'iris, à la suite des inflammations de cette membrane (liritis séreuse, on le sait, a été assimilée à une lymphangite oculaire et Strohmeyer a presque constamment trouvé une infiltration purulente de l'iris dans les kératites infectieuses) ; 3*' des vaisseaux du corps ciliaire et du cercle veineux de l'iris, par le même mécanisme, lorsqu'un corps étranger logé dans la partie antérieure du corps ciliaire détermine l'irritation de cette région. Cette dernière source serait la plus '"-^^^
fréquente, d'après Strohmeyer.
Les signes par lesquels se révèle l'hypo- p^^ j^g _ Hypopyon.
pyon ont été déjà indiqués à propos de
l'iritis. Au début, l'épanchement forme un étroit croissant jaunâtre à la partie inférieure de la chambre antérieure et il faut, à cette période, se servir de l'éclairage oblique pour le distinguer de l'infiltration purulente du limbe de la cornée autrefois désignée sous le nom d'onyx. Lorsque l'épanchement est plus considérable, il est plus facile à reconnaître et son bord supérieur prend une direction horizontale. Les changements de position du globe oculaire font varier la situation de l'hypopyon. Lorsque le malade est couché sur le côté correspondant, on voit l'hypopyon occuper la partie inféro-externe de la chambre anté-
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rieure. Dans les mouvements brusques de Tooil, il arrive pailois (juc toute riiumeur aqueuse devient trouble par dilïusion du pus. Souvent aussi l'épanchement est plutôt plastique que purulent et présente alors une fixité remarquable.
L'hypopyon, au début, est susceptible de se résorber, lorsque l'afTection qui lui a donné naissance est convenablement traitée. II est fréquent d'observer cette résorption dans les inflammations de l'iris, dès qu'on a institué les instillations d'atropine et les lavages antiseptiques. L'usage d'un collyre au sublimé passait à juste titre, autrefois, comme propre à amener la résorption du pus.
Lorsque l'épancliement est très considérable, il faut l'évacuer par une ponction faite à la partie inférieure de la cornée. On la pratique avec un couteau triangulaire ou avec le couteau de de Graefe. Si le pus est liquide, il s'écoule immédiatement. Lorsque le pus se trouve mélangé à des exsudats plastiques, il devient nécessaire d'introduire dans la chambre antérieure soit une spatule, soit une curette ou mieux encore une pince à iridectomie pour extraire les fausses membranes souvent très adhérentes. Un lavage antiseptique de la chambre antérieure avec une solution de sublimé à 1 pour 2000 est un complément utile de l'évacuation. La plaie cornéenne se ferme facilement en vingtquatre heures sous un pansement légèrement compressif, mais le pus a, dans bien des cas, une tendance fâcheuse à se reproduire.
Warlomont, arL. Cataracte du Dict. encycl. des sciences méd., l" série, t. XIII, p. 115. — Gayet, art. Cristallin, 1"= série, t. XXIII, p. 343. — Monoyer (F.), art. Cristallin du Dict. de méd. et de chir. prat., t. X, p. 269. — Liebreich (R.), art. Cataracte du Dict. de méd. et de chir. prat., t. VI, p. 479. — Otto Becker, art. Cristallin. Handbuch der Augenheilkunde von Alfr. Graefe und Theod. Saemisch, Bd V, p. 157. — Panas, Traité des maladies des yeux, t. I, p. 527. — FucHS, Manuel d'ophtalmologie, p. 398. — Nimier et Despagnet, Traité élémentaire d'ophtalmologie, p. 557. — Truc et Valude, Nouveaux éléments d'ophtalmologie. Paris, 1896.
ANOMALIES CONGÉNITALES
Les anomalies du cristallin observées au moment de la naissance consistent en déplacements (eclopies), malformations [coloboma) et altérations de la transparence de la lentille. Ces dernières, auxquelles la chirurgie peut remédier par une opération, rentrent dans la grande classe des cataractes, dont elles constituent la variété dite congénitale, et c'est à propos de la cataracte que nous les étudierons. On a constaté aussi l'absence du cristallin [aphakie congénitale) coïncidant avec d'autres malformations du globe.
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TI LESIONS TRAUMATIQUES
Los (k'p!iire))u')!('< traunialiqucs du crislallin (luxations et subluxalions), los rojiliisio»^, les ploies i\e la capsule et les corps étrangers ont été décrits avec les lésions lraumati([ues du globe de l'œil. Nous renA^oyons donc à ce que nous en avons déjà dit. Nous aurons toutefois à revenir sur la cataracte d'oi'ii>ine trauniatique, mais il y a intérêt à ne pas séparer l'étude de la cataracte lrauniati(pie de celle des autres variétés de cataracte. Il en sera traité au chapitre suivant.
Les altérations que peut subir l'appareil cristallinien aboutissent toutes à l'opacification de la lentille et sont englobées sous le nom de cataractes. On a appelé quelquefois fausses cataractes les dépôts membraneux développés audevant du cristallin et dans le champ pupillaire, parce qu'ils simulent jusqu'à un certain point la cataracte vraie. Sous la dénomination de cataractes secondaires, on comprend les opacités partielles cjui se forment aux dépens des débris de la capsule ou du cristallin après l'opération de la cataracte.
La cataracte vraie occupe le plus souvent le cristallin seul; elle est lenticulaire. Dans quelques cas rares elle n'atteint que la capsule, ou, du moins, la couche épithéliale qui tapisse la cristalloïde antérieure ; elle est alors dite capsulaire. La combinaison de ces deux espèces de cataracte est appelée cataracte capsulo-lenticulaire .
Nous étudierons d'abord la cataracte vraie ou lenticulaire, subdivisée en cataracte spontanée, en cataracte congénitale et en cataracte traumatique. Nous décrirons ensuite les cataractes capsulaires et nous dirons en terminant quelques mots des cataractes secondaires.
a. — Des cataractes lenticulaires.
CATARACTE SPONTANÉE
CinuAY, Des causes anatomiques de la cataracte spontanée. Thèse de Paris, 1875. - De Lapersonxe. Étude clinique sur la maturation artificielle de la cataracte. Thèse de Paris, 1882-1885.
Étiologie. — Considérée au point de vue étiologique le plus général, la cataracte est traumatique ou spontanée. Cette dernière se subdivise en congénitale ou acquise, suivant l'époque où elle se manifeste.
Nous ne parlerons ici que des causes de la cataracte spontanée ou acquise.
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L'influence du sexe sur le développement de la cataraele a généralement été regardée comme à peu près nulle. Cependant les slatisli({ues de de ^^'eckel•, publiées par Esmérian, notent une prédominance marquée chez la femme, s'élevant à plus de 20 pour 100 pour la cataracte i^pnntanée.
Uàgeesl la cause qui agit le plus manifestement. Plus de la moitié des cataractes s'observent dans la période de 50 à 70 ans et surtout de 60 à 70 ans. Si au delà la proportion diminue, cela tient au petit nombre d'individus qui dépassent 70 ans.
Uhérédité joue certainement un rôle dans le développement de la cataracte, mais nous manquons sur ce point de documents précis.
Les professions ont aussi une influence évidente. Depuis long-temps on a signalé la plus grande fréquence de la cataracte chez les individus exposés par leur travail à un feu ardent ou à un grand soleil. C'est ainsi que les forgerons, les souffleurs verriers, les cuisiniers, les cultivateurs, et parmi eux surtout les vignerons (de Wecker), fournissent à la cataracte un contingent considérable. Ces professions paraissent agir surtout par la déperdition d'eau qu'entraîne une transpiration abondante.
Le développement de la cataracte se lie aussi à celui d'un certain nombre d'a/fections oculaires, et peut-être même à quelques états particuliers de la réfraction. C'est ainsi que de Wecker est porté à croire que l'hypermétropie y prédispose et Schœn a insisté sur l'influence des efforts exagérés d'accommodation. D'autre part, les myopes d'un fort degré sont exposés à une forme particulière de cataracte sénile. Depuis longtemps on a signalé l'influence manifeste des irido-choroïdites, des choroïdites atrophiques, de la rétinite pigmentaire, du décollement rétinien et du glaucome (voy. sur ce sujet les thèses de Dubarry, Paris, 1869 et de Chiray, id. 1875).
L'influence des maladies générales et de Certaines intoxications a surtout été mise en évidence par les travaux modernes.
La coïncidence du diabète sucré et de la cataracte est depuis longtemps notée (Lécorché, Cataracte diabétique, Arch. gén. de méd., b'' série, t. XVII et XVIII). Sur 55 diabétiques, accusant des troubles de la vision, Galezowski a trouvé 22 fois des opacités cristalliniennes. Toutefois, la cataracte diabétique ne présente rien de spécial dans ses altérations ; c'est une cataracte molle, débutant par les couches corticales les plus antérieures (0. Becker) et sa fréquence a été exagérée.
La cataracte s'observe aussi dans le diabète phosphatique. Teissier {Du diabète pJiosphatique, thèse de Paris, 1876) dit qu'elle s'y rencontre dans la proportion de 5 sur 20.
L'atJiérome et la sclérose des artères se lient intimement au développement de la cataracte. Ils se manifestent souvent par la production du cercle sénile coïncidant avec la cataracte. Michel a noté particulièrement l'existence de la sclérose dans les carotides et la prédominance de la lésion du côté où la cataracte a débuté et où elle est le plus avancée. Les lésions vasculaires existent dans d'autres cas sur l'aorte ou à l'orifice des gros vaisseaux.
C'est à des altérations de même ordre, sans doute, qu'il faut rapporter la production delà cataracte dans les cas de néphrites clironiques. Deutschmann a cru pouvoir donner à cette variété de cataracte le nom de néphrétique.
Parmi les intoxications qui produisent l'opacité du cristallin, nous signalerons seulement Vergotisme, dont Ig. Mayer a rapporté des exemples. Dans
des expériences connues, Bouchard et Cdiarrin {Soc. de biologie., 1880) ont montré qu'en a«lministranl la naphtaline à des animaux on détermine la production de la cataracte, et Panas (Arcliive^ d'ophtalmologie, 1887, p. III) les a rc]>ro(luites pour étudier le développement de cette cataracte et en établir lanatomie i)atholog"ique.
Physiologie et anatomie pathologiques. — Le cristallin étant dépourvu de vaisseaux et isolé dans sa capsule, sa nutrition ne peut s'ed'ectuer que par endosmose aux dépens des liquides qui le baignent. On admet généralement que ces phénomènes se passent surtout au niveau de son équateur et du canal de Petit. Le corps vitré ne paraît pas, malgré la large surface par laquelle il est en contact avec la face postérieure du cristallin, contribuer beaucoup à sa nutrition. Parmi les membranes de l'œil, c'est la choroïde qui joue le rôle le plus important dans la sécrétion des liquides qui alimentent le cristallin. Les expériences de Panas {Archives crophtalmoL, 1887, p. 97, Études sur la nutrition de Vœil) tendent, il est vrai, à déposséder de ce rôle la choroïde pour le transférer à la rétine.
Les phénomènes d'exosmose du cristallin se passent surtout du côté de la chambre antérieure, et la composition de l'humeur aqueuse influe beaucoup sur leur activité.
On admet que les cellules épithéliales qui doublent la face interne de la cristalloïde antérieure président à l'accroissement des fibres du cristallin. A mesure que ces dernières vieillissent, elles sont refoulées vers le centre ; elles perdent de leur eau, deviennent plus réfringentes et plus brunes. Ainsi se trouve constitué, avec les progrès de l'âge, le noyau du cristallin. Il résulte de la condensation des fibres cristalliniennes les plus anciennes.
Les modifications pathologiques qui aboutissent à la formation de la cataracte sont des altérations régressives, et elles sont surtout le résultat des modifications survenues dans les membranes sécrétantes de l'œil et dans la composition des humeurs.
On peut les ranger sous deux chefs principaux : 1" les troubles circulatoires généraux; 2" les modifications de la composition chimique du sang. Sans doute aussi il faut y ajouter certaines modifications purement locales du cristallin.
Aux troubles circulatoires généraux se rattachent l'athérome et la sclérose des vaisseaux, les affections de l'iris et de la choroïde, l'irido-choroïdite, le glaucome, les choroïdites atrophiantes, la rétinite pigmentaire et le décollement de la rétine dont nous avons signalé l'influence à propos de l'étiologie.
Les modifications de la composition chimique du sang et des humeurs produisent la cataracte diabétique, celle que l'on observe dans l'ergotinisme et dans les expériences sur les animaux auxquels on administre la naphtaline.
Quelle que soit la cause qui donne naissance à la cataracte, la soustraction d'une partie de l'eau qui imbibe la fibre cristallinienne paraît être le premier phénomène de l'opacification. Les expériences célèbres de Kunde {Zeitschrift fur wissenschaftliche Zoologie, 1857, t. VIII) ont montré qu'il suffit de soustraire, chez les grenouilles, une certaine quantité d'eau à la masse du sang pour produire la cataracte. Il obtenait la condensation delà masse sanguine en soumettant les grenouilles au refroidissement ou en leur injectant des solutions de chlorure de sodium. En restituant ensuite au sang la quantité d'eau soustraite, il voyait généralement le cristallin recouvrer sa transparence. On s'explique ainsi, pour l'homme, l'influence des professions qui occasionnent une déperdition abondante
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d'eau par la transpiration. Il est remarquable, cependant, que la formation de la cataracte n'ait pas été signalée parmi les lésions du choléra, dans lequel la soustraction de Feau à la masse sanguine atteint, comme on sait, un haut degré. Landsberg dit avoir réussi, par des injections sous-cutanées de pilocarpine, à déterminer chez les animaux la formation de la cataracte.
Deutschmann a étudié l'influence des modifications de l'humeur aqueuse sur la transparence du cristallin. En injectant des solutions salines dans la chambre antérieure, il a vu les couches antérieures du cristallin s'opacifier. Pour cjue le même résultat se produisît, il a dû injecter une solution contenant 2 pour 100 de sucre. La modification de la composition de l'humeur aqueuse dans le diabète n'atteint évidemment jamais ce chiffre. Dans tous les cas, Deutschmann a vérifié par des pesées que le cristallin opacifié avait perdu une partie de son eau.
Lorsqu'on a cherché à pénétrer par le microscope les altérations subies par le cristallin cataracte, on a constaté qu'il se fait entre le noyau et les masses corticales une sorte de séparation, donnantlieu à la formation de vacuoles. 0. Becker attribue la formation de ces espaces à la dessiccation et au retrait du noyau et admet que le liquide remplissant ces espaces provient des fibres cristalliniennes périnucléaires. Pour Deutschmann, ce liquide est fourni, au contraire, par le noyau lui-même.
Les fibres du cristallin deviennent irrégulières ; leur contenu présente un aspect granuleux; bientôt les fibres se rompent et les fines granulations qui s'en échappent forment une sorte d'émulsion qui remplit les espaces entre les fibres, ou les vacuoles voisines du noyau. Ces altérations commencent sous la couche épithéliale qui double la cristalloïde antérieure.
A un degré plus avancé, on ne voit plus que des débris de fibres cristalliniennes nageant dans une émulsion de fines granulations graisseuses. Des cristaux de phosphate et de carbonate calcaires sont mélangés au liquide et l'on y observe souvent aussi des cristaux de cholestérine. Ces cristaux de cholestérine, lorsqu'ils prennent un grand développement, donnent à la masse l'aspect brillant et chatoyant qui les fait reconnaître dans les autres liquides de l'économie. Dans certains cas, le phosphate et le carbonate de chaux forment des amas assez considérables et visibles à l'œil nu. C'est ce qui explique la dénomination de pierreuses données à certaines cataractes. On a même décrit des cataractes osseuses. Elles sont mises en doute par Virchow et H. Miiller. Pourtant, Alt et Panas en ont rapporté des exemples dans lesquels l'examen microscopique a démontré la présence d'ostéoblastes nombreux. Mais ces cataractes ne se rencontrent que sur des yeux complètement désorganisés.
Dans la cataracte sénile, que l'on a le plus habituellement l'occasion d'observer, toutes ces altérations sont limitées aux couches corticales. Le noyau reste isolé au milieu d'elles, présentant seulement tous les signes de la sclérose. Il est d'un jaune plus ou moins foncé, quelquefois brun et d'une consistance d'autant plus grande que l'âge du patient est plus avancé.
Les cellules qui doublent la cristalloïde antérieure subissent des altérations régressives analogues à celles que nous venons de signaler dans les fibres des couches corticales. Mais la capsule elle-même reste toujours transparente. Ce fait, proclamé par Malgaigne, ne paraît pas souffrir d'exceptions. Toutes les opacités apparentes de la capsule sont en réalité constituées par les altérations des cellules épithéliales qui la doublent. Ces opacités sont fréquemment accompagnées d'infiltration calcaire ; elles peuvent prendre une assez grande extension ;
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elles oui alors un aspecl crayeux particulier el lendenl à produire le plissement de la capsule qui alleinl un haut dei^ré dans certaines iornies de cataracte.
Variétés. — Les variétés de cataracte sont très nombreuses, mais elles ont été élablies surtout d'après des dillerences d'aspect qui n'ont qu'une importance secondaire. En réalité, la consistance de la cataracte, la présence ou l'absence d'un noyau sont les seuls caractères qui aient une valeur véritable pour les cataractes lenticulaires. Le noyau du cristallin ne commence, comme on sait, à se constituer ([u'après vingt-cinq ans et ne se sclérose complètement que dans la vieillesse. Les cataractes des vieillards sont donc seules pourvues d'un noyau dur. La consistance des couches corticales opacifiées varie beaucoup, mais jamais elle n'atteint celle du noyau de la cataracte sénile. Elle peut d'ailleurs être très faible et arriver même à une liquéfaction complète.
Les trois types de cataracte lenticulaire qui méritent d'être décrits à part sont :
1" La cataracte dure, variété rare observée seulement chez les vieillards;
^-^ La cataracte molle, observée surtout dans la jeunesse ;
0° La catracte demi-dure ou mixte encore appelée demi-^nolle, qui est le type habituel de la cataracte sénile.
Cataracte dure. ■ — Celte variété ne s'observe qu'exceptionnellement et après cinquante ans. Elle est avant tout constituée par la sclérose du noyau du cristallin et la condensation des couches corticales. Son volume est moindre que celui du cristallin normal. Elle a une coloration foncée, jaune brunâtre, quelquefois verdâtre ou même noire. L'aspect en est beaucoup plus homogène que celui de la cataracte demi-dure dans laquelle les couches corticales sont irrégulièrement envahies.
La marche de la cataracte dure est très lente. La cataracte noire constitue une variété tout à fait exceptionnelle. De Graefe, dans un cas, a reconnu que la coloration noire dépendait de l'infiltration de la matière colorante du sang. Dans d'autres cas, on a admis qu'il y avait infiltration de pigment, mais Fanatomie pathologique de cette cataracte appelle de nouvelles recherches.
Cataracte molle. — Elle ne se forme que chez les sujets jeunes ajors que le noyau n'existe pas ou est du moins peu consistant. Les couches corticales sont les premières envahies, et généralement l'opacification débute par les couches antérieures. Le volume du cristallin est augmenté. Lorsque la cataracte est complète, elle a une coloration blanc grisâtre ou jaunâtre et presque toujours un aspect irrégulier. Certaines parties présentent des reflets brillants, nacrés, d'autres sont finement grenues. C'est d'après ces ditïérences d'aspect que l'on a admis les variétés nombreuses de cataractes étoilées, striées, barrées, à trois branches-, déhiscentes, pointillées.
Le développement de la cataracte molle est ordinairement rapide. Elle devient parfois complète en un espace de temps très court, en quelques semaines.
La cataracte molle se rencontre surtout chez les diabétiques. C'est aussi une des formes de la cataracte congénitale que nous étudierons plus loin. Enfin, on l'observe dans l'opacification traumatique du cristallin, mais généralement avec des altérations concomitantes de la capsule.
La cataracte dite choroïdienne qui se forme consécutivement aux altérations des membranes profondes de l'œil, appartient aussi à la variété des cataractes molles.
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Lorsque la calaraclc molle existe depuis longtemps, les altérations régressives des fibres cristalliniennes se complèlenl, et la consistance de la cataracte devient tout à fait li(jiàile. La capsule cristallinienne ne renferme plus alors qu'une émulsion homogène, un liquide blanc bleuâtre ou jaunâtre ressemblant à du lait ou à du pus. On a quelquefois désigné cette forme, qui n'est qu'un degré ultime de la cataracte molle, sous le nom de cataracte kystiqve ou purulente.
A un degré de régression plus avancé encore, la capsule du cristallin se rétracte et s'altère. On a alors la cataracte Inrrséolée, et si le contenu a disparu en grande partie, il ne reste plus que la capsule doublée d'opacités irrégulières {cataracte siliqueiise).
Cataracte demi-dure. — Cette variété est la plus fréquente; c'est le type habituel de la cataracte sénile. Elle est formée par le noyau cristallinien dur, sclérosé (c'est pour cela qu'elle ne se rencontre que chez le vieillard), et par l'opacification des couches corticales. Les couches corticales périnucléaires les plus voisines du noyau sont celles par lesquelles commence habituellement l'opacification. De là, elle s'étend aux couches plus antérieures et la cataracte finit par être complète, mais au bout d'un temps souvent très long.
Les couches corticales opaques ont une consistance molle et un aspect irrégulier ; leur coloration est, comme dans la variété précédente, blanc grisâtre ou blanc jaunâtre. On y retrouve les dispositions les plus variées; la plus commune est la disposition radiée. Les parties opaques circonscrites par les rayons interrompus ont généralement un aspect nacré, tendineux, surtout lorsqu'on les examine à l'éclairage oblique après avoir dilaté la pupille par l'atropine. Le même moyen d'exploration permet d'apercevoir à travers les couches corticales le noyau c-ristallinien, qui présente un aspect jaune ambré, ayant la couleur de la pierre à fusil, et une structure plus régulière.
Lorscjue la cataracte est extraite, le noyau se distingue par sa consistance ferme qui lui permet de résister sous le doigt, par sa coloration jaune et quelquefois brune; mais on constate qu'il a gardé en partie sa transparence. Il est sclérosé, et non opaque.
Les couches corticales, au contraire, s'écrasent facilement sous le doigt; elles ont une coloration blanc jaunâtre et l'on n'y retrouve pas les aspects variés cju'elles présentaient avant l'extraction.
Les cataractes séniles très anciennes éprouvent souvent un ramollissement des couches corticales les plus périphériciues qui les transforme en un liquide émulsif. Elles perdent alors les apparences que nous venons d'indiquer. Les couches antérieures ramollies prennent un aspect plus uniforme et le noyau sclérosé tend à gagner, par son poids, les parties déclives de la capsule. Il peut même finir par flotter dans le liquide c[ui l'entoure. On a donné à cette forme de cataracte le nom de cataracte morgagnienne, parce cju'on supposait autrefois, entre la cristalloïde antérieure et les couches corticales, l'existence, à l'état normal, d'un liquide (humeur de Morgagni) analogue à celui que forment les •couches corticales ramollies.
Dans d'autres cas, on voit se produire une infiltration de phosphates et de carbonates calcaires qui donne à la cataracte l'aspect et la consistance pierreux. De là le nom de cataracte pierreuse donné à cette variété rare. La cataracte osseuse ne se rencontre, ainsi que nous l'avons vu, que sur des yeux complètement désorganisés.
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Symptoniatologie . — Le développemcMit do la cataracte donne lieu, chez le siijcl t[iii en l'-l alleint, à un ensemble de troubles fonctionnels et de phénomènes svd)jectil's. Dès le début même, l'opacification du cristallin se i-évèle au chirurgien lorscjuil la recherche par les moyens appropriés.
L'apparition de la cataracte ne s'accompagne pas de douleurs, mais les troubles de la vision sont constants. Celle-ci devient confuse; l'acuité diminue; le patient a la sensation d'un brouillard enveloppant les objets, ou d'une gaze tendue au-devant de lui. La flamme dune lumière lui paraît agrandie, déformée, irrégulière, entourée d'un halo. Il constate dans son champ visuel l'existence de taches opac[ues dont il peut quelquefois préciser la forme et qui occupent toujours la même place, ditïérant en cela des mouches volantes signalées dans les alTections des membranes profondes ou du corps vitré.
La diminution de l'acuité visuelle, si la cataracte occupe les deux yeux, arrive à être assez considérable pour que le cataracte ne puisse plus se conduire, surtout au grand jour. Dans une demi-obscurité, au contraire, la vision est souvent meilleure, ce qui tient à ce que la pupille se dilatant, les rayons lumineux peuvent encore parvenir à la rétine par les portions périphériques non opacifiées du cristallin.
On a signalé l'attitude spéciale du cataracte marchant la tète basse, le sourcil contracté, se faisant avec la main une sorte d'abat-jour pour diminuer l'intensité de la lumière et on l'a opposée à celle de l'amaurotique qui s'avance la tête renversée et regarde le ciel. Cette différence dans l'allure est vraie dans bon nombre de cas. mais on en avait autrefois beaucoup exagéré la valeur, pour le diagnostic.
Outre la diminution de l'acuité visuelle, on a indicpé au début de la cataracte quelques troubles spéciaux. Les changements dans la consistance du cristallin produisent parfois une myopie momentanée qui peut donner au patient des illusions sur une amélioration possible de sa vision lorsque déjà il avait éprouvé les inconvénients de la presbytie. Souvent aussi les sujets intelligents signalent la déformation des objets résultant d'un certain degré d'astigmatisme irrégulier dû aux déformations du cristallin. Enfin on a noté, mais exceptionnellement, la diplopie ou la polyopie monoculaire qu'expliquent les changements survenus dans la réfringence des différentes parties de la lentille.
Quels que soient les troubles fonctionnels observés, dans la cataracte même complète, mais exempte de complications, il n'y a jamais abolition de la sensibilité rétinienne.
Les signes fonctionnels que nous venons d'énumérer seraient toutefois insuffisants pour permettre de reconnaître la cataracte si l'on n'y joignait l'emploi de l'examen direct, de l'éclairage oblique et de l'ophtalmoscope. Ces deux derniers moyens d'exploration permettent de constater dès le début les plus minimes opacités du cristallin.
En examinant à la lumière directe, en face d'une fenêtre, un œil atteint de cataracte, l'opacité du cristallin ne se révèle nettement que si elle est déjà assez avancée. On peut cependant reconnaître ainsi les cataractes molles ou liquides à leur teinte grise ou blanche. Si la pupille a été au préalable dilatée par l'atropine, le diagnostic devient plus facile. Mais, chez le vieillard dont la pupille est naturellement étroite et dont le cristallin présente normalement une teinte grisâtre par suite d'un commencement de sclérose, il est souvent impossible de se prononcer sur l'existence d'une cataracte au début.
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Avec Véclairage oblique, au contraire, lorsque la pupille a été dilalée, les moindres alléralions dans la transparence du cristallin se traduisent par des traînées et des opacités grisâtres ou blanchâtres qui ne laissent pas de doute. On reconnaît ainsi non seulement l'existence des opacités, mais leur situation, leur forme, l'état du noyau, tous détails importants, comme nous le dirons au chapitre du diagnostic.
L'emploi de ï ophtalmoscope permet aussi de découvrir les moindres altérations du cristallin, lorsque la cataracte est au début. Si elle est avancée ou presque complète, son usage est bien inférieur à celui de l'éclairage oblique. On peut employer l'ophtalmoscope à miroir concave avec un éclairage faible: mieux vaut se servir du miroir plan. En projetant le faisceau lumineux sur la pupille, comme pour l'examen du fond de l'œil, on voit alors se détacher en noir sur le fond rougeâtre les opacités les plus FiG. 86. — Cataracte faiblcs qui sc présentaient à l'éclairage oblique avec une ropiitaimoscope "*^ " coulcur grise ou blanche. On constate ainsi l'existence des stries radiées les plus minimes débutant vers l'équateur du cristallin, ou des opacités étoilées les plus légères qui se développent dans les couches corticales voisines du pôle antérieur.
Avant que l'éclairage oblique et l'ophtalmoscope fussent usités, on recherchait avec soin les trois images de Purkinje et Sanson. Cette recherche a perdu depuis longtemps son importance pour le diagnostic de la cataracte.
Marche. — La marche de la cataracte est très variable et généralement en rapport avec le degré de consistance des parties opacifiées. C'est ainsi que chez les enfants le développement de la cataracte, toujours molle, est parfois très rapide et ne demande que quelques semaines. Chez les individus ayant dépassé la ciiiquantaine, l'évolution de la cataracte, mixte ou demi-molle, forme la plus fréquente, présente une durée beaucoup plus longue et il s'écoule toujours un certain nombre de mois avant qu'elle soit complète. Enfin les cataractes séniles dures mettent plusieurs années à se former.
La cataracte spontanée et en particulier la cataracte sénile tend à envahir les deux yeux, mais elle les atteint successivement et est presque toujours plus avancée d'un côté que de l'autre.
Dans certains cas, les patients affirment que le début de la cataracte a été subit. Cette affirmation ne doit pas en imposer au chirurgien, et l'erreur des sujets provient de ce qu'ils se sont aperçus par hasard, en fermant l'œil sain, de l'existence d'une cataracte formée déjà depuis un certain temps.
Complications. — L'influence du diabète, de l'albuminurie et de quelques intoxications sur le développement de la cataracte a été signalée à propos de l'étiologie. Il faut toujours se préoccuper de rechercher s'il n'existe pas, chez les individus atteints de cataracte, quelque complication de ce genre. L'examen des bronches et du cœur doit aussi être pratiqué, car l'état de ces organes a une influence marquée sur les suites de l'opération, à cause des secousses fâcheuses que déterminent les quintes de toux.
Les complications locales sont celles sur lesquelles nous devons surtout appeler l'attention.
L'état des voies lacrymales est très important à reconnaître avant toute inter-
vention. La conj()ncli\il(\ la dacryoryslile, les inflammations mômes de la piluilaire doivent être préalablement traitées et guéries, sous peine de voir des accidents sepliqucs compromettre l'opération la mieux exécutée.
Les comi)lications oculaires n'ont pas une moindre importance et seront attentivement recherchées. Les plus fréquentes screnconti-ent du côté de la choroïde, de la rétine et du nerf optique.
Les états pathologiques de la choroïde qui coexistent assez souvent encore avec la cataracte se traduisent le plus habituellement par des adhérences de l'iris à la cristalloïde, la diminution des dimensions de la chambre antérieure, l'augmentation de consistance' du globe de l'œil. Un état franchement glaucomateux se révèle presque toujours par la teinte verdâtrc que prend le cristallin opacifié.
L'existence antérieure d'une myopie forte, la perception d'images lumineuses, de flammes, d'arcs-en-ciel pendant le développement de la cataracte doivent faire craindre les lésions choroïdiennes de la myopie progressive.
L'atrophie de la rétine et du nerf optique se traduisent par la diminution de la sensibilité rétinienne à la lumière et par l'abolition des phosphènes.
On signale aussi l'abolition de la perception des couleurs dans ces cas. Nous indiquons, au chapitre Diagnostic, les moyens à employer pour constater ces troubles fonctionnels, de même que les lacunes qui peuvent exister dans le champ visuel par le fait d'un décollement rétinien étendu.
Il est rare, en effet, qu'au moment où ces complications du côté des membranes profondes de l'œil sont recherchées, la cataracte ne soit pas assez avancée pour empêcher tout examen ophtalmoscopique.
Diagnostic. — Pour établir le diagnostic complet de la cataracte, il est nécessaire de la distinguer des autres affections qui la simulent; de déterminer l'espèce et la variété à laquelle elle appartient et son degré de consistance; de reconnaître les complications, s'il en existe.
Les atïections qui peuvent être confondues avec la cataracte sont englobées sous le nom de fausses cataractes et se réduisent, en somme, aux dépôts plastiques qui obstruent la pupille. Avec l'éclairage oblique, le diagnostic n'ofl"re aucune difficulté. Il arrive quelquefois chez les vieillards que la pupille examinée à l'éclairage direct et même à l'éclairage oblique présente, à cause de la sclérose très marquée du noyau cristallinien, une coloration ambrée ou des reflets grisâtres qui peuvent, au premier abord, faire croire à l'existence d'une cataracte. Mais, dans ce cas, après dilatation de la pupille, l'emploi de l'ophtalmoscope lève tous les doutes en permettant d'éclairer complètement le fond de l'œil.
Le diagnostic de l'espèce à laquelle appartient la cataracte est ordinairement facile avec l'éclairage oblique. Les opacités capsulaires se reconnaissent à leursituation tout à fait superficielle, à leur couleur d'un blanc mat, à leur position plus ou moins rapprochée du centre de la pupille. Il suffit de se reporter a la description que nous avons donnée des variétés de la cataracte capsulaire: nous n'insisterons pas.
Les cataractes lenticulaires sont celles qu'on a le plus souvent l'occasion d'observer et nous allons indiquer à quels caractères on en reconnaît les diiïerentes variétés.
La cataracte dure, observée seulement chez le vieillard, est peu volumineuse,
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d'une couleur ambrée, comparée à celle de la pierre à fusil. L'éclairage oblicpie permet de constater un intervalle entre le bord de l'iris appliqué sur la crislalloïde antérieure et l'opacité périnucléaire. C'est cet espace encore transparent, constitué par les couches corticales les plus antérieures non opacifiées, qui a été considéré comme l'ombre portée par l'iris sur le cristallin, à une époque oùl'on n'admettait pas le contact direct du bord de l'iris avec la capsule.
La cataracte molle, cataracte des jeunes sujets, se distingue par son volume considérable. Il n'y a pas d'intervalle entre le bord de la pupille et les parties opaques; quelquefois même la face antérieure de l'iris est bombée et les mouvements de la pupille sont paresseux. La couleur de la cataracte molle est gris blanchâtre, avec un reflet souvent bleuâtre. Sa masse n'est pas homogène; l'éclairage oblique y montre des stries, des granulations plus opaques et plus brillantes en certains points, mais n'y fait pas découvrir de noyau au centre. Plus la consistance de la cataracte diminue, plus son aspect devient homogène. La cataracte liquide a une teinte d'un blanc laiteux ou jaunâtre, et l'éclairage oblique n'y décèle que de très fines granulations constituant un liquide émulsif.
La cataracte mixte ou demi-molle est celle qu'on a de beaucoup le plus souvent l'occasion d'observer chez les gens âgés. Elle diffère de la cataracte des jeunes sujets par l'existence d'un noyau sclérosé. On constate en général assez facilement, par l'éclairage oblique, l'existence de ce noyau au milieu des masses corticales opaques. Il se révèle par sa couleur ambrée et son aspect plus homogène.
Les masses corticales antérieures que l'éclairage oblique permet de bien étudier présentent des stries ordinairement rayonnées et triangulaires, d'aspect gris bleuâtre ou nacré. Entre ces stries existent de petits points et de petites plaques grisâtres irrégulièrement distribués. D'une manière générale on peut dire que plus les stries rayonnées sont larges et volumineuses, moins la consistance des couches corticales est considérable. L'existence de stries étroites indique une cohérence parfois assez grande des couches corticales avec le noyau .
Dans les cataractes ayant dépassé la maturité, les stries ont disparu; l'aspect de la cataracte est seulement granuleux, presque amorphe, par suite du ramollissement des couches périphériques. Mais l'éclairage oblique permet de reconnaître alors le noyau qui, entraîné par son propre poids, occupe une position déclive. Cet état caractérise la cataracte dite morgagnienne.
L'existence d'un pointillé opaque dans les parties les plus antérieures se rencontre aussi dans les cataractes très anciennes et ramollies. Les petites taches réponderit à des opacités siégeant dans la couche épithéliale adhérente à la cristalloïde antérieure.
Si le diagnostic de la consistance de la cataracte a une grande importance, parce que de lui dépend le choix du procédé opératoire, le diagnostic des complications est non moins important. L'existence de ces complications commande, en effet, quelquefois de s'abstenir de toute intervention.
Le diabète et l'albuminurie ne sont considérés aujourd'hui comme des contreindications à l'opération que lorsque l'état général est fortement atteint. Néanmoins, il faut toujours avoir soin de rechercher le sucre et l'albumine dans 1 urine des individus atteints de cataracte et ne pratiquer l'opération qu'après les avoir soumis à un traitement approprié. L'association du diabète et de l'albuminurie doit toujours faire craindre des complications post-opératoires.
LESIONS MTALES ET ORGANIOUliS DU CRISTALLIN. l'Jl
(L. Galamy. Du Iraitemcnt de la ralaracte duihélique. Thèse de Paris, 1889-1890.)
Il imporle surloul de reconnaîlre s'il n'existe pas d'afl'eclion concoiiiitanle des voies laeryinales ou de la muqueuse pituilaire, car on sait aujourd'hui (jue le catarrhe et les suppurations existant de ce côté sont une source d'infection seplique et expliquent les suppurations si fréquentes autrefois après l'extraction de la cataracte.
Les complications du côté des membranes profondes devront être surtout recherchées avec soin. Dans certains cas, le diagnostic précis sera impossible, car les patients ne consultent le plus souvent qu'à un moment où la cataracte est assez avancée pour empêcher tout examen ophtalmoscopique du fond de l'œil. Néanmoins l'aspect jaune verdâtre du cristallin, la consistance augmentée du globe de l'œil, la diminution de la chambre antérieure, l'existence de synéchies iriennes, indiqueront un état glaucomateux ou des inflammations antérieures de la choroïde. Une myopie d'un degré élevé, la perception par le patient de flammes irisées, au début de la cataracte, feront craindre des lésions de la choroïde ou un décollement de la rétine.
L'examen de la sensibilité rétinienne ou de l'acuité visuelle chez les cataractes nous renseigne heureusement d'une manière suffisante, dans la pratique, sur l'existence de ces complications. A moins de complication sérieuse, en effet, la sensibilité rétinienne persiste, même dans le cas de cataracte complète. Le patient peut toujours distinguer l'ombre de la lumière, reconnaître la flamme d'une bougie à distance, et quelquefois percevoir encore la forme extérieure des objets.
Voici comment on s'assure que la sensibilité rétinienne est conservée chez un sujet atteint de cataracte. A une distance de 4 ou 5 mètres, l'œil sain étant couvert, l'œil cataracte doit reconnaître les déplacements d'une bougie et percevoir d'une manière précise le moment où Ion cache la flamme avec la main, et celui où on la fait réapparaître. On peut aussi employer la flamme d'un bec de gaz qu'on baisse progressivement, jusqu'à ce qu'elle cesse d'être perçue. On apprécie de cette manière, avec une approximation très suffisante, le degré d'acuité conservée.
De Graefe a proposé de l'évaluer par des chiffres, en disant que, lorsque la flamme d'une bougie, qui devrait être perçue à 5 mètres, n'est perçue qu'à une distance de 2 mètres, l'acuité est de 2/5.
Pour compléter cet examen, il reste à se rendre compte de l'état du champ visuel en promenant circulairement devant l'œil cataracte une bougie allumée à une distance moindre de 1 mètre. Si "la flamme, l'œil cataracte conservant une direction fixe, cesse d'être perçue dans certaines positions, principalement en haut, il y a présomption de l'existence d'un décollement rétinien.
Ce moyen d'exploration est préférable à la recherche des phosphènes, aujourd'hui généralement abandonnée.
Pronostic. — La cataracte spontanée est une affection qui ne guérit pas sans opération, et nous verrons plus loin que les divers essais de traitement médical qui ont été faits pour en provoquer la disparition n'ont jusqu'ici donné aucun résultat satisfaisant. Le pronostic de cette affection est par conséquent sérieux et intimement lié au perfectionnement des méthodes et procédés opératoires. A toutes les époques, les ocuHstes ont publié des statistiques pour établir la supériorité de tel ou tel procédé particulier. Mais, pour des raisons faciles à com-
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prendre, ces documenls ne peuvent guère être utilisés pour établir d'une manière certaine la proportion des succès après l'opération de la cataracte spontanée. Dans certaines statistiques, cette proportion dépasserait 95 pour 100. Il est loin d'en être ainsi dans la réalité. L'application des règles de la méthode antiseptique à la chirurgie oculaire permet sans doute d'écarter toute crainte de suppuration à la suite des opérations pratiquées sur l'œil, mais l'absence de la suppuration, si fréquente autrefois, du moins dans les hôpitaux, ne suffit pas j^our assurer le rétablissement de la vision.
Le pronostic de la cataracte ne doit pas seulement être envisagé au point de vue du résultat opératoire. Le chirurgien est souvent sollicité d'émettre un avis sur la durée probable de l'affection avant qu'elle arrive à une maturité complète. Il est malheureusement très difficile de répondre sur ce point. Certaines cataractes, chez les gens âgés, marchent avec une extrême lenteur et ne se complètent jamais. Lorsque l'ophtalmoscope, après dilatation de la pupille, ne révèle que quelques opacités sous forme de stries dans la région de l'équateur, il est souvent préférable de ne pas avertir le patient qu'il est atteint de cataracte, car on voit ces opacités, qui ne gênent guère la fonction, rester quelquefois indéfiniment stationnaires.
D'une manière générale, la cataracte marche d'autant plus lentement qu'elle est plus consistante. Chez les sujets jeunes, elle évolue toujours rapidement, en raison de sa mollesse habituelle. Chez les sujets âgés, nous avons indiqué les caractères qui permettent de reconnaître le peu de consistance des couches corticales; ils sont en rapport avec une évolution relativement rapide. Chez eux cependant, la'cataracte met toujours plusieurs mois et souvent plusieurs années avant de se compléter.
Une marche très rapide de la cataracte doit faire craindre l'existence d'altérations du fond de l'œil.
Comparée à la cataracte traumatique, la cataracte spontanée est d'un pronostic relativement favorable.
CA TARA C TE COXGÊNI TA LE
Morand, Recherches sur la cataracte congénitale. Thèse de Paris, 1858. — Ruck, Des cataractes congénitales. Thèse de Paris, 1867. — Denis (Paul), De la cataracte congénitale, Thèse de Paris, 1873. — Durand (Alphonse), Essai sur les cataractes lenticulaires spontanées de l'enfance. Thèse de Paris, 1874. — Dolard, La cataracte chez les jeunes sujets. Thèse de Lyon. 1889-1890.
Les opacités du cristallin développées pendant la vie intra-utérine ou constatées, du moins, peu de temps après la naissance, sont décrites sous le nom de cataractes congénitales. Elles ont été attribuées, soit à des arrêts de développement, soit- à des inflammations de l'appareil oculaire antérieures à la naissance.
La cataracte congénitale totale ou partielle représente 0,3 pour 100 du nombre total des cataractes dans la statistique de de Wecker.
L'hérédité a sur son développement une influence bien établie. Elle a été observée pendant plusieurs générations dans la famille royale d'Angleterre (White Cooper). Les Indes, la Russie et l'Irlande paraissent en fournir des cas plus nombreux que les autres pays. Le rachitisme et certaines altérations de l'émail dentaire signalées par Horner semblent aussi devoir figurer, avec les
afl'cctions cérébrales convulsives (Arlt, Ilorner), au nombre des causes de cette variété de cataracte.
La cataracte congénitale se présente sous la forme complète ou incomplète.
Cataractes complètes. — Elles sont molles ou liquides. Elles donnent à la totalité du champ pupillaire un aspect uniforme, blanc laiteux, comparé à celui de l'amidon cuit. Le cristallin est peu volumineux, à l'inverse de ce qu'on observe pour la cataracte liquide de l'adulte, et l'iris conserve sa mobilité. A la longue même, le contenu peut se résorber et il ne reste plus que la capsule doublée de masses graisseuses ou de dépôts crétacés {cataracte aride siliqiceuse) .
La cataracte nucléokdre, signalée par de Graefe, s'observe aussi à la naissance. Elle présente cette particularité que, malgré l'absence d'un noyau à cet âge, sa consistance est notable et va en augmentant de la périphérie au centre, ce qui la rapproche de la cataracte sénile.
Cataractes incomplètes. — Le type de ces cataractes est la cataracte zonulaire ou stratifiée.
Elle est caractérisée par l'existence d'une zone d'opacités périnucléaires, le noyau et les couches périphériques restant transparentes. La figure ci-jointe (fig. 87) montre les principales dispositions des opacités sur une coupe verticale antéro-postérieure du cristallin.
Cette disposition stratifiée appartient en propre à la cataracte congénitale.
De Wecker, cependant, a observé un
cas où elle serait apparue après la naissance. Arlt la rattachait aussi aux convulsions de l'enfance. Elle serait peut-être, d'après Terrier, une manifestation de la syphilis congénitale. Dans tous les cas, elle coïncide fréquemment avec des malformations rachitiques du squelette.
Si l'on dilate la pupille par l'atropine, on constate l'existence d'une opacité arrondie, discoïde, qui occupe les parties centrales sans atteindre la périphérie. Autour du disque opaque existe une zone transparente répondant à l'équateur du cristallin. La couleur de l'opacité est grisâtre et plus foncée à la périphérie Vers le centre, on retrouve les traces de la disposition en étoile des fibres du cristallin et souvent une petite plaque d'un blanc éclatant. De la périphérie du disque se détachent des dentelures irrégulières, et quelquefois de fins prolongements atteignant l'équateur du cristallin.
L'éclairage oblique permet de reconnaître que la face antérieure de l'opacité est convexe, et que derrière elle existe une autre zone opaque à concavité antérieure répondant aux couches périnucléaires postérieures.
L'ophtalmoscope montre le disque central d'un rouge brun, plus foncé vers les bords et entouré d'une zone annulaire transparente, qui permet d'apercevoir le fond de l'œil avec sa coloration ordinaire.
Fig. 87. — Cataractes zonulaires.
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194 MALADIES DU CRISTALFJX.
La cataracte zonulaire s'accompagne souvent de myopie et de nystagmus. Elle atteint les deux yeux, le plus ordinairement, et reste stationnaire; mais elle peut se compléter dans la vieillesse.
La vision est meilleure dans une demi-obscurité qu'à une lumière vive, et s'améliore encore lorsqu'on dilate la pupille par l'atropine.
On a décrit d'autres formes de la cataracte congénitale : la cataracte jjonctiiée, dans laquelle de fines opacités sont groupées au voisinage du pôle postérieur cl du pôle antérieur formant parfois une étoile à trois branches ; la cataracte fusiforme (Knies) dont la disposition est figurée plus haut (B, fig. 87), combinée avec une double opacification zonulaire.
La cataracte ^njramidale est parfois observée à la naissance. Elle appartient à la classe des cataractes capsulaires et, à propos de ces dernières, nous indiquerons le mécanisme de sa formation.
Traitement. — Le traitement de la cataracte congénitale varie suivant la variété dont il s'agit; mais, d'une manière générale, la cataracte congénitale doit être opérée de bonne heure, à moins de complications graves du côté des membranes profondes.
La discïsion convient aux formes molles et, pour la cataracte liquide, on peut recourir à Vaspiralion.
La cataracte nucléolaire, d'ailleurs rare, doit être traitée par Vexlraction.
Lorsque l'opacité de la cataracte zonulaire est très circonscrite, une iridectomie ou la simple section du sphincter pupillaire suffisent pour permettre aux rayons lumineux d'arriver plus largement au fond de l'œil. Dans le cas d'opacité étendue, on aura recours à l'extraction. Horner a même conseillé d'extraire le cristallin dans sa capsule, ^lais cette opération, toujours périlleuse, ne peut être conseillée d'une manière générale.
CATARACTE TRAUMATIQUE
AuDiBERT, Élude sur le traitement de la cataracte li-aumatique. Thèse de Paris, 1877. — Sarrazin, Recherches sur la cataracte traumatique, au point de vue du diagnostic et du traitement. Thèse de Paris, 1879.
Les traumatismes les plus variés peuvent produire l'opacification du cristallin.
En première ligne, il faut placer les plaies de la cristalloïde antérieure. Elles sont fréquentes, chez les enfants surtout, et causées par la pénétration à travers la cornée et la chambre antérieure de corps pointus (aiguilles, ciseaux, canifs, plumes métalliques), de grains de plomb, d'éclats de pierre et de capsules fulminantes.
Les contusions du globe de l'œil, qu'accompagnent une rupture de la zonule et un déplacement du cristallin, produisent aussi la cataracte. Elle apparaît après les chocs divers (coups de poing, balles élastiques, bouchons de bouteille de vin de Champagne). Berlin l'a déterminée chez les animaux en percutant la cornée arec une baguette flexible.
Il est, en outre, bien établi aujourd'hui que la simple commotion du globe de l'œil peut développer la cataracte. On l'a observée à la suite de chutes, de coups reçus sur la région temporale, de convulsions, et après la sidération par la foudre. Maklakoff, au dire de De Wecker, aurait réussi à faire naître la cataracte
chez certains animaux, sous rinduencc des vibralions de sons 1res aiûus. L
.es
expériences sur la maluraliou arlificielle de la calaracle ont monlré l'influence exercée par révacualion de riiunieur a(pieusc el par le massage de r<cil sur l'opacilicalion du ci'islallin.
A la suite des plaies de la capsule, si l'ouverture est très petite, il se fait au travers une hernie des fdjres du cristallin, et l'imbibilion par l'humeur aqueuse se limite à la partie herniée. Dans ces conditions, on observe une cicatrisation de la solution de continuité, et il reste une opacité circonscrite.
Dans les cas cependant où la portion du cristallin, qui a fait hernie à travers la petite plaie, est rapidement résorbée, l'imbibition par l'humeur aqueuse continue à agir sur le cristallin dont la masse se gonfle. Le même résultat se produit nécessairement si la plaie est un peu étendue. On voit alors des masses de la substance cristallinienne ayant l'apparence de l'amidon cuit se répandre dans la chambre antérieure comme après la discision.
Si le gonflement du cristallin est très rapide, il en résulte parfois une rupture de la capsule.
Chez les jeunes sujets, l'imbibition est souvent suivie de la résorption complète du cristallin, et la pupille reprend au bout d'un certain temps sa transparence. Mais après vingt-cinq ans, alors que le noyau du cristallin est déjà formé, cette résorption complète n"est plus possible, et il se développe presque toujours des phénomènes d'irido-choroïdite. Il est fréquent, dans ce cas, d'observer des adhérences de l'iris à la capsule et la formation d'opacités à la face interne de cette dernière.
Chez les gens d'un âge avancé, les phénomènes glaucomateux sont encore plus à craindre, et il se forme une cataracte adhérente avec synéchies iriennes. La chute du noyau du cristallin dans la chambre antérieure, quelquefois observée, est aussi une cause d'accidents graves.
La cataracte traumatique appartient à la variété molle. Elle se reconnaît par l'éclairage direct, l'éclairage oblique ou l'ophtalmoscope, comme la cataracte spontanée. Pour que le diagnostic soit complet, il faut toujours se préoccuper de la présence possible d'un corps étranger dans le cristallin. Lorsqu'un corps étranger métallique s'y est arrêté, il détermine habituellement, à la longue, une coloration brune de la substance cristallinienne dans son voisinage. Souvent, le corps étranger n'a fait que traverser le cristallin et a pénétré dans le corps vitré; dans ce cas, l'ophtalmoscope peut, dans les premiers moments, le faire reconnaître, alors que les opacités sont encore très limitées. Plus tard, on peut seulement soupçonner sa présence.
Le pronostic de la cataracte traumatique est toujours plus grave que celui de la cataracte spontanée. Il y a souvent des complications du côté de la cornée, de l'iris, du corps vitré. Non seulement on voit survenir consécutivement, s'il y a complication d'un corps étranger, des cyclites et des choroïdites, mais les accidents de l'ophtalmie sympathique sont particulièrement à craindre pour l'autre œil.
Traitement. — Lorsque la capsule a été intéressée sur une très petite étendue, le traitement se réduit à l'expectation. On se borne à assurer par des lotions antiseptiques la cicatrisation de la plaie de la cornée lorsqu'il en existe une, et l'on fait une compression modérée à l'aide d'un bandeau. Les instillations d'ésérine ont été conseillées dans le but de diminuer la tension de l'œil et de
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favoriser la résorption. Mais chez les sujets encore jeunes, nous préférons les instillations d'atropine, qui permettent d'observer les changements survenus dans la transparence du cristallin et empêchent les adhérences de l'iris.
L'iridectomie préventive sera pratiquée pour modérer les accidents inflammatoires qu'entraînent les larges ouvertures de la capsule et le gonflement de la masse du cristallin. Elle doit être faite de bonne heure si des accidents glaucomateux se développent.
L'extraction précoce avec iridectomie est indiquée quand il existe un corps étranger dans le cristallin ou lorsque le noyau du cristallin est tombé dans la chambre antérieure.
Lorsqu'il n'y a ni déplacement de la lentille, ni plaie de la capsule, l'extraction doit être différée et remise à une époque où toute trace d'inflammation a disparu.
Pour le traitement de la cataracte d'origine traumatique, mais de date ancienne, les indications opératoires sont fournies par l'âge du sujet, et par l'existence ou l'absence des complications du côté des membranes profondes de l'œil.
La cataracte des jeunes sujets sera traitée par des discisions répétées. Chez l'adulte, il faudra recourir à l'extraction avec iridectomie. Si la cataracte a pris, comme il arrive, la forme aride siliqiieuse, on doit s'attendre à des difficultés particulières. Dans tous les cas, le pronostic de l'intervention opératoire est plus grave pour la cataracte traumatique que pour la cataracte spontanée. Si la présence d'un corps étranger derrière le cristallin cataracte est certaine et si des phénomènes sympathiques se montrent dans l'œil opposé, il ne faut pas hésiter à pratiquer l'énucléation.
h. — Des cataractes capsulaires.
Depuis les recherches de Malgaigne, confirmées par les travaux modernes, on sait que la capsule du cristallin ne perd jamais sa transparence et que les opacités dont elle paraît être le siège sont dues aux altérations de la couche
épithéliale sous-jacente. Les seules altérations que subisse parfois la cristalloïde consistent dans un plissement ou dans un dédoublement de ses lamelles et dans des productions verruqueuses.
Les opacités capsulaires siègent presque toujours au pôle antérieur.
Tantôt elles sont isolées (cataracte capsiilaire proprement dite), tantôt elles coexistent avec l'opacité des couches corticales du cristallin (cataracte capsulo-lenticulaire) .
Les altérations se montrent dans la couche épithéliale qui double la face interne de la cristalloïde antérieure.
Elles subissent une transformation colloïde (Gayet), puis une dégénérescence graisseuse. Des infiltrations de sels calcaires se font entre les cellules dégéné-
FiG
— Altération vésiculeuse de l'épithélium capsulaire. (Panas.)
rées et. dans les opacités anciennes, on trouve une masse analogue à du tissu connectif qui pénètre dans les couches corticales du cristallin. C'est au niveau de cette plaque opaque dont les bords sont habituellement irréguliei"s et déchiquetés qu'on a observé le dédoublement en lamelles de la capsule signalé par Broca. Entre ces lamelles de fines granulations se sont infiltrées.
Les opacités capsulo-lent iculaires s'observent dans les cataractes très anciennes avant dépassé l'époque de la maturité. Elles occupent le centre de la pupille, sous forme d'une plaque superficielle d'un blanc crayeux, dont les bords sont plus ou moins irréguliers. L'éclairage oblique permet de reconnaître la situation de cette opacité, en avant «les couches corticales les plus superficielles. Certaines opacités capsulaires se forment aussi dans des cataractes n'ayant pas dépassé la maturité. Ces catai-acles sont presque toujours d'origine choroïdienne et souvent adhérentes.
Un caractère important de ces cataractes et qui leur est commun avec les autres variétés de cataractes capsulaires. c'est que. une fois constituées, elles restent stationnaires.
Les cataractes capsulaires proprement dites siègent au pôle antérieur (cataracte polaire antérieure et cataracte pyramidale), ou au pôle postérieur (cataracte capsiilaire postéi'ieure).
La cataracte j>o/«jre antérieure s'observe surtout chez les enfants et s'explique par le contact qu'a subi la cristalloïde antérieure avec la face postérieure de la cornée à la suite d'une perforation de celle-ci. Il s'est fait à ce niveau un travail de prolifération dans les cellules qui doublent la cristalloïde. Cependant, dans certains cas. on ne trouve aucune trace de perforation de la cornée. Ces cas constituent des vaiûétés de cataracte congénitale. On a vu aussi, mais tout à fait exceptionnellement, la cataracte polaire antérieure se développer chez des sujets encore jeunes, en dehors de toute cause appréciable.
La cataracte pyramidale est congénitale ou acquise. Son nom lui vient de la sailhe acuminée qu'on constate dans le champ pupillaire. au niveau de l'opacité siégeant sur la capsule.
Lorsque la cataracte p^Tamidale existe, chez le nouveau-né. en même temps qu'une opacité de la cornée placée au-devant d'elle, elle reconnaît pour cause une perforation de la cornée survenue au cours d'une ophtalmie intra-utérine. Dans les cas où l'opacité cornéenne manque, on a attribué la cataracte à la persistance d'un débris de la membrane pupillaire (Beck), ou encore à un accident dans la séparation du cristalhn et de la cornée, au moment du développement de celui-ci.
La cataracte p^Taniidale acquise est toujours consécutive à une perforation de la cornée et s'expliqne de la façon suivante : dès que la cornée est perforée, l'humeur aqueuse s'écoule et la face antérieure de la capsule se met en contact avec la face postérieure de la cornée. Des adhérences ne tardent pas à s'étabhr entre les deux membranes, au niveau de la fistule, et les cellules épithéliales sous-jacentes à la cristalloïde s'opacifient. Puis, par le fait de la reproduction de l'humeur aqueuse, les deux membranes tendent à se séparer. C'est alors que se forme la saillie de la capsule tiraillée: mais le plus souvent les adhérences se rompent. Quelquefois cependant on voit persister un mince filament unissant le sommet de la cataracte à la face postérieure de l'opacité cornéenne.
La cataracte copsulaire postérieure s'observe rarement. EUenepeut s'exphquer de la même façon que la cataracte polaire antérieure, puisque normalement il
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n'existe pas de cellules épilhéliales douljlaiil la ciistalloïde dans cette région. On attribue les opacités qui s'observent au pôle postérieur du cristallin, soit à des dépôts extérieurs à la capsule et provenant dune altération du corps vitré au niveau de la fossette hyaloïdienne, soit à une altération limitée des couches corticales du cristallin.
La cataracte capsulaire postérieure s'observe surtout dans les choroïditcs anciennes.
Dans quelques cas, l'existence d'un débris de l'artère hyaloïdienne a fourni l'explication d'opacités siégeant au pôle postérieur du cristallin (Von Ammon).
Diagnostic. — L'éclairage oblique permet de distinguer facilement les opacités qui siègent sur la capsule de celles qui répondent aux couches corticales du cristallin. Les opacités capsulaires sont en général centrales, plus limitées que celles de la lentille ; elles ont à l'éclairage direct un aspect crayeux très prononcé ; les bords en sont irrégulièrement dentelés et au pourtour on observe une sorte d'auréole grisâtre.
L'ophtalmoscope permet mieux encore que l'éclairage oblique de constater la délimitation exacte des opacités au centre de la pupille et l'absence de trouble dans la masse du cristallin.
L'expérience des images de Purkinje fait reconnaître l'absence de la seconde et de la troisième image, quand la cataracte siège sur la cristallo'ide antérieure.
Les cataractes polaires postérieures sont d'un diagnostic plus difficile et les opacités situées dans les parties les plus antérieures de la fossette hyaloïdienne peuvent facilement être confondues avec elles.
La coexistence fréquente de complications du côté de la choro'ide et de l'iris, explique l'absence de mobilité de l'iris et la formation de synéchies souvent signalées dans la cataracte capsulaire.
Traitement. — Dans certains cas, surtout s'il y a des adhérences à l'iris, on devra i3ratiquer une iridectomie pour établir une pupille artificielle et prévenir les accidents glaucomateux. Si l'extraction est pratiquée, il faut, après la sortie du cristallin, saisir avec des pinces spéciales la portion de la capsule opaque et l'extraire isolément.
Du traitement de la cataracte en généraL
S'il n'est pas impossible de voir, dans quelques cas exceptionnels, des opacités du cristallin, disparaître spontanément (Delbès. De la résorption spontanée intracapsiilaire de la cataracte sénile. Thèse de Paris, 1890-1896), on peut dire néanmoins que la cataracte ne guérit pas sans opération. L'amélioration de la vue observée chez certains diabétiques, sous l'influence du traitement général, ne repose pas sur des observations suffisamment précises.
Jusqu'à preuve du contraire, le ti^aitement médical de la cataracte doit donc être considéré comme illusoire. Les préparations d'iode, de mercure administrées à l'intérieur, les injections hypodermiques d'ammoniaque, l'instillation d'huile phosphorée entre les paupières' (Tavignot), l'emploi des courants continus, n'ont jamais amené la guérison. Le résultat des évacuations répétées d'humeur aqueuse
reprises- par Sperino est plus que douteux et celle évacuation constitue ellemême une opération ehiruryicale.
Le traitement chirurijical de la cataracte comprend trois méthodes : 1" le (1,'placemenl (abaissement et réclinaison) ; S» la division (discision et broiement); 5" Vextraction avec les 1res nombreux procédés cprdle comporte.
On peut y ajouter une quatrième méthode, Vdspiration, remise en honneur par Laugier en 18i7, et applicable seulement aux cataractes liquides. Mais, malgré les modifications que Bowmann, Teale et de \^>cker ont apportées à cette méthode, elle n'est que rarement employée.
COXSIDÉRATIOXS SUR L'OPÉRATIOY DE LA CATARACTE
Lorsque rexislence d'une cataracte a été constatée chez un sujet, Tintervention chirurgicale seule peut la faire disparaître, mais le chirurgien, après en avoir prévenu, avec les précautions nécessaires, son malade, doit encore résoudre certaines questions.
Si les deux yeux sont atteints et la vision assez compromise pour que le patient puisse à peine se conduire, il n'y a pas lieu de différer l'opération. La cataracte, dans ce cas, est presque toujours complète sur l'un des yeux et c'est celui-là qu'il faut opérer d'abord. Si la cataracte est incomplète, l'opération doit-elle être pratiquée? On répondait autrefois par la négative à cette question. Il est certain qu'il vaut mieux ne pas faire courir les chances d'une opération à un œil dont la vision n'est pas encore totalement perdue. Il ne faut pas non plus se dissimuler que les débris des couches corticales non encore opacifiées sont trop souvent le point de départ de cataractes secondaires, malgré le soin qu'on met à les extraire. Néanmoins l'opération peut être faite sur un œil avant la maturité complète de la cataracte, lorsque certaines conditions, en particulier le désir formellement exprimé par le patient, le commandent.
La maturation artificielle de la cataracte a été conseillée dans ce cas. mais nous paraît avoir plus d'inconvénients que d'avantages. L'iridectomie pratiquée préventivement quelques semaines ou quelques mois avant l'extraction est un moyen d'activer l'opacification des couches corticales. Suivie du massage du cristallin à travers la cornée elle a été conseillée par Fœrster. Exécuté prudemment avec la curette de caoutchouc, le massage hâte, en effet, la maturation de la cataracte, mais il peut arriver de dépasser le but et de provoquer des accidents dirido-choroïdite. Pour ces raisons, la maturation artificielle ne peut être conseillée que dans des cas tout à fait exceptionnels.
La question de l'opération simultanée sur les deux yeux est aussi une de celles qui se posent habituellement au chirurgien. A notre avis, elle doit toujours être résolue par la négative. En opérant dans la même séance les deux yeux, on évite sans doute au patient les appréhensions d'une deuxième opération, mais qu'une complication se produise sur l'un des yeux, il y a les plus grandes chances pour que l'autre œil en souffre et que le double résultat se trouve compromis.
Préparation de l'opéré. — Avant que l'importance des précautions antiseptiques eût été reconnue, on soumettait les malades à un régime spécial, avant l'opération, pour en assurer le succès. Les purgatifs y tenaient la plus grande place. On se contente aujourd'hui d'en prescrire un la veille, pour éviter les efforts de défécation dans les jours qui suivent l'opération.
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Ce dont on doit se préoccuper surtout, c'est d'assurer l'asepsie de la conjonctive. S'il existe un catarrhe des voies lacrymales, il doit (Mre préalablement traité de manière à faire disparaître toute trace de sécrétions.
Dans les jours qui précèdent l'opération, on fait faire plusieurs fois dans les vingt-quatre heures des irrigations des culs-de-sac conjonctivaux, avec une solution de sublimé à 1 pour 5000, ou de cyanure de mercure à 1 pour ^OOO. Il est bon de savonner avant l'opération les régions palpébrales et péri-orbitaircs. La barbe et les cheveux doivent être coupés aussi courts que possible, et si l'on pouvait n'opérer qu'après les avoir complètement rasés, on se placerait dans les conditions les plus favorables, conditions difficiles malheureusement à réaliser dans la pratique.
Les intéressantes observations de Gayet (de Lyon) ont montré cependant que malgré toutes ces précautions, les sécrétions de la conjonctive conservent encore un grand nombre de micro-organismes. Il y a trouvé le Slaphylococcus pyogenes au moment de l'opération [Archives (T ophtalmologie, 1887, p. 585), alors que pourtant celle-ci a été suivie de succès.
L'anesthésie par le chloroforme ou par l'éther n'est plus employée qu'exceptionnellement dans l'opération de la cataracte chez l'adulte. Les instillations d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à 1 pour 25 suffisent pour donner une insensibilité complète de la cornée et de la conjonctive.
Chez les enfants, le chloroforme est indispensable dans presque tous les cas. C'est le seul moyen d'assurer l'immobilité du patient; mais les efforts de vomissements souvent observés au réveil viennent parfois conlre-balancer les avantages qui en résultent. Si le chloroforme est administré, l'opéré doit toujours être placé horizontalement sur un lit étroit, à hauteur convenable pour le chirurgien. Nous préférons cette situation, même lorsque l'anesthésie générale n'est pas employée, à la position demi-couchée que donnent les fauteuils spéciaux.
Désinfection des instruments. — L'asepsie absolue des instruments est une condition capitale pour le succès de l'opération de la cataracte.
La stérilisation des instruments peut être obtenue en les portant à une température supérieure à 100 degrés dans une étuve spéciale. Mais le tranchant des instruments a quelquefois à en souffrir.
Habituellement on se contente de maintenir, avant l'opération, les instruments dans un bain d'eau bouillante. Il n'est fait d'exception que pour les instruments en écaille et en caoutchouc durci qu'on immerge dans l'alcool à 90 degrés. Au moment de s'en servir, tous ces instruments sont réunis dans une cuvette plate contenant une solution saturée d'acide borique. C'est dans ce bain que l'opérateur les prend et les replace au cours de l'opération.
Les mains de l'opérateur sont préalablement désinfectées par un lavage à l'aide d'une solution de sublimé.
Immédiatement avant l'opération, un lavage des culs-de-sac de la conjonctive est pratiqué à l'aide d'un appareil à irrigation. La solution boriquée suffit pour ce lavage. Mais pour nettoyer convenablement la peau des paupières, les cils et la région sourcilière, il faut employer des tampons de coton hydrophile imprégnés d'une solution de sublimé ou de cyanure de mercure à J pour '2000 et ne pas craindre d'exercer une friction un peu énergique de la peau. La région des cils doit être, en particulier, minutieusement nettoyée et pour cette région.
on peut même se servir d'une brosse fine ou d'un pinceau de blaireau. Nous rejetons le savonnage de la peau comme trop irritant pour la conjonelive.
Soins coiisi'cuiifs. — Pansemoit. — Dès que l'opération est terminée, le pansement est appliqué sur les deux yeux, dans le but de prévenir les mouvements de clignement. Sur les paupières rapprochées on place de petits disques de gaze au salol, au nombre de six ou huit.
Par-dessus ces disques, on dispose une série de rondelles de coton aseptique, de 4 à 5 centimètres de diamètre, de manière à assurer la compression qu'on veut obtenir. Cette compression doit rester toujours modérée. On n'est autorisé à la faire un peu forte que dans le cas où il s'est produit au cours de l'opération une perte abondante de corps vitré.
A la bande de tarlatane humide souvent employée pour maintenir la compression, nous préférons les fines bandes spécialement fabriquées pour cet usage et connues dans le commerce sous le nom de bandes d'Allmayer.
Les tours de bande sont assujettis par de nombreuses épingles pour éviter leur glissement.
Durant les vingt-quatre heures qui suivent l'opération, le malade garde un repos absolu, dans le décubitus dorsal. Il doit ne prendre que des potages et des aliments légers n'exigeant pas d'efforts de mastication.
Sauf le cas où des douleurs vives indiquent une complication, le pansement reste en place au moins quarante-huit heures. Il n'y a pas d'inconvénients à le laisser trois ou quatre jours. Beaucoup de chirurgiens ne le renouvellent même qu'après cinq ou six jours.
Lorsque la cicatrisation de la plaie est assurée, un simple carré de taffetas noir flottant est substitué au bandeau compressif.
Constatation de Vacuité visuelle. ■ — Choix des verres. — Dans les cas les plus heureux, ce n'est qu'au bout de six semaines environ que l'acuité visuelle doit être déterminée après l'opération de la cataracte. Elle ne peut être appréciée qu'après avoir corrigé la réfraction insuffisante de l'œil opéré à l'aide de verres convexes. On doit prescrire, en général, deux paires de lunettes, l'une pour la vision de près, l'autre pour la vision à distance. D'ordinaire, un œil emmétrope avant l'opération aura besoin d'un verre convexe de 12 dioptries pour la vision de loin et pour la vision de près il faudra ajouter 4 dioptries. Les individus qui antérieurement à l'opération étaient affectés d'une myopie forte, n'ont pas besoin de lentilles d'un numéro aussi élevé pour la vision de près et peuvent même s'en passer pour la vision à distance, lorsque leur myopie atteignait 10 à 12 dioptries. Mais dans tous les cas, le numéro des verres doit être déterminé par tâtonnement.
Il existe presque toujours un certain degré d'astigmatisme cornéen, résultant du changement de courbure de la cornée par le fait de la cicatrisation, mais cet astigmatisme s'atténue en partie avec le temps.
Dans les cas heureux, les opérés arrivent après correction de leur réfraction à posséder une acuité égale à I. Beaucoup cependant, en dehors de toute comphcation opératoire, n'arrivent qu'à 2/5 ou même 1/2. Ce dernier résultat peut encore être tenu pour satisfaisant.
Nous n'avons pas besoin de dire que le cristallin ne se reproduit jamais et que tout pouvoir d'accommoder disparaît, après l'opération de la cataracte. Les
prétendus cas de régénération du cristallin qui ont été cités reposent sur des faits mal observés. Les expériences de Gayat et de Millot ont seulement prouvé que lorsqu'on enlève le cristallin chez les animaux jeunes, en ménageant autant que possible les parties périphériques avoisinant la capsule, les cellules qui doublent cette dernière continuent à proliférer.
DES DIFFÊREXTES MÉTHODES D' OPÉRÂT 10 X DE LA CATARACTE
\" DÉPLACEMENT. — Le déplacement de la cataracte est la méthode le plus anciennement employée. On la trouve déjà indiquée dans Celse. Elle a été la seule usitée jusqu'au xvni'' siècle, mais aujourd'hui elle est complètement abandonnée et, malgré la facilité de son exécution, mérite l'oubli dans lequel elle est tombée.
Elle consiste, à l'aide d'une aiguille dite à cataracte, introduite un peu au-dessous du diamètre transverse de l'œil, à pénétrer à travers la sclérotique,
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FiG. 89. — Aiguille à cataracte.
FiG. 90. — Introduction de l'aiguille dans l'opération d'abaissement.
en arrière du cristallin. L'aiguille ramenée au-devant de la lentille, après avoir ouvert la capsule, appuie par sa concavité sur la face antérieure du cristallin et le repousse en bas et en arrière, dans la partie la plus antérieure du corps vitré où il est abandonné.
La méthode par déplacement comprend deux procédés : Y abaissement et la rédinaison. Dans l'abaissement, le cristallin est simplement déprimé en bas; dans la rédinaison, l'aiguille lui imprime un mouvement de bascule qui dirige son bord supérieur en arrière, puis en bas (fig. 91).
Nous ne décrirons pas les différents temps de ces deux procédés qui ne doivent plus être pratiqués aujourd'hui. En effet, si le déplacement du cristallin cataracte est d'une exécution plus facile que celle des autres méthodes opératoires, les résultats éloignés en sont très incertains et souvent désastreux.
Abaissé ou récliné dans le corps vitré, le cristallin n'y est pas résorbé et y joue le rôle d'un corps étranger. Dans les cas heureux, les accidents immédiats de l'opération sont nuls ou très peu marqués, mais, presque toujours, il se développe, au bout d'un certain temps, une irido-choroïdite grave qui entraîne
Fig. 91. — Rédinaison de la cataracte.
la perlo de l'œil, de telle soile que le rélablissemenl de la vision a été seulement temporaire.
'2'' Discisiox. — Cette méthode est applieal)Ie aux cataractes molles et non pourvues de noyau des jeunes sujets. En })ratiquant à la cristalloïdc antérieure une solution de continuité plus ou moins étendue, on se propose d'amener une imbibilion i)ar riiumeur aqueuse de la substance du cristallin et sa résorption ultérieure.
Cette résorption est d'autant plus rapide que le sujet est plus jeune.
La discision appliquée à la cataracte des sujets à^és ne peut donner de résultats satisfaisants et détermine des accidents. La consistance plus grande des couches corticales expose à des subluxations du cristallin au moment où l'instrument vient déchirer la capsule. En outre, l'imbibition des masses corticales est plus limitée et la résorption plus lente. Enfin le noyau n'est pas susceptible de résorption. Pour toutes ces causes, la discision ne doit pas être employée chez l'adulte ni chez le vieillard. Il n'y a d'exception à cette règle que s'il existe une cataracte liquide. Dans ce cas, la déchirure de la capsule détermine le mélange avec l'humeur aqueuse du liquide émulsif qui représente le cristallin, et comme de Graefe l'a montré, on peut même, en retirant l'aiguille, évacuer par la petite plaie cornéenne une partie de ce liquide.
La discision a été encore appliquée par Bowmann aux opacités secondaires
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FiG. 92. — Blépharostat à ressort.
FiG. 93. — Aisruille de Bowmann.
qui se développent après l'extraction de la cataracte. Nous y reviendrons à propos du traitement de la cataracte secondaire.
Pour pratiquer la discision, les instruments nécessaires sont un écarteur palpébral, une pince à fixation et une aiguille de Bowmann. La conjonctive est rendue aseptique par des lavages préalables.
Souvent, vu le jeune âge des sujets, il faut avoir recours au chloroforme.
Il faut aussi avoir dilaté la pupille au maximum par les instillations d'atropine.
Le sujet est couché et l'opérateur placé derrière lui. L'œil étant fixé à l'aide de la pince fixatrice, l'aiguille à discision est introduite à travers la cornée, à égale distance de son limbe et de son centre, au-dessous du diamètre transversal, soit en dedans, soit en dehors, suivant l'œil sur lequel on opère. Dès que la pointe a pénétré dans la chambre antérieure, le manche de l'instrument est abaissé et la pointe est dirigée vers la partie supérieure de la pupille. A l'aide du tranchant et de la pointe, on incise la cristalloïde sur une étendue variable, mais en ayant soin de ne pas pénétrer dans la substance même du cristallin, dans la crainte de produire une
FiG.9i. — Introduction de l'aiguille de Bowmann pour la discision de la cataracte.
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subliixation. L'aiguille est retirée dans la direction qu'elle avait au moment de la pénétration pour éviter d'agrandir la plaie cornéenne.
On instille de l'atropine et l'on applique un bandeau compressii' sur l'œil pendant vingt-quatre heures.
Les suites de la discision sont généralement bénignes; il se produit cependant presque toujours de l'injection périkératique ; mais si les instruments étaient aseptiques et si la discision n'a pas été trop considérable, cette injection disparaît en quelques jours.
Une discision de 2 à o millimètres suffit pour la première séance. Par cette ouverture, on voit les masses opacifiées faire saillie dans la chambre antérieure et se résorber peu à peu. C'est seulement lorsque la résorption de ces masses est complète que l'on doit faire une seconde séance. L'incision de la cristalloïde peut alors être pratiquée plus largement. Deux ou trois séances sont ordinairement nécessaires pour amener la résorption complète de la cataracte et doivent toujours être séparées par un intervalle de plusieurs semaines.
L'éclairage oblique permet de suivre les progrès de cette résorption et lorsqu'on dispose de l'éclairage électrique au moment de l'opération, il devient facile d'en régler exactement tous les temps.
L'iridectomie préalable, pratiquée trois ou quatre semaines avant la discision, a été conseillée pour prévenir les accidents glaucomateux quelquefois observés après la discision simple. Elle s'applique surtout aux cataractes zonulaires des sujets de quinze à vingt ans et aux cataractes demi-molles avec adhérences à l'iris.
5" Extraction. — La méthode d'extraction dans le traitement de la cataracte est due à Daviel, chirurgien français qui, en 1752, fit connaître les résultats obtenus par lui dans un mémoire intitulé : Siir une nouvelle méthode de guérir la cataracte par l'extraction du cnstallin.
Depuis cette époque, la méthode par extraction a subi des vicissitudes diverses. On a cherché surtout à la modifier en la combinant à l'excision de l'iris; mais, depuis un certain nombre d'années, un retour s'est fait vers la méthode d'extraction sans iridectomie.
Nous ne décrirons pas le procédé compliqué dont faisait usage Daviel : il employait pour l'incision de la cornée plusieurs aiguilles et des ciseaux courbes. Après lui, Richter et Béer simplifièrent la section du lambeau cornéen et, jusqu'au milieu de ce siècle, on avait changé peu de chose à leurs procédés.
L'extraction, avec de Graefe, a continué à être en honneur, mais le plus souvent combinée à l'iridectomie. Sous l'influence de Panas on est revenu décidément aux procédés d'extraction à grand lambeau, sans mutilation de l'iris.
Nous décrirons :
1° h' extraction linéaire simple ou combinée à l'iridectomie;
2° U extraction à lambeau, subdivisée en : a, extraction à grand lambeau et b, extraction à petit lambeau avec ou sans iridectomie.
1° EXTR.\GTION LINEAIRE
L'extraction linéaire simple ne convient qu'aux cataractes molles ou liquides des jeunes sujets. Elle est applicable aussi, comme nous le verrons, aux opacités secondaires développées après l'opération de la cataracte.
FiG. 95. — Couteau lanccolaire coudé.
De Graefe. en ajùiilanl l'irideclomie à la seclion linéaire de la cornée, a montré que des cataractes demi-iii(illi'< pdiuNiics d'un noyau jm-u \ûlumineux. pouvaient être extraites par de j)itites incisions. C'est l'opération connue sous le nom d^ extraction linéaire combinée ou modifiée.
a. Extraction linéaire simple. — Le sujet étant couché, le- paupiiTcs sont maintenues écartées par le blépharostat. On a soin de laver les culs-de-sac de la conjonctive avec une solution antiseptique et d'in-tilliT la cocaïne.
L'œil er-l immobilisé par la pince fixatrice. L'incision de la cornée est pratiquée avec un couteau lancéolaire large et coudé. La pointe de rinstrument doit pénétrer dans
la cornée à 2 millimètres environ du limbe sclérotical. L'incision est placée à la partie supérieure de la cornée et quelquefois à la partie externe (fîg. 96).
L'humeur aqueuse s'étant écoulée par Fincision. qui doit avoir 6 à 7 millimètres, on introduit un kystitome et l'on déchire la capsule (fig. 97).
Le dernier temps de l'opération consiste à provoquer la sortie des masses
crislalliniennes. Pour cela, l'œil étant toujours fixé, on opère, avec le dos d'une curette en écaille, une pression sur la cornée au point opposé à l'incision. On voit alors la masse molle du cristallin s'engager entre les lèvres de la plaie et sortir au dehors. En répétant plusieurs fois cette manœuvre, on arrive généra-
FiG. 9tj. — Incision linéaire pour l'extraction de la cataracte molle.
Fig. 'J7
Introduction du kvstitome.
Fig. 98. — Issue de la masse diffluente de la cataracte.
lement à nettoyer complètement la pupille. Pour facihter l'issue des derniers débris, il est Jdou d'attendre quelques instants la reproduction de l'humeur aqueuse. On peut aussi introduire une curette étroite pour extraire ces débris: mais cette manœuvre doit être exécutée avec ménagement.
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FiG. 99. — Couteau de de Graefe.
Le pansement compressif est appliqué, comme pour les autres procédés d'extraction. La réunion des lèvres de la section cornéennc s'opère généralement dans les vingt-quatre heures et le pansement est renouvelé au bout de ce temps. On instille alors deux gouttes d'atropine entre les paupières. Les quelques opacités qui peuvent être restées dans le champ pupillaire disparaissent presque toujours rapidement par résorption. Mais, nous le répétons, l'extraction linéaire ne doit être employée que pour les cataractes molles ou liquides et dépourvues de noyau,
b. Extraction linéaire combinée. — Ce procédé d'extraction dans lequel une incision non pas linéaire, mais aussi réduite que possible dans ses dimensions et située dans le limbe scléro-cornéen, permet, avec l'adjonction de l'iridectomie,
d'extraire les cataractes pourvues d'un noyau entouré de masses corticales épaisses, appartient à de Graefe.
Il était, il y a vingt ans, le procédé le plus généralement adopté pour l'extraction des cataractes séniles et a marqué un 'grand progrès dans l'opération de la cataracte. Grâce à lui, la proportion des insuccès, dans la pratique hospitalière, s'est trouvée considérablement réduite.
On a renoncé à l'extraction
linéaire combinée telle que la
pratiquait de Graefe, mais un
certain nombre d'opérateurs
font encore l'iridectomie avec
l'extraction à lambeau. Nous décrirons cependant l'opération de de Graefe à
cause du grand progrès qu'elle a réalisé, pour l'opération de la cataracte, à
l'époque où elle a été imaginée.
Les instruments nécessaires pour pratiquer l'extraction linéaire combinée
FiG. 100. — Pinces à iridectomic droite et courbe.
FiG. 101. — Pince-ciseaux de de Wecker.
FiG. 102. — Kvstilome et curette.
sont : un blépharostat ; une pince à fixation ; un petit couteau étroit, dit de de Graefe ; des pinces à iris, droites et courbes ; une paire de ciseaux courbes ou la
FiG. 103. — Curette en écaille.
FiG. lOi' — Petite spatule en écaille.
pince-ciseaux de de Wecker; un kystitome; une curette en écaille ou en caoutchouc durci et une petite spatule en écaille.
Toutes les précautions habituelles ayant été prises, l'opéré chloroformé est couché sur une table; les paupières sont écartées par le blépharostat. L'œil est maintenu immobile avec la pince fixatrice. Le chirurgien se place en arrière de la tête de l'opéré pour l'œil droit, et à la gauche de celui-ci, s'il opère sur l'œil gauche.
La ponction est pratiquée dans le limbe sclérotical à i millimètre en arrière du bord de la cornée et à 2 millimètres au-dessous d'une ligne tangente au bord supérieur de la cornée. La pointe du couteau dont le tranchant est tourné en haut est d'abord dirigée vers le centre delà chambre antérieure, puis relevée, de manière à sortir en un point symétrique avec celui par lequel elle a pénétré. La section est achevée par des mouvements de scie imprimés au couteau dont le tranchant tourné en haut soulève et sectionne en dernier lieu un pont de conjonctive. L'iridectomie constitue le deuxième temps de l'opération. L'iris est saisi
entre les mors de la pince à iridectomie dans un des angles de la plaie et excisé de deux ou trois coups de ciseaux, jusqu'à l'angle opposé, en évitant toute traction. Pendant ce
FiG. 105. — Opération de de Graefe.
FiG. 106. — Ponction et contre-ponction
temps, la pince fixatrice est tenue par un aide, à moins cjue le chirurgien ne confie la section de l'iris à un aide suffisamment exercé. Cette section de l'iris est le temps délicat de l'opération. Elle ne doit pas être trop étendue et surtout ne doit pas laisser de parties enclavées dans les angles de la plaie. Lorsque l'iris est réduit, la pupille nouvelle prend la forme d'un trou de serrure, si la section a été convenablement pratiquée.
Dans le troisième temps de l'opération, la capsule est ouverte. Le kystitome simple ou le kystitome double de Weber est introduit avec les précautions d'usage et fait de bas en haut à la capsule une incision unique qui l'ouvre largement.
Quelques opérateurs prescrivent de faire une double incision en V à sommet inférieur. On a aussi construit des pinceskystitomes destinées à arracher un lambeau de capsule et à le ramener au dehors. Gayet (de Lyon) et Knapp (de New- York) font avec le couteau linéaire une
incision à la capsule au niveau de l'équateur du cristallin et dans la partie correspondant à la plaie scléroticale.
FiG. 107.
Section de l'iris.
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La sortie du cristallin, quatrième temps de l'extraction combinée, s'opère par une pression exercée de bas en haut, à l'aide de la curette en écaille, sur la cornée, pendant que la pince à fixation maintient l'œil légèrement attiré en bas. La pression de la curette a pour effet de faire basculer légèrement le bord supérieur du cristallin qui se présente dans la plaie. Le dos de la curette, en remontant vers la plaie, en achève l'expulsion.
Le blépharostat, qui jusqu'à ce moment maintenait les paupières écartées, est alors enlevé en évitant toute pression sur le globe de l'œil.
Après quelques instants nécessaires pour laisser reposer l'opéré et pour permettre à l'humeur aqueuse de se reproduire, on exerce à travers les paupières quelques frictions, pour rassembler vers le milieu de la pupille les débris des
FiG. 108. — Sortie de la cataracte, par pression de la curette sur le bord inférieur de la cornée.
FiG. 109. — Aspect de la pupille après la sortie du cristallin.
masses corticales qui n'ont pas été expulsés avec le noyau. On fait diriger le globe de l'œil en bas et on essaie de les faire sortir par la plaie en pressant sur la paupière inférieure de manière à entre-bâiller la plaie cornéenne. On peut aussi extraire ces débris à l'aide d'une curette introduite dans la chambre antérieure, après avoir réappliqué le blépharostat. La pupille, complètement débarrassée, doit alors apparaître tout à fait noire.
Le lavage de la chambre antérieure a été proposé comme propre à assurer une antisepsie parfaite. On le pratique à l'aide de l'instrument de de Wecker ou de la seringue de Panas, et l'on injecte une petite quantité de solution d'acide borique ou de sublimé. On s'assure ensuite qu'il ne reste aucun caillot sanguin au voisinage de la plaie, que l'iris n'est pas enclavé dans les angles, et l'on rabat avec soin le petit lambeau de conjonctive, s'il en existe un, au moment où les paupières sont rapprochées.
Le pansement est le même qu'après l'extraction à lambeau. Il est renouvelé au bout de quarante-huit heures et Ton instille l'atropine à ce moment, surtout s'il reste quelques débris de la cataracte dans le champ pupillaire. Les suites de l'opération sont généralement simples, et, au bout d'une semaine, le bandeau compressif peut être remplacé par un bandeau flottant.
EXTRACTION A LAMBEAU
Ainsi que nous l'avons dit, à Daviel appartient Ihonneur d'avoir le premier pratiqué l'extraction à grand lambeau. Richter et Béer ont après lui perfectionné le procédé compliqué dont il se servait pour la section de la cornée. Richter a, en outre, introduit dans la pratique le grand couteau triangulaire avec lequel la
FiCr. 110. — Kéralotomie inférieure. — Sccliou de la coruce.
section de la cornée s'eireclue d'une manière réi^idière. Ces chirnrgiens faisaient presque toujours la kéralotomie inféHeure, c'est-à-dire qu'ils laHlaient le lambeau cornéen aux dépens de la moitié inférieure (le la <^ornée. Celle section est en elVel d'une exécution plus facile que la hératotomie supérieure, à la- ({uelle on a de préférence recours aujourd'hui. C'était là une considération importante à une époque où l'on n'avait ni le chloroforme ni la coca'ine.
Le chirurgien opérait le malade assis devant lui, les paupières simplement écartées par les doigts d'un aide. Il devait, en outre, manier l'instrument de la main gauche lorsqu'il opérait le côté droit. Mais le principal reproche qu'on peut adresser à la kératolomie inférieure, c'est qu'après l'opération la plaie est moins bien protégée qu'après la kératotomie supérieure. Pour cette dernière, la paupière supérieure fournit une protection naturelle qui a des avantages incontestables, et les difficultés plus grandes d'exécution qu'elle présente sont compensées par l'emploi du blépharostat et par l'habitude générale aujourd'hui d'opérer les malades couchés et non assis, ce c|ui
permet au chirurgien de faire toujours la section de la cornée de la main droite.
Nous décrirons d'abord la kératotomie supérieure à grand lambeau, telle cfu'elle est pratiquée maintenant par la plupart des chirurgiens. Xous indiquerons ensuite les modifications qu'elle a subies et qui ont eu généralement pour but de réduire les 'dimensions du lambeau cornéen. Ce sont les procédés à petit lambeau, dont le nombre est devenu considérable.
a. Extraction à grand lambeau.
— Le lambeau cornéen tel que le taillait Daviel comprenait un peu plus que la moitié de la circonférence de la cornée. Pour faire la kératotomie inférieure, il commençait la section au-dessus du diamètre transverse de cette membrane. On ne donne plus aujourd'hui des dimensions aussi considérables à la section, et même pour les
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FiG. 111. — Kératotomie inférieure. — Sortie du cristallin.
cataractes les plus volumineuses, on ne dépasse pas les extrémités du diamètre Iransverse. Dans la majorité des cas, la ponction et la contre-ponction de la cornée se font à 1 millimèlre au-dessus des exlrémités de ce diamètre lorsqu'on pratique la kéralotomie supérieure que nous allons décrire.
Les instruments nécessaires pour cette opération sont : un blépharostat; une pince fixatrice; un couteau de de Graefequi remplace avantageusement le grand couteau de Richter ou de Béer; un kystitome et une curette étroite en argent, montés sur un même manche; une large curette en écaille. Bien que l'iridectomie ne fasse pas partie de l'extraction à grand lambeau, comme elle peut cependant devenir nécessaire au cours de celle-ci, il faut toujours avoir sous la main les pinces à iris et les pinces-ciseaux de de Wecker pour la pratiquer s'il y a lieu. Ces instruments nous sont déjà connus.
Il est bon également d'avoir en réserve un petit crochet courbe et une curette plate en argent, pour parer à toutes les éventualités qui peuvent se présenter au
FiG. 112. — Double cureUe plate en argent.
moment de la sortie du cristallin. On tiendra prête également une seringue de Panas ou l'instrument de de Wecker pour pratiquer, s'il y a lieu, le lavage de la chambre antérieure.
Les instruments ayant été immergés dans l'eau bouillante, sont placés dans une
cuvette remplie de solution boriquée et
tenus à la portée du chirurgien.
L'opéré est couché. Un grand lavage
des culs-de-sac de la conjonctive, avec FiG. 113. - Petit crochet courbe. i^^ solution de subliiîié à 1 pour 2000, est
pratiqué immédiatement avant l'opéi'ation. L'œil est cocaïnisé ensuite jusqu'à ce qu'on constate l'insensibilité complète de la cornée.
Si l'opération porte sur l'œil droit, le chirurgien se place en arrière de la tête de l'opéré. S'il s'agit de l'œil gauche, il se place à la gauche, de manière à pouvoir dans les deux cas se servir du couteau de la main droite.
Premier temps. — Les , paupières sont écartées par le blépharostat. Un repli de la conjonctive est saisi entre les mors de la pince fixatrice, au niveau de la partie inférieure du limbe de la cornée, pour assurer l'immobilité du globe de l'œil. Le chirurgien prend alors le couteau de de Graefc, le tranchant tourné en haut, et fait la ponction de la cornée à 1 millimètre environ au-dessus de l'extrémité externe du diamètre transverse, à la jonction de la cornée et de la sclérotique. La pointe est dirigée parallèlement à l'iris et horizontalement; elle doit être maintenue dans cette direction dès qu'elle a pénétré dans la chambre antérieure, et exécuter la contre-ponction de la cornée, en un point symétrique au point d'entrée. Dès que la pointe est dégagée on opère, par des mouvements de scie imprimés au tranchant, la section du lambeau, en suivant autant que possible la courbe du limbe cornéen. Pour faire cette section régulière, il faut, au début, abaisser fortement le manche du couteau vers la région malaire de l'opéré, de manière à sectionner d'abord la cornée avec la portion du tranchant
LÉSIONS VITALES i'T ORGANIQUES DU CRISTALLIN.
qui avoisine la pointe. Le dégagement de la lame est ensuite effeclué directement en haut. Un exercice prolongé et une grande habitude sont nécessaires pour donner à la section une l'orme parfaitement régulière. Quelques défectuosités dans la section ne paraissent pas, fort heureusement, influer beaucoup sur le résultat. Ce qui est plus important, c'est de ne pas terminer trop brusquement la section de la cornée, car on s'exposerait
FiG. lli. — Ponction et contre-ponction avec le couteau de de Graefe.
FiG. 115. — Introduction du kvstitomc.
à la rupture de la zone de Zinn et à l'issue du corps vitré, accident redoutable au début de l'opération.
Deuxième temps. — L'humeur aqueuse s'écoule en totalité au moment où la section du lambeau vient de s'achever, et quelquefois l'iris tend à s'engager dans la plaie. Le globe de l'œil doit être maintenu immobile avec la pince fixatrice en évitant toute pression, et l'opéré doit porter le regard en bas. Le chirurgien glisse alors l'extrémité du kystitome dans la plaie, la pointe du crochet dirigée de telle sorte que ni l'iris, ni la cornée ne puissent être blessés. Dès que l'instrument a atteint la partie inférieure de la pupille, en suivant la face postérieure de la cornée, la pointe est tournée vers le cristallin. Une très faible pression suffit pour ouvrir la cristalloïde et il faut éviter d'enfoncer la pointe du kystitome dans le noyau même du cristallin, de peur de produire une subluxation de celui-ci. La déchirure de la cristalloïde est agrandie en ramenant l'instrument jusqu'au bord supérieur de la pupille, et ce dernier est alors dégagé de la plaie en prenant les mêmes précautions qu'au moment de son introduction.
La déchirure de la capsule doit être aussi large que possible. On a recommandé de lui donner la forme d'un V, ce qui est difficile à réaliser; mais, après l'incision verticale qui ouvre la capsule, on peut, du moins, porter la pointe du kystitome à droite et à gauche, à plusieurs reprises, pour diviser les lèvres de celle-ci.
A ce moment, si les masses corticales sont peu consistantes, on voit déjà le cristallin tendre à sortir de la capsule et faire effort sur la portion de l'iris engagée dans la plaie. Aussi toute pression intempestive sur le globe de l'œil doit-elle être soigneusement évitée.
Troisième temps. — L'expulsion du cristallin, qui constitue le troisième temps de l'extraction, est obtenue de la manière suivante : L'opéré est invité à regarder en bas; la pince fixatrice maintient l'œil immobile, sans exercer de pression sur lui. Le chirurgien appuie alors avec le dos de la curette en écaille sur la partie inférieure de la cornée, de manière à y produire une dépression. Cette dépression a pour effet de faire basculer le cristallin et de porter en avant son bord supé-
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lieur. Dès que ce mouvement est exécuté, la curette pressant toujours sur la cornée est ramenée en haut, chassant en quelque sorte devant elle le cristallin à travers la plaie.
Si l'incision est suffisante et régulière, la sortie du cristallin est facile. Mais souvent l'iris oppose une résistance marquée à la sortie; le bord supérieur du cristallin ne se dégage pas du sphincter et reste coifl'é par la partie supérieure de l'iris. II faut alors faire pratiquer par un aide une contre-pression avec une curette au-dessus et en arrière de l'incision, de manière à faire bailler les lèvres
de celle-ci, pendant que l'on continue à presser sur la cornée avec la curette. Il est rare que cette manœuvre ne réussisse pas à faire sortir le cristallin.
La résistance de l'iris s'observe surtout lorsqu'on a fait avant l'opération des instillations d'ésérine, et nous les proscrivons aujourd'hui complète - FiG. 116. — Sortie du cristallin. ment. Elle peut aussi reconnaître
pour cause une rigidité particulière du tissu irien qui s'observe quelquefois. Souvent encore la difficulté éprouvée à faire sortir le cristallin dépend de l'insuffisance des dimensions de la section de la cornée qu'on doit alors agrandir en incisant les angles avec de fins ciseaux. Si, après avoir renouvelé avec précautions les pressions exercées à l'aide de la curette sur la cornée et sur la sclérotique, le cristallin ne surmonte pas la résistance de l'iris, il faut alors pratiquer l'iridectomie. En insistant davantage, on s'exposerait à produire la rupture de la zone de Zinn et l'écoulement du corps vitré, ou une luxation du cristallin.
Lorsque la cataracte a franchi l'iris, elle n'éprouve en général aucun obstacle de la part des bords de la plaie. Quelquefois cependant elle est arrêtée un instant et ne se dégage pas complètement. C'est alors qu'on peut se servir du petit crochet de de Graefe enfoncé dans le noyau, pour achever l'extraction. Mais il est rare qu'on ait besoin de recourir à ce moyen.
Après l'issue du cristallin, il reste presque toujours dans la chambre antérieure des débris de masses corticales. Par quelques pressions exercées avec la curette sur la cornée, on les rassemble et on cherche à les diriger vers la plaie. Si cette manœuvre est insuffisante, on introduit alors dans la chambre antérieure la curette étroite en argent, pour les ramener au dehors. Cette introduction faite avec ménagement peut être répétée sans inconvénients jusqu'à ce que la pupille soit parfaitement noire.
L'iris est alors réduit avec la spatule, s'il tend encore à faire hernie dans la plaie, et le resserrement de la pupille est favorisé par de douces frictions exercées sur l'œil à travers les paupières. Si l'iris ne rentrait pas complètement après quelques minutes, il faudrait en pratiquer l'excision.
Le lavage de la chambre antérieure par une solution de sublimé ou d'acide borique est conseillé par quelques chirurgiens pour assurer l'antisepsie parfaite. Il se pratique à l'aide de la seringue de Panas ou de l'instrument de de Wecker. Ce lavage nous semble utile pour expulser les débris des masses corticales qui ont échappé à l'action de la curette bien plus que pour assurer l'antisepsie de la chambre antérieure.
Nous nous abstenons d'insliller résérino après roi)éralion, parce (jne celle pratiiiue nous a paru favoriser renclavcment.
Les paupières étant rapprochées, le pansement sec est appliqué. Il consiste en six ou huit doubles de gaze au salol découpés en rondelles. Par-dessus on applique plusieurs tlisques de colon hydrophile et aseptique, de la grandeur tlune pièce de 5 francs. L'œil non opéré est protégé par un i)ansenient analogue. Le tout est maintenu par les jels oblicpies d'une bande de tissu léger de 5 à t) mètres, assujettis par des épingles de manière à ne pouvoir glisser. Le degré lie ciuupression à exei'cer est impossible à préciser. Sauf dans le cas d'issue du corps vilré au moment de lopéralion, une compression très modérée suffit.
L'opéré, recontluil à son lit, doit rester couché sur le dos et dans une immobilité aussi complète que possible. Il ne prendra dans la journée que quelques potages et évitera tout mouvement de mastication. Ces précautions devront être continuées jusqu'au moment où le pansement sera levé pour la première fois.
Dans les heures qui suivent l'opération, le patient éprouve toujours quelques douleurs dans l'ceil; mais ces douleurs sont modérées et disparaissent dans la soirée ou dans le courant delà nuit suivante. Si elles sont très vives, elles indi- (juenl qu'il s'est produit quelque complication et presque toujours un enclavement de l'iris. Cet enclavement néanmoins survient parfois sans déterminer de douleur notable.
L'existence de douleurs vives accusées par l'opéré est la seule raison qui puisse obliger à enlever le pansement au bout de vingt-quatre heures. Dans le • as contraire, ce premier pansement ne doit être fait qu'au bout de quarantehuit heures au plus tôt et il peut être reculé sans inconvénient jusqu'au troisième ou au quatrième jour. A ce moment, la réunion de la plaie cornéenne est assurée. Lorsque la chambre antérieure s'est reproduite, il y a avantage à instiller quelques gouttes d'atropine pour dilater la pupille et prévenir les adhérences aux débris de la capsule. Cette instillation néanmoins ne doit pas être faite avant le quatrième ou le cinquième jour, et, si l'on a quelque raison de craindre des accidents glaucomateux, il faut s'en abstenir.
L'iridectomie a été combinée avec l'extraction à grand lambeau et érigée en méthode par Jacobson ; mais le lambeau cornéen était taillé par lui dans la moitié inférieure de la cornée, et laissait une pupille artificielle non dissimulée par la paupière. Les quelques avantages résultant de cette manière d'opérer n'étaient pas suffisants pour qu'elle soit restée dans la pratique.
Vextmction du cristallin dans sa capsule aurait le grand avantage de donner une pupille absolument nette et de prévenir la formation des cataractes secondaires. Mais les dangers de ce mode d'extraction, qui expose à une issue plus ou moins abondante du corps vitré, l'ont empêché de se généraliser. Richter et Béer en avaient déjà eu l'idée et Sperino y a eu recours. A. Pagenstecher et de Wecker ont également cherché à régulariser l'opération. De AVecker faisait la kératotomie inférieure et le lambeau comprenait exactement la moitié inférieure de la cornée. Il excisait ensuite l'iris et introduisait une large curette «lerrière le cristallin, qui était ramené dans sa capsule à travers la plaie cornéenne. Les dangers de ce procédé ne permettent pas de le conseiller.
b. Extraclion à petit lambeau. — L'idée de réduire les dimensions du lambeau cornéen est venue à la plupart des chirurgiens qui ont cherché à combiner les avantages de la méthode d'extraction de Daviel avec ceux du procédé
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de de Graefe. Même pour l'extraction des cataractes les plus volumineuses, on ne donne jamais aujourd'hui au lambeau cornéen les dimensions que lui assignait Daviel.
Dans les procédés imaginés pour réduire les dimensions du lambeau, on s'éloigne de plus en plus du diamètre horizontal de la cornée, ou bien ou diminue la hauteur du lambeau en rapprochant la partie moyenne de la section du centre de la cornée. Nous citerons seulement les procédés aujourd'hui abandonnés de Weber, de Jœger, de Liebreich et de Lebrun, et nous mentionnerons pour sa singularité celui de Kùchler, qui faisait une incision suivant exactement le diamètre horizontal de la cornée, réduisant ainsi à zéro la hau-
FiG. 117. — Procédé Fie. 118. — Procédé de Lebrun. Fig. 119. — Procédé
de Liebreich. de Ktichlur.
teur du lambeau. On comprend les inconvénients d'une semblable section pour le rétablissement de la vision.
De Wecker, dans son procédé à petit lambeau, adopte comme hauteur du lambeau le tiers supérieur du diamètre de la cornée. Le professeur Panas donne comme étendue à son incision les deux cinquièmes de la circonférence de la cornée. En réalité, il est bien difficile d'assigner des dimensions rigoureuses au lambeau et à l'incision qu'une longue expérience peut seule apprendre à pratiquer ni trop grands ni trop petits. Aujourd'hui, avec les précautions antiseptiques rigoureusement observées, la réunion des lèvres de la plaie cornéenne se trouvant mieux assurée, il y a moins d'inconvénients à donner à l'incision des dimensions un peu plus considérables. L'extraction et le nettoyage de la pupille en sont beaucoup facilités.
Sous le nom de procédé d'extraction combinée à petit lambeau, de Wecker décrit un procédé qui ajoute l'iridectomie à la section du petit lambeau cornéen dont nous avons donné les dimensions indiquées par l'auteur. Il réserve ce procédé aux cas où l'on prévoit des difficultés par suite de l'indocilité de l'opéré, aux cas de cataractes n'ayant pas atteint leur maturité, pour faciliter le nettoyage de la pupille, et à ceux où la tension inlra-oculaire est exagérée.
ACCIDENTS DE L'OPÉRATION PAR EXTRACTION
Les accidents de l'opération par extraction sont assez nombreux. Nous les indiquerons rapidement, et nous dirons quelques mots de certaines complications post-opératoires fréquentes après l'extraction à lambeau sans iridectomic que nous avons surtout en vue dans ce paragraphe.
Pendant le premier temps (ponction et section de la cornée), l'accident le plus fréquent est la blessure de l'iris. Elle se produit presque toujours par suite des faibles dimensions de la chambre antérieure. Les instillations d'ésérine avant l'opération ont l'inconvénient de diminuer considérablement la quantité d'humeur aqueuse et de gêner beaucoup ce temps de l'opération. Aussi y avons-nous
renoncé. Lorsque le tranchant du couteau atteint Tiris, la section doit néanmoins être continuée sans hésitation. Parfois Tiris se trouve régulièrement sectionné jusque près de son insertion, c[ l'on se trouve avoir fait une iridectomic qui n'entrait i)as dans le plan primitif de l'opération. Si la section est irrégulière, on la régularise ensuite.
Dans tous les cas, une fois que la pointe du couteau a pénétré dans la chambre antérieure, celui-ci ne doit jamais être retiré de la |)laie, sauf le cas où, comme il arrive, le chirurgien s'aperçoit après la ponction qu'il a dirigé le tranchant en sens inverse de la section qu'il se propose de faire. Si cet accident se produit, il faut retirer immédiatement le couteau, faire un pansement compressif et remettre l'opération à un autre jour.
L'ouverture de la capsule pendant ce temps de l'opération ne constitue pas un accident. Jarjavay la pratiquait autrefois, de propos délibéré; elle a été de nouveau conseillée par Galezowski et A. Trousseau (F. Tennant. L'opération de la cataracte simplifiée. Thèse de Paris, 1894-1895).
Au deuxième temps, constitué par l'introduction du kystitome, on est exposé à blesser l'iris et à voir du sang se répandre dans la chambre antérieure; la blessure de l'iris et l'hémorragie n'ont généralement pas de suites graves. Le crochet du kystitome peut aussi, lorsque la cataracte est dure, produire une subluxation du cristallin et la déchirure de la zonule. Cet accident est plus redoutable parce qu'il expose à une issue du corps vitré. Aussi, doit-on user de ménagements très grands dans l'action du kystitome et n'inciser la cristalloïde que superficiellement, tout en l'ouvrant aussi largement que possible.
La sortie du cristallin, aa troisième temps de l'extraction sans iridectomie, comporte d'assez nombreuses difficultés et quelques accidents auxquels il faut savoir parer. La résistance de l'iris et le défaut de dilatation du sphincter se présentent fréquemment. S'ils ne peuvent être surmontés en exerçant des pressions modérées sur la partie inférieure de la cornée, il ne faut pas hésiter à pratiquer l'iridectomie.
Lorsque le cristallin a franchi par son bord supérieur le sphincter irien, il peut arriver que son dégagement complet ne s'effectue pas. L'insuffisance des dimensions de la plaie de la cornée est le plus souvent la cause de cet arrêt, et il est parfois nécessaire de l'agrandir en incisant les angles de la section avec de petits ciseaux. Pour aider à la sortie du cristallin, on a encore la ressource de harponner la partie déjà dégagée avec un crochet, mais on s'expose à contusionner l'iris, si la difficulté provient des dimensions trop faibles de la plaie de la cornée.
La luxation du cristallin dans le corps vitré et Vissiie du corps vitré sont les deux accidents les plus redoutables de ce troisième temps de l'opération. Si la luxation du cristallin se produit, il faut sans hésitation faire l'iridectomie et introduire une large curette plate en arrière du cristallin, jusque dans le corps vitré. On ramène ainsi rapidement le cristallin au dehors et on établit sur l'œil un pansement compressif.
L'issue d'une certaine quantité du corps vitré après l'extraction de la cataracte se produit dans quelc[ues cas, soit parce c[ue, dans le dégagement du cristallin, la zone de Zinn s'est rompue, soit parce que dans les manœuvres avec la curette pour le nettoyage de la pupille, la cristalloïde postérieure s'est trouvée déchirée. Lorsque la quantité d'humeur vitrée écoulée n'est pas trop considérable, cet accident n'a généralement pas de gravité. Il oblige seulement
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à exercer avec le bandeau une compression plus l'orle pour prévenir les hémorragies inlra-oculaires ou le décollement de la rétine. La quantité d'humeur qui peut, sans suites fâcheuses, être évacuée dans ces cas, représente parfois un quart et même un tiers de la masse totale du corps vitré.
Parmi les accidents post-opératoires qu'on observe après l'extraction à lambeau de la cataracte, nous en indiquerons deux : Vabsence de cicatrisation primitive de la plaie cornéenne et V enclavement de Firis.
La non-réunion immédiate des lèvres de la plaie de la cornée a pour résultat d'empêcher la reconstitution de la chambre antérieure. L"iris reste accolé derrière la cornée et Toeil se trouve exposé aux conséquences d'une infection secondaire et des inflammations du tractus uvéal. Cependant, comme le plus souvent Tabsence de la chambre antérieure résulte de la non-cicatrisation de la plaie de la cornée en un point circonscrit, on voit, au bout de peu de jours, la cicatrisation se compléter sans qu'il en résulte d'inconvénient sérieux. Dans ces cas, il faut faire des lavages minutieux avec une solution antiseptique, au moment du renouvellement des pansements, instiller l'atropine et continuer l'application du bandeau compressif. C'est pour favoriser la réunion immédiate de la plaie cornéenne que l'on a proposé la suture des lèvres de l'incision à l'aide de fils de soie d'une extrême finesse. Malgré les cas heureux publiés jusqu'à ce jour, il n'est pas encore possible de porter un jugement sur cette pratique qui n'a été adoptée que par un petit nombre d'oculistes et notamment par Kalt. (Voyez L. Bernard. De la suture de la cornée dans Vextraction de la cataracte. Thèse de Paris, 1894-1895.)
L'enclavement de l'iris dans la plaie est un accident plus sérieux. Il se produit presque toujours dans les vingt-quatre heures qui suivent l'opération, quelquefois au bout de quarante-huit heures, rarement d'une manière plus tardive.
Si l'enclavement est très circonscrit, on peut se borner à faire des instillations d'ésérine, avec l'espoir de le voir se réduire de lui-même. Mais il en est rarement ainsi. La réduction avec la spatule en écaille ne procure qu'exceptionnellement une réduction persistante.
Le plus souvent d'ailleurs, l'enclavement est total et occupe toute l'étendue de la section de la cornée. Dans ces cas, le mieux est d'en pratiquer l'excision avec les ciseaux et la pince à iridectomie. La destruction de l'iris enclavé avec le galvano-cautère donne aussi de bons résultats. L'abandon dans la plaie du prolapsus irien a été conseillé par quelques chirurgiens. Mais il entraîne une inflammation prolongée de l'iris qui retentit parfois sur la choro'ide, et une déformation plus considérable de la pupille que celle fournie par l'excision ou la destruction par le galvano-cautère.
L'enclavement de l'iris est un accident fâcheux et le principal argument qu'on puisse invoquer contre l'extraction à lambeau sans iridectomie. Le professeur Panas, dans la statistique qu'il a publiée, ne le signalait que dans 5 pour 100 des cas. Mais il s'est montré dans une proportion beaucoup plus élevée dans la pratique d'autres opérateurs.
¥ AspmATiox. — L'idée d'évacuer par aspiration ou succion les masses ramollies du cristallin cataracte est très ancienne et n'a jamais été complètement abandonnée. Elle a été reprise, dans ces dernières années surtout, par Coppez. Redard a fait fabriquer un instrument spécial qui permet de l'efTecluer méthodiquement.
LESIONS VITALES ET ORGAMOUES DU CRISTALLIN.
L"a<piration ne s'applicpii' pas aux i-alaracles complètemenl liipiides qu'une simple incision snftil à évacuer, mais aux cataractes molles sans noyau des jeunes sujets et, d'après Coppez, principalement, aux cataractes traumatiques récentes chez les sujets âgés de moins de quarante ans. L'aspiration peut être
précédée d'une large discision, mais elle peut aussi être faite d'emblée alors même qu'il existe des phénomènes inllammatoires.
Panas a exi^M'imenlé celle int'llidilc. mais sans en ohlenir les lo'illants résultats annoncés par le chirurgien belge.
Si l'on se sert de l'instrument de Redard, on l'ait d'abord une ponction à la
[lériphérie de la cornée avec nm- pique triangulaire dont la pointe doit pénétrer
FiG. 12u. — Appareil de Redard pour l'aspiration de la calaracte molle.
dans la cristallo'ïde antérieure, très obliquement. Par l'ouverture de la cornée on introduit dans le cristallin l'extrémité de la curette creuse en évitant de se rapprocher trop de la face postérieure de l'iris. L'aspiration se fait avec la bouche par l'intermédiaire du tube de caoutchouc muni d'un embout en ébonite.
c. — Cataractes secondaires.
Après l'opération de la cataracte, des opacités se forment souvent dans le champ pupillaire. Ce sont ces opacités qu'on désigne sous le nom de cataractes secondaires. Elles sont dues à l'opacifîcation de débris des masses corticales encore transparentes au moment de l'extraction ou aux altérations des cellules épithéliales qui doublent la cristallo'ïde antérieure (cataractes copsulaires secondaires). Parfois aussi, lorsqu'il y a eu complication d'iritis, la pupille est obstruée par des dépôts plastiques qui rentrent dans la catégorie des fausses cataractes. La rétraction et l'organisation de ces dépôts produisent souvent une oblitération complète de la pupille et s'accompagnent d'altérations graves des membranes profondes.
Les cataractes secondaires d'origine corticale ou capsulaire se présentent sous la forme de tractus irréguliers, blanchâtres ou grisâtres, dans le champ pupillaire. Elles adhèrent souvent par une de leurs extrémités aux bords de la pupille ou à la face postérieure de l'iris. L'éclairage oblique et l'emploi de l'ophtalmoscope permettent de préciser les moindres détails de ces opacités qui troublent profondément la vision lorsqu'elles sont centrales.
Les cataractes secondaires doivent être traitées par la discision lorsqu'elles sont peu considérables, et par V extraction si elles sont plus étendues. Aux cataractes fausses, constituées par des dépôts plastiques ayant amené l'occlusion de la pupille, on oppose Viridotomie.
lE. DELENS.2
Ces opérations ne doivent être pratiqiu^es que lorsque toule réaction inflammatoire de l'œil a complètement disparu, et généralement plusieurs mois après l'opération qui leur a donné naissance.
La discisionsQ pratique, comme le faisait Bowmann, avec deux aiguilles (pi'on fait pénétrer dans la chambre antérieure à travers deux points péripliéiiqucs opposés de la cornée. L'une des aiguilles fixe la fausse membrane, tandis que l'autre cherche à la dilacérer. La discision de Bowmann convient surtout aux cas de cataracte secondaire peu considérable formant une simple toile d'araignée dans le champ pupillaire.
Agnew a proposé de dilacérer la fausse membrane à l'aide de deux crochets
FiG. 121. — Discision de la cataracte avec les deux aiguilles. (Bowmann.)
FiG. 12-2. — Excision cjiiadrangulaire de l'iris.
mousses introduits par deux ouvertures de la cornée, pratiquées avec un couteau étroit de de Graefe.
L'extraction doit être préférée toutes les fois qu'il s'agit de cataractes secondaires présentant la forme de membranules épaisses. L'incision de la cornée est faite avec un couteau triangulaire à la partie supérieure, et la membranule est extraite à l'aide de la pince spéciale de Liebreich ou de Panas. Si elle adhère à l'iris, il faut prendre de grandes précautions pour ne pas arracher celui-ci, et au besoin opérer préalablement la section des adhérences avec la pince-ciseaux de de Wecker.
h'iridotomie s'applique aux cas d'obstruction ou d'oblitération de la pupille par des dépôts plastiques. Nous en avons déjà décrit le manuel opératoire. Dans certains cas, au lieu d'une simple incision, il convient de pratiquer une excision triangulaire ou cfuadrangulaire comme le montre la figure l^^. Krûger avait même imaginé un emporte-pièce pour effectuer plus régulièrement la perte de substance du tissu irien.
CHAPITRE Vil MALADIES DU CORPS VITRÉ
Giraud-Teulox, art. Corps vitrk du Dicl. enr.yd. des sciences méd., i'" série, t. XX, p. 718. — De Wecker, Erkrankungen des Glaskorpers. Handbuch der Augenheilkunde von Alfred Uraefe und Theod. Saemisch, Bd. IV. Leipzig, 187G. — Traites généraux de Abadie, GalezowsKi, E. Meyer, a. Sichel, De Wecker, Fucus, Panas, Nimier et Despagnet, Truc et ^^VLUDE.
ANOMALIES CONGÉNITALES
Parmi les anomalies congénitales du corps vitré, la persistance de Vartère Injaloïdienne et du canal de Cloquet mérite seule une mention. L'artère hyaloïdienne, pendant la vie intra-utérine, s'étend de la papille du nerf optique à la fossette hyaloïdienne et à la face postérieure de la capsule du cristallin. Dans quelques cas rares on l'a vue persister après la naissance sous la forme d'un cordon traversant le corps vitré d'arrière en avant. Ce cordon, légèrement infléchi, subit parfois des mouvements d'ondulation. Saemisch a signalé un contour grisâtre autour de ce cordon. Ed. Meyer a vu en même temps que l'artère hyaloïde des restes de la membrane pupillaire.
Flarer et de Wecker ont observé la persistance du canal de Cloquet, reconnaissable à la transparence du cordon qui traverse d'arrière en avant le corps vitré. Il s'est montré sur les deux yeux, tandis que l'artère hyaloïdienne n'existe habituellement que d'un seul côté.
LÉSIONS TRAUMATIQUES
La hernie du corps vitré et les corps étrangers qui pénètrent dans ce milieu représentent les deux variétés de lésions traumatiques que l'on observe.
La hernie ou issue du corps vitré se produit lorsque les enveloppes de l'œil, à la suite d'une plaie ou d'une rupture, présentent une solution de continuité un peu étendue. On la voit dans les opérations de cataracte par extraction, lorsque la zone de Zinn ou la cristalloïde postérieure sont rompues.
L'issue du corps vitré ne se produit en quantité considérable dans ce dernier cas, à moins de pression forte exercée sur l'œil ou d'une contraction énergique des muscles droits, que si le corps vitré a subi préalablement un certain degré de liquéfaction.
Les conséquences de l'issue du corps vitré, en quantité modérée, sont souvent nulles. Si l'issue a été abondante, on peut craindre de voir survenir consécutivement des hémorragies intra-oculaires ou un décollement de la rétine.
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Outre ces complicalions qui dépendent de la diminution brustjue de la pression intra-oculaire, à la suite des iraumatismes accidentels, on doit craindre surtout la suppuration du corps vitré par pénétration de germes infectieux venus du dehors. Aussi devra-i-on laver soigneusement la plaie avec une solution hydrargyrique et faire, s'il est possible, la réunion des bords de la plaie scléroticale par la suture, pour éviter l'infection de l'œil.
Une compression sera exercée sur l'œil avec la ouate et une bande d'autant plus serrée que la perte du corps vitré aura été plus considérable.
Les corps étrangers qui pénètrent et séjournent dans le corps vitré sont habituellement des grains de plomb, des fragments métalliques, et des éclats de pierre ou de verre.
Gomme nous l'avons dit (voy. p. 67), Leber a établi que le verre et les métaux inoxydables ne déterminent pas de suppuration, s'ils n'étaient pas chargés de matières septiques au moment de leur pénétration. Ils subissent un enkystement dont Donders, dans ses expériences sur les lapins, a bien suivi les diverses phases. Il se forme, autour du corps étranger, des exsudais membraneux qui 1 ' cachent bientôt à l'observation directe. Entre le point où siège le corps étranger et les enveloppes de l'œil, se voient souvent des dépôts opaques qui forment à celui-ci comme des cordons d'attache et indiquent le trajet qu'il a parcouru primitivement.
La présence d'un corps étranger dans l'intérieur du corps vitré est toujours d'un pronostic grave. Outre les accidents immédiats, on voit parfois, à longue échéance, éclater des accidents inflammatoires qui entraînent la perte de l'œil atteint ou une ophtalmie sympathique de l'autre œil.
L'extraction doit donc être tentée, quand la situation du corps étranger est reconnue. Dans bien des cas, malheureusement, il est impossible de déterminer le point qu'il occupe. On arrivera quelquefois à soupçonner sa position en explorant avec un stylet boutonné la sensibilité de la sclérotique au voisinage de la plaie, à défaut d'une constatation directe de sa présence à travers la plaie elle-même.
S'il est visible dans les parties postérieures du corps vitré, à l'éclairage ophtalmoscopique, on fera une incision de la sclérotique, au-dessus et audessous du muscle droit externe et parallèlement à sa direction. Cette incision permettra d'aller à la recherche du corps étranger avec un crochet ou des pinces, en s'aidant autant que possible de l'examen avec l'ophtalmoscope. S'il s'agit d'une paillette de fer ou d'acier, le barreau aimanté, employé par Hirschberg et Galezowski, rendra des services.
Lorsqu'un corps étranger qui n'a pu être extrait, détermine des accidents inflammatoires, il ne faut pas hésiter à faire l'énucléation de l'œil.
INFLAMMATION — HYALITIS
Il n'est pas douteux que le corps vitré soit susceptible de s'enflammer. La seule question encore discutée est de savoir si les phénomènes inflammatoires
qui se passent dans son intérieur résultent des modifications des cellules propres qui le constituent, ou proviennent de la transformation des éléments immio-rés. Les travaux de Pagenstecher tendent à faire admettre que les leucocytes provenant par diapédèse des membranes vasculaires de l'œil, font seuls les frais du processus inflammatoire et que le corps vitré ne joue qu'un rôle passif.
L'inflammation du corps vitré a reçu le nom de hyalitis ou hi/a/ili'. Elle se traduit tantôt par la formation d'opacités plus ou moins étendues, et susceptibles darriver à une véritable organisation en tissu cellulaire {hyalite condcnmnte). tantôt par la formation rapide de pus {hijalite siippurotive). Il se peut qu'il existe une forme dhyalite purement séreuse, mais son existence n'est pas démontrée.
Les expériences de Donders. qui a introduit, sur des lapins, des frao-ments de caoutchouc dans Tintérieur du corps vitré, ont montré qu'il se développe très rapidement autour du corps étranger des opacités, sous formes de fdaments et de membranes. Ces dépôts membraneux l'enkysient complètement et arrivent à s'organiser. A la longue, ils se transforment en véritable tissu cellulaire, et s'ils occupent une grande étendue dans le corps vitré, la rétraction cicatricielle de la masse peut produire un décollement de la membrane hyaloïde ou de la rétine.
On a pu suivre chez Ihomme. à laide de lophtalmoscope, ce travail denkystement et d'organisation autour d'un corps étranger.
Plus fréquemment, l'introduction de germes septiques par la plaie, détermine la suppuration du corps vitré. Les signes de cette hyalite suppurative se confondent tout à fait avec ceux de l'irido-choro'idite suppurative. et nous renvovons au chapitre dans lequel nous traitons de cette dernière (voy. p. 250).
HÉMORRAGIES DU CORPS VITRÉ
Outre les hémorragies par extravasation à la suite des traumatismes, on observe des hémorragies spontanées dans le corps vitré.
Ces hémorragies ont été attribuées à la rupture de vaisseaux de la choroïde, se produisant vers léquateur de l'œil. On a même signalé de petites cicatrices de cette membrane, entourées d'un liséré de pigment, comme indiquant le point où s'était produite la rupture. Mais cette étiologie n'est pas satisfaisante. Outre la rupture d'un vaisseau de la choroïde, il faut encore admettre la déchirure de la rétine, au point correspondant. Il est plus rationnel de supposer que ces hémorragies sont fournies par les vaisseaux rétiniens ou qu'elles proviennent de la gaine même du nerf optique et sont arrivées par filtration jusque dans le corps vitré.
Si l'hémorragie est peu abondante, elle donne lieu à la production de simples flocons dans le corps vitré et à des troubles fonctionnels peu marqués. Dans d'autres cas. l'hémorragie est assez considérable pour envahir le corps vitré jusque dans ses couches antérieures et donner à la pupille un reflet rougeâtre.
C'est sans doute à des hémorragies répétées dans le corps vitré que doit être rapporté cet état que Desmarres a décrit sous le nom à^état jumenteux.
Les causes des hémorragies du corps vitré sont le diabète avec albuminurie, et. chez les jeunes sujets, les affections cardiaques et l'impaludisme. L'étal
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jumenloux du corps vitré s"o])S('rvc chez les femmes et paraît se lier à dos troubles de la menstruation.
Les troubles fonctionnels produits par les hémorragies du corps vitré sont extrêmement variables suivant l'abondance et le siège de lépanchement. Chez les sujets jeunes, on peut espérer la résorption d'hémorragies même abondantes, et le rétablissement partiel de la vision.
Le pronostic cependant est très sérieux, parce que ces hémorragies se lient presque toujours à un état général et quelles envahissent habituellement les deux yeux.
On instituera le traitement de l'affection dont dépend l'hémorragie, et on l'associera à des injections sous-cutanées de nitrate de pilocarpine et à une compression modérée de l'œil.
RAMOLLISSEMENT DU CORPS VITRÉ. — SYXCHISIS ÉTINCELAXT
Le ramollissement du corps vitré ou sync/rtsis simple s'observe dans un assez grand nombre de cas et se lie au développement de certaines formes de choro'idites. On le constate fréquemment dans la scléro-choroïdite qui accompagne la myopie progressive.
11 est parfois général, mais souvent aussi limité à la partie antérieure ou à la partie postérieure.
On donnait autrefois comme signes du ramollissement du corps vitré le tremblement de l'iris et l'abaissement de la tension intra-oculaire: mais ces deux signes n'appartiennent pas au ramollissement. Le tremblement de l'iris dépend de l'absence du cristallin ou de son déplacement, qui fait que la face postérieure de l'iris n'est plus soutenue. L'hypotonie du globe oculaire manque également dans le cas de ramollissement du corps vitré; la tension oculaire est plutôt augmentée.
Le diagnostic du ramollissement simple du corps vitré n'est possiljle que lorsque des opacités flottant dans son intérieur peuvent être observées à l'éclairage oblique ou à l'ophtalmoscope. Le déplacement de ces opacités est d'autant plus rapide que la consistance du corps Aitré est moindre.
Le synchisis étincelant est une forme rare de ramollissement du corps vitré, dans lequel flottent de nombreuses paillettes semblables à une poussière d'or.
D'après de Wecker, le premier auteur qui ait signalé le synchisis étincelant est Parfait Lendron. Desmarres en a donné une description complète. A Malgaigne revient l'honneur d'avoir reconnu la nature des cristaux auxquels l'afTection doit son aspect tout spécial.
Le synchisis étincelant ne s'observe que chez le vieillard, et est causé par une choroïdite chronique. On l'a vu survenir après l'opération de la cataracte par abaissement. La coïncidence du synchisis étincelant et des calculs de la vésicule biliaire a été signalée, et mériterait d'être vérifiée.
C'est, en effet, à la présence de nombreuses paillettes de cholestérine que le corps vitré ramolli doit de présenter l'apparence particulière qui a valu son nom au synchisis étincelant. Il n'y a. pas seulement des cristaux de cholestérine; Poncet (de Cluny) y a trouvé des aiguilles de tyrosine diversement groupées et des masses arrondies composées de phosphates.
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Le synchisis élincelanl persiste en général indéfiniment. Desmarre? cependant la vu dans un cas. disparaître lentement, au bout de treize ans.
On a conseillé, contre cette alTection, d'administrer à lintérieur le succinale de 1er.
OPACITÉS DU COBPS VITRE. — CORPS FLOTTAyT<. — MVODÉSOPSIE
Il laul distinguer du phénomène assez fréquent des mouches volantes (myoilésopsie). la formation dans le corps vitré d opacités perceptibles pour le chiruririen et désignées habituellement sous le nom de corps flottants. Ces opacités indiquent toujours une inflammation antérieure des membranes profondes ou un ramollissement de l'humeur vitrée.
La sensation des mouches volantes esi un phénomène subjectif, presque phvsiologique. Il suflit de regarder à travers un carton percé d'un trou d'épingle pour apercevoir un certain nombre de corpuscules globuleux, semi-opaques, disposés en chapelet ou affectant des formes irrégulières. Ces corpuscules sont les éléments du corps vitré dont limage se projette sur la rétine. Chez certaines personnes, ils prennent des dimensions assez considérables pour constituer une gêne et une préoccupation constantes. Le plus souvent, cependant, ils ne répondent à aucun état pathologique de l'œil et le meilleur conseil que l'on puisse donner aux individus qui s'en plaignent, est de tâcher de n'y pas faire attention et de porter des verres fumés qui. diminuant l'intensité de l'éclairage, rendent moins perceptibles les « mouches volantes ».
Les coï-ps flottants ou opacités du corps vitré se présentent au chirurgien sous plusieurs formes. Souvent ce sont de fines poussières formant comme un tourbillon dans les mouvements de l'œil, une sorte de nuage au-devant de la papille. On constate cette apparence surtout dans la névro-rétinite s^-|:)hilitique. dont elle constitue un signe presque pathognomonique.
Plus ordinairement les corps flottants se présentent sous la forme de flocons ou fdaments. ou quelquefois de membranes. Les flocons et les filaments ont des formes irrégulières. Ils existent surtout dans les parties antérieures et postérieures du corps vitré. On les rencontre dans les cas de rétinite. de sclérochoroïdite postérieure, dans la myopie progressive, à la suite des hémorragies du corps ^"itré et des irido-choro'idites. Parfois leur présence se révèle à la suite dun traumatisme, d'un effort, dune quinte de toux. Ils témoignent, dans tous les cas, d'une inflammation antérieure, et leur mobilité indique une diminution dans la consistance du corps vitré.
Pour constater à l'ophtalmoscope la présence des corps flottants dans le corps vitré, il faut employer un éclairage peu intense et se servir de préférence du miroir plan, sans faire usage de la loupe. On voit alors, sur le champ rose de la pupille, se détacher des corpuscules de forme irrégulière et complètement opaques. Dans les mouvements de l'œil, ils se déplacent avec plus ou moins de rapidité, traversant brusquement le champ de la pupille, ou descendant avec lenteur vers les parties déclives du corps vitré, suivant le degré de ramollissement de celui-ci. Ils se présentent en nombre très variable et quelquefois il faut un examen prolongé pour en apercevoir quelques-uns. mais leur mobiUté est absolument caractéristique.
Les troubles subjectifs résultant de la présence d'opacités dans le corps vitré
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sont assez sérieux. Il y a d'abord, le plus souvenL, diminution de Tacuilé visuelle par le fait de l'affection qui a donné naissance à ces opacités. Ils délorminent, en outre, s'ils sont un peu volumineux, la perception de points noirs, ou de véritables scotomes dans le champ visuel. Ce phénomène se produit surtoul lorsque le sujet regarde une surface blanche fortement éclairée. Il voit une ou plusieurs taches noires, à contours irréguliers, qui se déplacent lentement et qui troublent souvent assez la vision pour l'empêcher de lire ou de se livrer à un travail appliquant. Les malades cherchent par des mouvements brusques des yeux à chasser du champ visuel ces images importunes, et ces mouvements répétés arrivent à constituer une sorte de tic caractéristique.
Lorsqu'une opacité est plus volumineuse que les autres, elle ne tarde pas à être reconnue à sa forme par le patient dès qu'elle se présente dans le champ visuel: souvent alors il la dessine, en apporte le dessin au chirurgien et est véritablement obsédé par l'apparition incessante de cette image. A ce degré, la présence des corps flottants dans le corps vitré devient une affection sérieuse.
Dans la plupart des cas, fort heureusement, les phénomènes subjectifs sont beaucoup moins accentués; les malades se plaignent seulement de troubles vagues de la vision et les corps flottants ne sont reconnus que par l'examen ophtalmoscopique.
Le traitement consiste à prescrire l'usage des verres bleus ou fumés et le repos. On a cherché par l'emploi des eaux minérales purgatives et diurétiques à modifier la consistance du corps vitré. Dans le môme but on a prescrit l'iodure de potassium et les injections sous-cutanées de pilocarpine. L'administration du sublimé, à l'intérieur, à la dose de 1 centigramme par jour, paraît avoir donné quelquefois un bon résultat et est recommandée par tous les auteurs. Enfin l'application des courants continus a été essayée avec succès par Giraud- Teulon et le professeur Le Fort.
Dans quelques cas, les paracentèses répétées de la chambre antérieure ont été uivies d'amélioration. On s'accorde à considérer aujourd'hui comme plutôt nuisibles les tentatives de discision des opacités faites par de Graefe.
DÉCOLLEMENT DU CORPS VITRÉ
Sur des yeux myopes et à la suite de traumatismes, la membrane hyaloïde a été trouvée séparée de la face interne de la rétine par l'accumulation d'un liquide séreux (Iwanoff); mais les signes de ce décollement sont mal connus, bien que Galezowski ait indiqué comme caractéristique, l'existence au voisinage de la papille, d'un croissant gris demi-circulaire, visible à l'ophtalmoscope. C'est à propos du décollement de la rétine que la signification de ce décollement de r hyaloïde sera éiudiée.
ENTOZOAIRES DU CORPS VITRE
Le cysticerque ladrique a été observé dans le corps vitré. Assez fréquent dans l'Allemagne du Nord, oii de Graefe l'a rencontré dans la proportion de I sur 1000, il est beaucoup plus rare en Autriche et tout à fait exceptionnel en France, où l'on en connaît seulement une dizaine d'observations. Les plus récentes
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sont ducs à Poneet, Sicliel fils, de ^^'e(•k('l• et Lande )ll. Cellr rareté dn cyslicerqne ladri([ne en France, malgré l'usage rréquenl de la viande de porc, dépend sans doute du contrôle auquel cette viande est soumise avant d'être livrée à la consommation.
Le cyslicerque peut arriver directement dans le corps vitré par l'artère centrale de la rétine et, dans ce cas, il laisserait nne cicatrice appréciable sur la papille ou au voisinage de celle-ci. Plus souvent il pénètre par les artères ciliaires et se développe d'abord au-dessous de la rétine, qu'il décolle avant de passer dans le corps vitré.
Autour du cysticerque parvenu dans le corps vitré, se forment souvent des opacités qui le cachent plus ou moins complètement.
L'examen ophtalmoscopique doit être pratiqué après dilatation de la pupille et avec une lentille faible d'environ 10 dioptries, pour obtenir par le procédé de l'image renversée un grossissement plus considérable.
Si le cysticerque est libre dans le corps vitré, il se reconnaît à la vésicule bleuâtre qui le constitue. Une observation suffisamment prolongée permet de distinguer le corps, le col, la tête de l'animal et les mouvements qu'il exécute. On voit même la vésicule se déplacer lorscju'elle est libre dans le corps vitré.
Si le cysticerc|ue s'est d'abord développé au-dessous de la rétine, les phénomènes observés sont ceux qui appartiennent au décollement de cette membrane ; mais, au moment où le cysticerque passe dans le corps vitré, on voit généralement se produire une irido-choroïdite intense.
La présence du cysticerque dans le corps vitré ne détermine pendant un certain temps que des troubles subjectifs, notamment un scotome répondant à la situation de la vésicule, sans phénomènes inflammatoires. Mais bientôt il se fcu'me des opacités autour du cysticerque et alors apparaissent de graves accidents inflammatoires.
La tension du globe oculaire est habituellement abaissée, ce qui permet de distinguer les phénomènes inflammatoires déterminés par le parasite de l'attaque aiguë de glaucome avec laquelle ils offrent de la ressemblance.
Bien que le cysticerque finisse ordinairement par s'enkyster dans le corps vitré, sa présence comporte un pronostic très grave, en raison des accidents inflammatoires ciu'elle détermine presque toujours à un moment
ou à l'autre. La terminaison habituelle de l'affection est la phtisie du globe oculaire et les accidents sympathiques de l'œil opposé s'observent assez fréquemment.
FiG. 1-25.
Cysticerque clans le corps vitré.
(A. Sichel.)
Pour le traitement, il n'y a pas à compter sur l'action des médicaments antiparasitaires qui ont été quelquefois proposés. La piqûre de la vésicule à l'aide d'une aiguille introduite à travers les membranes de l'œil peut amener la mort
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du cysticorque, mais laisse subsister les dangers auxquels expose la présence d'un corps étranger.
L'extraction est la seule méthode rationnelle de traitement. Si le cysticerque occupe la moitié postérieure du corps vitré, on aura recours à Tophtalmolomie postérieure. S'il est situé dans la région ciliaire, on pourra, à l'exemple de de Graefe, faire d'abord une large iridectomie, puis extraire plus tard le cristallin et enfin, en dernier lieu, le cysticerque, par une incision linéaire faite à la cornée en un point diamétralement opposé.
Dans les deux cas, il importe de déterminer préalablement d'une manière exacte la position du parasite. On recommande aussi, au moment oi^i on l'extrait avec les pinces, de saisir la tète ou le corps et non la vésicule, qui est très friable.
Si des phénomènes d'ophtalmie sympathique se sont déjà montrés, l'énucléation du globe de l'œil devra être pratiquée sans hésiter.
M. Perrix, art. Choroïde du Dkt. encydop. des sciences méd., l" série, t. XVH, p. 13. — De Wecker, Erkrankungen des Uvealtractus. Handbuch der Augenheilkunde von Alfred Graefe und Theodor Saemisch, Bd. IV, Leipzig, 1876. — Panas, Leçons sur les maladies inflammatoires des membranes internes de l'œil. Paris, 1878. — Traités généraux de Abadie, GalezowsKi, E. Meyer, a. Sichel, De Wecker, Fucus, P.\nas, Nimier et Despagmet, Truc et Valude.
ANOMALIES CONGÉNITALES
Comme anomalies congénitales de la choroïde on signale Vabsence de pigmentation et le coloboma.
L'absence du pigment clioroïdien caractérise essentiellement Valhinisme, dont nous avons déjà dit quelques mots. A l'examen ophtalmoscopique on reconnaît, chez les sujets qui en sont atteints, les plus fines ramifications des vaisseaux choroïdiens et tous les détails de leur disposition. Le fond de l'œil présente, sans l'emploi du miroir, une coloration rosée; l'iris est lui-même dépourvu de pigment, ainsi que tout le système pileux. Le nystagmus est habituel dans les hauts degrés d'albinisme, et il existe ordinairement de la myopie et de l'amblyopie.
L'usage de verres bleus ou fumés pour remédier à l'éblouissement causé par la lumière et la correction exacte de l'amétropie sont le seul traitement palliatif qu'il soit possible d'opposer à cette anomalie le plus souvent héréditaire.
Le coloboma de la choroïde résulte d'un arrêt de développement de la choroïde qui, dans les deux premiers mois de la vie intra-utérine, présente, comme on sait, une fente antéro-postérieure, située en bas. L'absence de réunion des bords
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de celte fente choroulienne eonslilue la tissure ou coloboma reconnu pour la jiremière l'ois sur le cadavre par de Amnion et observée à l'ophlalmoscope par de Graet'e.
Le eolol)onia choroïdien est plus tVéquent chez riioniuie que chez la t'enime. Il est souvent bilatéral, et s'il est unilatéral occupe de prélerence le côté gauche. Il coïncide le plus ordinairement avec le coloboma de l'iris. Il est parfois aussi accompagné d'un certain degré de microphtalmie ou de déformation de la cornée. Entin on a signalé, dans quelques cas, sur le bord du cristallin, une échancrure correspondant au siège de la tissure choroïdienne (Stelhvag).
Le coloboma de la choro'ide occupe la partie inlerieure de cette membrane et a comme limites extrêmes, en arrière la papille au-dessus de laquelle il s'élève rarement, et en avant, l'iris le plus souvent échancré lui-même. Mais il n'occupe pas toujours tout cet espace et s'arrête alors en avant aux procès ciliaires plus ou moins rudimentaires ou reste limité au voisinage de la macula.
A l'ophlalmoscope, il se présente sous la forme d'une large surface ovale à grand diamètre antéro-postérieur, de couleur blanche, avec des reflets bleuâtres. Cette surface blanche est formée par la sclérotique, presque toujours ectatique à ce niveau. Les bords de la fente ovalaire sont nets et du pigment est accumulé dans leur voisinage. Au niveau de ces bords on voit les vaisseaux former un coude et se perdre sur la scléroticjue, où ils ne sont représentés que par des ramifications atrophiées et irrégulières.
A la partie supérieure de la fente ovalaire on reconnaît la papille. Elle est souvent déformée et elliptique, à grand axe horizontal. La rétine existe, mais plus ou moins altérée, au-devant du coloboma de la choro'ide.
Cette anomalie qu'il faut savoir diagnostiquer à l'ophtalmoscope pour ne pas la confondre avec d'autres lésions acquises de la choro'ide, entraîne certains troubles fonctionnels et en particulier une lacune dans le champ visuel, correspondant à la partie supérieure de celuici. Il existe souvent en même temps un certain degré d'amblyopie et de myopie, et si le coloboma est très étendu, la pupille présente un reflet particulier.
On possède un petit nombre d'observations de coloboma de la macula. La plaque ellipsoïde ou triangulaire de la région maculaire est facilement confondue avec un staphylome.
FiG. 121. — Coloboma de la choroïde.
LÉSIONS TRAUMATiaUES
La choro'ide est atteinte lorsqu'une plaie pénétrante produite 'par un corps piquant, tranchant ou contondant porte sur les deux tiers postérieurs du globe oculaire. Nous avons déjà parlé de ces blessures et signalé la gravité particuUère
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des lésions du corps ciliaire et du séjour des corps étrangers d;tns celle région.
Il nous reste à étudier les ruptures de la choroïde qui surviennenl en dehors des conditions indiquées ci-dessus. Elles ont été signalées pour la première fois en 1854, par de Graefe. Elles se produisent dans les coni usions du glohe de l'œil, sans effraction des autres enveloppes et peuvent même èlre le résultai de la commotion qui accompagne une fracture des parois orbilaires, ou la pénétration d'un projectile dans le sinus maxillaire.
Leur siège habituel est le voisinage du pôle postérieur de l'œil. Saemiscli pense que la pénétration des artères ciliaires postérieures dans cette région et la fixité plus grande qui en résulte pour la choroïde expliquent la fréquence des ruptures en ce point. De Wecker croit qu'il faut tenir compte sui-loul de la contraction simultanée des muscles droits, au moment de l'éjjranlement accompagnant une fracture de l'orbite. Enfin 0. Becker a invoqué un mécanisme spécial; il admet que dans une contusion de la partie antérieure du globe de l'œil, il y a une sorte d'enfoncement du nerf optique à l'intérieur de la coque oculaire et rupture de la choroïde, au pourtour de ses insertions.
L'existence d'épanchements sanguins dans le corps vitré masque fréquemment la rupture de la choroïde dans les premiers instants. Dans les cas où lexamen ophtalmoscopique a été possible, on a vu la déchirure sous forme d'une traînée d'un jaune rougeâtre, à bords lisérés d'une infiltration sanguine et aboutissant le plus souvent à un épanchement de sang à l'une de ses extrémités.
Lorsque la rupture est déjà ancienne, on voit la déchirure étroite, irrégulière, formant une traînée blanchâtre avec des extrémités effilées, quelquefois bifurquées et des irradiations sur ses bords qui sont entourés d'un liséré de pigment, La déchirure siège à une petite distance de la papille, qu'elle contourne souvent en arc de cercle. Sa longueur dépasse rarement deux ou trois fois le diamètre de la papille. Elle existe parfois entre celle-ci et la macula. On reconnaît que la rétine est intacte à ce que les vaisseaux de cette membrane passi'ut ininterrompus au-devant de la cicatrice choroïdienne. Mais au voisinage il peut exister un décollement choroïdien (Saemisch).
Les troubles fonctionnels ne sont pas toujours très accusés ou dépendent surtout des lésions concomitantes ou des inflammations consécutives aux épanchements sanguins qui se sont faits dans le corps vitré. Toutefois les ruptures de la choroïde qui se sont produites entre la papille et la macula entraînent des conséquences sérieuses pour la vision.
Le traitement a peu de chances d'agir efficacement sur la lésion même de la choroïde. Les auteurs, cependant, recommandent les injections sous-cutanées de sulfate de strychine comme ayant un effet utile.
L'étendue, la structure et surtout la grande vascularité de la choroïde la prédisposent d'une manière évidente aux inflammations. Celles-ci sont en effet fréquentes, mais lorsqu'elles sont généralisées à toute la membrane, il en résulte des troubles tellement profonds de tout l'appareil oculaire que les moyens
ordinaires dexploralion, et en particulier l'ophtalmoseope, ne peuvent être employés. En outre, presque toutes les inflammations généralisées de la choroïde retentissent en même temps sur l'iris. De là une physionomie spéciale de ces inflammations.
Au point de vue analomique. la choroïde comprend une région antérieure appelée zone ou cercle ciliaire, formée par le muscle et les procès ciliaires et une région postérieure ou choroïde proprement dite.
Nous étudierons d'abord les inflammations qui portent plus spécialement sur la zone antérieure de la choroïde et sont englobées sous le nom d'iridorhoroïifUcs. Nous donnerons ensuite la description des inflammations localisées à la région postérieure de la choroïde et des altérations atrophiques qui en sont la conséquence.
a. — IRIDO-CHOROÎDITE. — CYCLJTE
Les inflammations localisées à la région antérieure de la choroïde doivent être décrites sous le nom d'irido-choroïdites parce quelles atteignent à la fois l'iris et la choroïde. Le terme de cyclite a aussi été employé pour les désigner, mais il suppose une limitation des phénomènes inflammatoires à la seule région du cercle ciliaire.
Les inflammations iriilû-choroïiliennes dépendent de causes générales et de causes locales. Les deux diathèses qui les produisent sont le rhumatisme et la s}-philis. On a signalé aussi chez la femme la période et les troubles de la ménopause comme prédisposant à ces inflammations.
Les causes locales ont une influence des plus évidentes sur leur production. En première ligne, il faut citer les adhérences ou synéchies iriennes, qu'elles existent en arrière, avec la capsule du cristallin {synéchies posténeures). ou en avant, avec la face postérieure de la cornée par enclavement dans un leucome de cette membrane {synéchies antérieures). Ces adhérences agissent sur l'iris et le tractus uvéal par les tiraillements qui en résultent dans les mouvements de la pupille, et l'obstacle qu'elles apportent à la communication de la chambre antérieure avec la chambre postérieure. Enfin dans les cas où l'iris est enclavé dans une cicatrice de la cornée, on a admis que des germes infectants peuvent pénétrer dans les milieux de l'œil par l'intermédiaire du tissu irien.
Les corps étrangers sont encore une cause fréquente dirido-choroidite. qu'ils viennent du dehors, apportant avec eux des éléments infectieux, ou quïls soient constitués par le cristallin déplacé, par un cysticerque. Le contact des corps étrangers avec la région ciliaire expose particulièrement au développement de ces inflammations.
Nous verrons, à propos de l'ophtalmie sympathique dont les lésions sont souvent celles de lirido-choroïdile. comment on exphque l'influence exercée .sur l'œil sain par son congénère malade.
Comme pour les inflammations de l'iris, on admet trois formes d'iridochoroïdites. la forme séreuse, la forme plastique et la forme suppurative. Ces trois formes ont pour caractères communs l'injection des vaisseaux périkératiques, les douleurs et la sensibilité à la pression de la région ciliaire. sur laquelle a particulièrement insisté de Graefe : enfin des troubles de la vision extrêmement variables.
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Dans la forme sércKso, Tinjection périkéraliqiie est faible, Tiris csl altéré dans sa conlcur, la chambre antérieure est augmentée de profondeur, Thumeur aqueuse est trouble et il existe un fin pointillé à la face postérieure de la cornée; il y a généralement une légère dilatation de la pupille. Le corps vitré présente de petites opacités floconneuses dans ses parties antérieures. Tous ces phénomènes exsudatifs, qui ont été considérés comme résultant d'une sorte de lymphangite oculaire, augmentent la tension de l'œil et ne sont pas sans analogie avec ceux du glaucome. A la longue on voit parfois se produire une véritable hydrophtalmie.
Dans la forme plastique^ l'injection périkératique est plus prononcée ; l'iris est plus altéré dans sa couleur, la pupille est dilatée s'il n'existait pas antérieurement d'adhérences et le champ pupillaire est occupé par des dépôts pseudomembraneux. Des flocons, des exsudais existent dans le corps vitré, mais leur présence n'est pas toujours facile à constater à l'éclairage oblique, en raison du trouble de l'humeur aqueuse et de l'obstruction de la pupille. Les douleurs oculaires et péri-orbitaires sont vives; l'acuité visuelle est considérablement diminuée. Après des alternatives diverses de poussées aiguës et de périodes de repos relatif, cette forme d'irido-choroïdite aboutit le plus souvent, si elle n'est pas traitée, à l'atrophie de l'œil. Elle ne donne pas lieu à Faugmentation de tension du globe, comme la forme précédente, mais plutôt à l'hypotonie.
La troisième forme ou suppurative est caractérisée par une injection périkératique très vive avec production de chémosis et apparition du pus dans la chambre antérieure. Les exsudats iriens, le trouble de l'humeur aqueuse et du corps vitré sont plus marqués que dans les formes précédentes et le cristallin s'opacifie parfois. La suppuration se manifeste sous forme d'hypopyon dans les parties déclives de la chambre antérieure; mais la quantité du pus reste parfois minime et, à certains moments, on voit même l'hypopyon disparaître pour réapparaître ensuite.
Les douleurs 'oculaires et péri-orbitaires sont extrêmement vives; il y a de l'insomnie et souvent quelques symptômes généraux.
Si l'irido-choroïdite suppurative n'est pas arrêtée dans sa marche, on voit se produire une véritable panophtalmite; l'œil suppure et se perfore. Dans le cas où cette terminaison est évitée, l'atrophie lente du globe de l'œil est le résultat habituel de l'irido-choroïdite suppurative.
La durée de rirido-choroïdite est toujours longue. Sauf le cas où, comme on le voit dans la forme suppurative, il se produit une panophtalmite, on observe des poussées aiguës qui se répètent après un certain temps de calme et peuvent se prolonger pendant des années.
La terminaison se fait souvent par atrophie de l'œil, pour la forme plastique. Dans la forme séreuse on voit parfois se produire une hydrophtalmie terminale.
Le diagnostic de l'irido-choroïdite n'offre pas de difficultés en général, lorsqu'on peut assister aux différentes phases de la maladie. Ce qu'il est plus malaisé de reconnaître, c'est la part plus ou moins considérable que la choroïde ou l'iris ont prise au début, dans le développement des phénomènes inflammatoires. Dans les périodes avancées de la maladie, on ne peut faire que soupçonner les complications qui se produisent dans la profondeur de l'œil, telles que le décollement rétinien, les. hémorragies intra-oculaires.
D'une manière générale, on peut dire que lorsque l'irido-choroïdite débute par l'iris, on constate des troubles plus marqués, adhérences, bosselures.
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atrophie de colle inenibrane, avec un iiioindi-c Irouble de la vision. Lorsque le clcbul se iail par la choroïde, les opacilés du cor[)s vilré cl ralTaihlissenienl considérable de la vision sont les phénomènes dominanls.
Le glaucome peut élre confondu avec firido-choi'oïdile à une certaine période. Nous indiquerons plus loin les caractères (pii permetlenl d'éviter Terreur.
Le proiio^tir de rirido-choroïdite est toujours sérieux. Dans le cas de corps étranger et dans la l'orme j)lasti([ue, il est parliculièrement grave.
Le ti-aiteiiicnt de cette alTection varie suivant la forme, suivant la cause el suivant la nature des accidents. Si le rhumatisme seul paraît responsable des accidents, on prescrit le salicylate de soude à l'intérieur et l'on l'ait des injections sous-cutanées d'une solution de nitrate de pilocarpine.
Le soupçon seul d'une syphilis antérieure devra l'aire prescrire immédiatement les frictions quotidiennes avec l'onguent napolitain. On donnera en même temps l'iodure de potassium à la dose de 2 à 5 grammes par jour. On a aussi la ressource des injections sous-conjonctivales d'une solution de sublimé a 1 pour 1000.
Dans le cas où il y a un corps étranger, l'extraction immédiate est indiquée, toutes les fois qu'elle est possible. Contre les douleurs vives, l'antipyrine, à la dose de 2 grammes par jour, est généralement d'un bon efïet. Si les phénomènes inflammatoires s'accentuent, s'il y a du chémosis, on fait appliciuer sur les paupières des compresses trempées dans l'eau boriquée glacée, ou un sac de baudruche rempli de glace.
Mais, presc|ue toujours, il faut en arriver à une intervention opératoire. Une simple paracentèse de la chambre antérieure suffit parfois dans la forme séreuse, ou dans la forme suppurative au début. Mais, c'est en général à l'iridectomie qu'il faut recourir. Cette opération présente, il est vrai, des difficultés particuhères, en raison de l'état antérieur de l'iris. De Graefe a conseillé d'y joindre l'extraction du cristallin dans la forme plastique. Il faut alors, avec le couteau étroit, passer en arrière de l'iris, pour le détacher à son insertion, en exécutant la section de la cornée.
Lorsque l'irido-choro'ïdite suppurative a envahi tout l'œil, l'énucléation est indiquée, même pendant la période aiguë des accidents.
b. — CHOROÏDITE PLASTIQUE, DISSÉMINÉE
Dans cette forme de choro'ïdite, les lésions existent par plaques et n'atteignent jamais toute l'étendue de la choroïde. Il se forme dans l'épaisseur du stroma des amas de petites cellules qui laissent, après avoir évolué, une cicatrice et déterminent une atrophie de la choro'ïde se révélant sous la forme de plaques blanches entourées de pigment. La choroïdite disséminée peut donc être considérée comme une choroïdite éruptive, laissant après elle des cicatrices indélébiles, comme le font certaines éruptions cutanées.
La rétine est habituellement intacte au niveau des amas cellulaires qui se fo4"ment dans le stroma choroïdien; mais, à la période d'atrophie, elle se trouve entraînée et déprimée au niveau des plaques.
La choro'ïdite disséminée se divise en simple et syphilitique.
Les causes de la choroïdite simple sont mal connues. On signale l'influence, chez la femme, de la ménopause, des troubles utérins et de la grossesse. L'arec. DELENS}
AIAI.ADIES DE LA CHOROÏDE.
Ihrilisme paraît jouer un rôle dans sa production. Enfin, on la voit parfois se développer sur les yeux atteints de myopie avec staphylome postérieur.
La choroïdite sy pi ni i tique se montre à une période intermédiaire aux accidents secondaires et aux accidents tertiaires. De Wecker la dit fréquente dans les syphilis contractées après quarante ans, et en particulier chez les officiers. Elle a été observée dans des cas de syphilis héréditaire (Hutchinson).
Relativement au siège, la choroïdite simple diffère de la choroïdite syphilitique. Tandis que les lésions de la choroïdite simple sont accumulées surtout vers réquateur de l'œil, dans la choroïdite syphilitique, elles ont une tendance fâcheuse à se grouper au voisinage du pôle postérieur et de la macula.
Forster a décrit sous le nom de choroïdite aréolairc une choroïdite éruplive, liée à la syphilis et qui ne diffère de la forme ordinaire que parce que les lésions
FiG. 123 — Choroïdite exsiidalive et nlrophiquc.
FiG. 12G. — Choroïdite aréolaire. (Forster.)
groupées autour de la macula débutent par des taches pigmentaircs, sont plus nettement arrondies et ont une évolution plus lente.
Dans la variété désignée sous le nom de chorio-rétinite centrale, le siège des altérations au voisinage immédiat de la macula est seul à retenir, car la rétine ne'participe pas d'une manière sensible aux lésions de la choroïde. Les troubles fonctionnels sont seulement plus accusés.
A Vexarnen ophtahnosco'pique , on observe , s'il est pratiqué tout à fait au début, des taches rouges avec coloration grise au centre, dans les points qui sont le siège de l'éruption; on constate que du pigment s'accumule autour de ces points qui répondent aux amas de cellules dans le stroma choroïdien. Plus tard, on voit les taches devenir blanches et, lorsque l'atrophie est complète, elles ont un reflet nacré ou bleuâtre, et l'on peut môme constater une dépression à leur niveau. Un cercle de pigment noir les entoure et des amas irréguliers de pigment existent dans leur voisinage, de telle sorte que la choroïde prend une apparence tigrée.
Dans la choroïdite simple, les plaques sont plus nombreuses et plus étendues dans les régions équatoriales. L'inverse a lieu pour la choroïdite syphilitique; dans celle-ci, les taches se voient surtout au voisinage de la papille et de la macula; elles sont plus petites et moins nombreuses vers l'équateur. Mais ce qui caractérise surtout cette variété, c'est l'existence, dans les parties les plus profondes du corps vitré, de fines granulations se déplaçant sous forme de poussière dans les mouvements de l'œil. Cette apparence est presque pathogno-
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moniqiio. lui même temps, on observe, dans les parties avoisinantes de la rétine, une teinte t^risàlre, une sorte de halo autour de la papille. Quelquefois, il s'y joint de petites taches hémorragiques, et, dans les formes graves, de vastes hémorragies qui sont le point de départ d'une désorganisation complète du fond de l'œil, avec atrophie consécutive de la papille.
Les [rouhh'x fonclioinieh sont très variables. Dans la choroïdite simple, ils sont scnncnl très peu marqués. La vision est à peine atteinte, ce qui dépend du siège [)ériphérique des lésions et de lintégrité de la rétine à leur niveau. L'acuité visuelle est cependant diminuée ; il y a quelques scotomcs et parfois des mouches volantes. Dans la choroïdite syphilitique, les troubles fonctionnels sont beaucoup plus accusés. Il y a un scotome central plus ou moins étendu, mais la vision périphérique est moins atteinte. Les malades ont fréquemment de Ihéméralopie, avec sensation de flammes devant les yeux, au moment où ils pénètrent dans un endroit obscur. Quelquefois aussi ils ont de la micropsie. Enfin, lorsque le traitement n'enraye pas lalVection, ils arrivent à la perte totale <^le la ^ision.
La inarclic de la choroïdite disséminée est essentiellement chronique. Elle met toujours plusieurs mois à évoluer et procède par poussées successives avec exacerbations aiguës. Lorsque les lésions paraissent arrêtées, il se produit souvent des récidives, de telle sorte que l'affection se prolonge pendant des années.
Le (Uagnostk ne peut être établi que par l'examen ophtalmoscopique. Les exsudats rétiniens se distinguent des taches choroïdiennes par leur situation plus superficielle, par l'apparence striée de leurs contours, par leur couleur plus blanche et plus uniforme, et par ce fait que les vaisseaux de la rétine disparaissent à leur niveau, au lieu de passer au-devant, comme ils le font pour les plaques choroïdiennes.
La distinction de la choroïdite simple et de la choroïdite syphilitique repose sur la localisation des lésions de cette dernière au pôle postérieur, sur l'existence du trouble dans le corps vitré et de l'aspect nuageux de la rétine au pourtour de la papille. Nous y avons suffisamment insisté.
Le pronostic est toujours sérieux. Cependant la choro'ïdite disséminée simple n'entraîne, dans bien des cas , qu'une diminution peu marquée de l'acuité visuelle. La choroïdite syphilitique non traitée est d'un pronostic très grave.
Le traitement de la choroïdite consiste essentiellement dans l'emploi des sudorifiques et des dérivatifs lorsqu'il s'agit de la forme simple. Les injections sous-cutanées de nitrate de pilocarpine, les purgatifs répétés sont prescrits dans ce cas. Dans la forme simple comme dans la forme syphilitique, on essaiera en même temps les injections sous-conjonctivales de la solution de sublimé à 1 pour 1000. Si le rhumatisme paraît en cause, on donne le salicylate de soude à l'intérieur. Comme moyen local, on a beaucoup usé des applications de ventouses à la tempe. Leur efficacité n'est pas démontrée. Giraud-Teulon et le professeur Panas ont fait usage des courants continus faibles, appliqués d'une tempe à l'autre ou du front à l'occiput.
Dans le cas de choroïdite syphilitique, on prescrit immédiatement le traitement spécifique, sous forme de frictions mercurielles répétées chaque jour ou d'injections sous-cutanées de sublimé ou de peptonate de mercure. On administre en même temps l'iodure de potassium à la dose de 2 à 5 grammes par jour. Ce traitement doit être repris chaque fois qu'il se produit une poussée nouvelle.
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c. — TUBEBCULISATIOX DE LA CUCtROÏDE
La constatation de nodules tuberculeux sur la choroïde de sujets ayant succombé à la phtisie et particulièrement à la phtisie granuleuse aicruë est déjà ancienne. Autenrieth (1808), Gueneau de Mussy (I8ô7), Ed. Jager, Manz, en ont donné des observations. Gonheim, en 1867 {Vircliow'a Ai-chiv), a fait connaître Fanatomie pathologique de la lésion.
Galezowski [Arrh. gédiér. de méâ., sept. 1867), de Graefe et Leber (Archiv. f. OpJitalm., Xiy, 1, p. 185) en ont relaté des cas observés sur le vivant. Bouchut et Frœnkel ont montré l'importance que la constatation des tubercules choroïdiens a dans les cas douteux de méningite tuberculeuse. Parmi les nombreux travaux auxquels a donné lieu la question intéressante de la tuberculisation de la choroïde, nous citerons le mémoire de Panas et Vasseaux {ArcJnves fTophtalmologie, 1887), et la communication de Valude au Gongrès de Heidelbergde 1887.
La tuberculisation de la choroïde se montre presque toujours avant vingt ans et chez des sujets déjà affaiblis présentant des lésions tuberculeuses évidentes des viscères ou une granulie aiguë. Elle se voit en particulier après les fièvres éruptives, principalement la rougeole. Quelquefois, elle succède à une contusion du globe de l'œil. Dans les cas où il n'y avait pas de tuberculisation viscérale, on a signalé l'existence d'ulcérations cutanées qui étaient, sans doute, la porte d'entrée de l'infection.
Tout à fait exceptionnellement, la tuberculisation de la choroïde se montre comme manifestation primitive de la tuberculose: mais, même alors, d'après Valude, elle résulte d'une infection générale. .
Les tubercules choroïdiens se présentent sous la forme de nodules isolés jaunâtres, de 1 à 2 millimètres de diamètre. Ils prennent naissance dans la couche chorio-capillaire et repoussent en avant la rétine.
On les observe surtout dans le segment postérieur de l'œil et sous forme de tuberculisation miliaire. G'est la forme disséminée qui coïncide habituellement avecla méningite tuberculeuse. La forme circonscrite se développe plutôt dans le segment antérieur et dans les procès ciliaires.
A côté des nodules tuberculeux on voit aussi des plaques grises de foyers tuberculeux, siégeant au voisinage de la macula. Poncet (de Gluny) a décrit (Gazette médicale, 1875) une infiltration diffuse avec épaississement général de la choroïde qui pourrait être considérée comme une choroïdite tuberculeuse.
Le microscope montre les granulations formées de follicules pauvres en vaisseaux et constitués par des cellules géantes, autour desquelles sont des cellules embryonnaires stratifiées. On y trouve des bacilles de Koch. Geux-ci cependant peuvent être rares, ou manquer lorsque les lésions sont très avancées; mais, même alors, les inoculations donnent toujours un résultat positif.
Le nerf optique est rarement atteint par la tuberculisation et la propagation de celle-ci se fait par les gaines seules vers les méninges.
Lorsque la tuberculisation de la choroïde se produit au cours d'une granulie aiguë ou d'une méningite tuberculeuse, les phénomènes oculaires sont peu marqués et n'ont pas le temps d'évoluer. L'ophtalmoscope montre seulement les nodules de couleur jaune pâle ou rosée faisant saillie à la surface de la cho-
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roïdo. Leur noniliro ^al■ic de iin à ciiuiiuiutt' i ( loiilicim) : ils sont disséminés autour de la papille et dans la région de la macula. Ils ne sont pas entourés par un cercle de pigment el leur présence ne paraît jins provorpuM- d'inflammation de la choroïde. Rarement il y a des sig-nes de pa[)illil('.
Dans la Corme chronique, les symptO)mes oculaires sont beaucoup plus accentués. Il y a des obnubilât ions périodiques de la vue et quelquefois des accès de <le photopsie, avec douleurs, au début. Si la tuberculisation sièg-e dans le segment antérieur de l'œil, on observe de l'injection épisclérale, et, plus tard, tous les signes d'une panophtalmite avec formation de pus dans la chambre antérieure.
En dernier lieu, la sclérotique peut se perforer. La perforation se produit le plus habituellement à l'union de la sclérotique et de la cornée, en haut et en dehors.
Le développement des tubercules de la choroïde se fait presque toujours dans les deux yeux à la fois.
Le diagnostic de cette lésion est facilité par les signes indiquant l'existence d'une tuberculisation généralisée. Dans quelques cas, cependant, la constatation ophtalmoscopique des nodules choroïdiens a été le premier signe par lequel s'est révélée une méningite tuberculeuse (Bouchut, Frsenkel). Il peut arriver même que Ton constate l'existence de tubercules choroïdiens, en dehors de toute autre manifestation tuberculeuse. Les taches de la choroïdite disséminée, pourraient seules alors être confondues avec les nodules tuberculeux, mais elles en diffèrent parce qu'elles ne forment pas une saillie arrondie demisphérique comme les tubercules, et qu'elles n'ont pas la teinte rosée ou jaunâtre qui caractérise ces derniers.
he pronostic de la tuberculisation choroïdienne est très grave; car lorsque la lésion existe, elle suppose une infection générale, alors même que les autres manifestations ne se sont pas produites.
On comprend cependant que la question d'une intervention chirurgicale ait quelquefois été posée. L'énucléation de l'œil dans le cas oi^i on constate un seul tubercule choroïdien, sans autre signe de tuberculose, a été discutée en 1878, à la Société de chirurgie {Bulletin de la Soc. de chir., 1878, p. 755), à propos d'un fait communiqué par Théophile Anger. Diversement appréciée à cette époque, par Giraud-Teulon. Terrier. Panas, la question de l'utilité de l'énucléation dans ce cas n'est pas encore tranchée.
d. — SCLÊRO-CHOROÏDITE POSTÉRIEURE. — STAPHYLOME POSTÉRIEUR
Chez les myopes d'un degré un peu élevé, et d'une façon à peu près constante à partir de 7 dioptries, on a depuis longtemps signalé l'existence d'un croissant blanchâtre entourant le côté externe de la papille. Ce croissant ou staphylome postérieur, facile à voir à l'ophtalmoscope, apparaît au côté interne de la papille quand l'examen est fait à l'image renversée. Quelquefois il est placé en bas, mais presque jamais à la partie supérieure. Sa largeur excède rarement le diamètre de la papille : sa limite périphérique est nette et bordée d'un liséré de pigment. Dans quelques cas, il forme un anneau presque complet autour de la papille ou prend une forme dentelée rappelant la figure d'un trèfle: mais, il a
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toujouis pour caraclèi'c dislinclir trèlre nollemcnl lraiicli('' sur ses Ijoids el âc rosier slalionnairc.
L'exislence du slaphylome postérieur a été conslatée au moment de la naissance sur les yeux de quelques entants par Jaeger. I existe chez les jeunes sujets au moment où apparaissent les premiers signes de myopie. La coloration blanche du staphylome postérieur est due à l'atrophie ou à Tabsence de la choroïde qui laisse voir la substance blanche de la sclérotique au pourtour de la papille.
L'étiologie du staphylome postérieur a été très controversée. Les causes qui produisent la myopie influent sur son développement et, par suite, l'hérédité, le
travail trop prolongé dans de mauvaises conditions d'éclairage, ont une action incontestable. Quant au mécanisme qui amène la disjonction ou l'atrophie de la choroïde au bord externe de la papille, on a invoqué l'existence d'un coloboma choroïdien rudimentaire, dans les cas où le staphylome est congénital, ou encore une insertion vicieuse du nerf optique. Pour le staphylome acquis, on a surtout accusé les tiraillements exercés par les muscles sur la coque oculaire pendant les efforts de convergence et d'accommodation. Giraud-Teulon accordait la plus grande part à l'antagonisme des muscles obliques et du droit interne. Emmert pense que le muscle droit externe, en se contractant, agit par pression sur la partie correspondante du nerf optique. L'opinion la plus rationnelle est celle qui attribue la principale action aux tiraillements produits sur la choroïde pendant les efforts d'accommodation coïncidant avec ceux de la convergence, par le muscle ciliaire, dont les fibres antéro-postérieures sont, comme on sait, anormalement développées chez le myope.
L'existence d'un staphylome postérieur n'entrauie pas de troubles fonctionnels marqués, en dehors de ceux qui sont le fait de la myopie. Il n'empiète pas, en effet, sur la macula, et a seulement pour résultat d'exagérer les dimensions du scotome physiologique correspondant à la papille dans l'expérience de Mariette.
FiG. 127. — Slaphylome postérieur.
Scléro-choroïdite postérieure. — ■ Il n'arrive que trop souvent de voir, à un certain moment, le staphylome postérieur, jusque-là stationnaire, prendre tout à coup un développement envahissant. Alors se produisent les lésions de la scléro-choroïdite postérieure, forme particulière de choroïdite atrophique, avec tous les troubles fonctionnels qu'elle entraîne et qui se confondent avec ceux de la myopie progressive. Cette complication se produit plus fréquemment chez la femme que chez l'homme et surtout après quarante ans.
Lorsqu'on examine à l'ophtalmoscope le fond d'un œil atteint de sclérochoroïdite postérieure, on aperçoit autour de la papille une surface d'un blanc nacré analogue à celle du staphylome, mais généralement beaucoup plus étendue, et surtout plus irrégulière. Ses limites sont moins nettes, plus ou moins festonnées, et le bord n'en est plus mai;qué par un liséré de pigment. Des îlots de plaques blanches se sont formés au voisinage de la tache principale, et du pigment s'est accumulé en certains points. Dans les parties de la choroïde qui
I.KSIOXS MTAI.ES HT IMI.AMMATOlRES DE LA CIIOHOÏDi
FiG. 128.
Scléro-clioroïdite poslùrieure au début.
avoisiiiciil les phuiiics (rnlrophir coinplrtc, on conslalr un amincissement rvitlcnl de colle nicnihranc dont la coloi'alion est plus })tile.
Prcs(pic loujoui's la sclérolicinc, mise à nu dans les poinis où la choroïde atrophicc a disparu, est en même temps eclasice, cl les irrégularilés de ses l)oss(>iures seul in(li(pu''es par la variété et linlensité dilï'érente des reflets de léclairai^e ophtalm()sc()pi([ue. Sur la surlace blanche tle la sclérotique, se détachent quelques vestiges des vaisseaux choroïdiens, mais ceux-ci finissent par disparaître. Au contraire, les vaisseaux de la rétine persistent et passent au-devant. Sur les limites des taches, ils forment un coude appréciable lorsqu'il existe une ectasie de la sclérotique.
La papille paraît hypérémiée sur le fond nacré qui l'entoure ; elle est souvent ovale, à grand diamètre vertical, et parfois excavée.
Sur les parties de la choroïde non atteintes par l'atrophie, on voit quelquefois de petites taches hémorragiques, mais on ne constate pas d'hypérémie. La marche envahissante du processus s'accomplit sans réaction inflammatoire. Une complication particulièrement grave est l'apoplexie de la macula, qui entraîne l'abolition brusque de la vision centrale.
Dans des cas exceptionnels, la scléro-choroïdite postérieure se développe sans
qu'il y ait eu antérieurement de staphylome. C'est, alors, presque toujours au voisinage de la macula qu'apparaissent les plaques d'atrophie, et les troubles fonctionnels sont, dès le début, plus marqués.
En même temps que ces modifications s'accomplissent dans la choroïde, d'autres troubles, non moins profonds, se manifestent dans les autres milieux de l'œil. Cependant ils ne sont pas constants et doivent être considérés comme des complications.
Le corps vitré se ramollit, des flocons opaques s'y forment et s'y déplacent au moindre mouvement, donnant lieu au phénomène des corps flottants que l'ophtalmoscope constate, et aux troubles fonctionnels qui en résultent. Le cristallin s'opacifie quelquefois au voisinage de son pôle postérieur. Enfin il n'est pas très rare de voir se produire un décollement rétinien. Dans quelques cas exceptionnels apparaissent des phénomènes de glaucome atypique.
Les troubles fonctionnels consistent dans une augmentation progressive de la myopie, qui oblige d'abord les sujets ^à prendre des verres plus forts, dans
FiG. 120. — Scléro-choroïdite postérieure à un stade avancé.
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l'apparilion des mouches volailles ([ui les faliguenl el dans une diniinulion marquée de l'acuilé visuelle. La vision cenliale est abolie lois(iuc la macula se trouve envahie. Il y a un scolome central positif et quelquel'ois de la mélamorphopsie dans ce cas. Si la macula est épargnée, les scolomes correspondant aux plaques d'atrophie choroïdienne sont beaucoup moins gênants, et l'on est parfois étonné de constater une vision assez bonne avec les lésions les plus étendues du fond de l'œil.
Cependant les malades ne peuvent se livrer à un travail appliciué sans éproviver une sensation de tension oculaire, de pesanteur, de congestion dans la moitié correspondante de la tête. Le grand jour les blesse, et ils ont aussi parfois de la pholopsie (sensation d'éclairs, d'étincelles). Enfin il s'y joint dans certains cas de véritables névralgies péri-orbitaires.
Lorsqu'il existe une ectasie considérable de la sclérotique à la partie postérieure, le globe de l'œil est moins mobile, par suite de son allongement excessif. La contracture des muscles droits internes entraîne quelquefois l'œil en dedans ou, au contraire, par suite de leur insuffisance, un strabisme externe se produit.
Le diagnostic de la scléro-choroïdite postérieure et du staphylome repose sur la limitation très nette des bords de ce dernier, qu'entoure un liséré de pigment, et sur l'absence de troubles fonctionnels marqués. Dans quelques cas, la marche envahissante de la scléro-choroïdite ne peut être bien appréciée qu'en répétant l'examen du fond de l'œil à des intervalles un peu éloignés et en prenant chaque fois un croquis des lésions.
h& pronostic de cette affection est grave. Il se confond avec celui de la myopie progressive sur laquelle nous reviendrons. Dans certains cas cependant, on observe des arrêts dans l'extension des lésions. Le plus souvent, la marche est régulièrement continue ou ne présente que des interruptions périodiques et de peu de durée.
Le traitement préventif est celui de la myopie, c[ui sera exposé plus loin. Loi^sque la scléro-choroïdite postérieure se développe, il faut faire cesser tout travail, et prescrire aux patients de porter des conserves à verres bleus ou fumés. En paralysant l'accommodation par des instillations longtemps continuées d'atropine, on met l'œil dans un état de relâchement favorable, et l'on combat la crampe accommodative qui existe quelquefois. On a renoncé aux injections de pilocarpine, conseillées encore il y a quelques années, pour donner la préférence à l'administration des mercuriaux (frictions, injections sous-cutanées). Les courants continus vantés par Giraud-Teulon seraient sans action réelle ('Panas).
S'il se produit des phénomènes de tension douloureuse de l'œil, on fait appliquer à la tempe des ventouses Heurteloup, et l'on maintient ensuite pendant vingt-quatre heures les malades dans l'obscurité. L'apparition de troubles glaucomateux ou d'un décollement rétinien peut obliger à pratiquer une iridectomie.
e. — SCLÉRO-CHOROÏDITE ANTÉRIEURE. — STAPHYLOME ANTÉRIEUR
De même que la scléro-choroïdite postérieure, la scléro-choroïdite antérieure est constituée par une atrophie partielle de la choroïde avec amincissement de la scléroticjue. C'est l'ectasie de cette dernière membrane qui constitue le staphylome que sa situation sur le segment antérieur de l'œil rend directement appréciable sans le secours de l'ophtalmoscope.
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La scléro-choroïdilc aiiléiicurc se luonlre surloul chez les joiines sujets, de liiiil à vingt ans. De Wecker signale sa plus grande rré(|uence chez les fdles. Le lyniphalisnie et la scrofule paraissent jouer un rôle dans son développemenl et peul-(Mre aussi la syphilis (Panas). Chez les sujets d'un cei't;iin âge, on accuse j)lus souvent le rluunalisnie goulleux.
Les lésions de la scléro-choioïdite antérieure consistent en plaques d'atrophie choroïdienue, présentant la couleur blanche et le liséré pigmenté des bords, que nous avons décrits dans la scléro-choroïdite postérieure. Mais, à moins d'occuper ré([uateur de l'œil, elles ne sont pas conslatablcs à l'ophtalnioscope, et même, dans ce cas, le trouble des milieux empêche presque toujours d'en reconnaître la présence. On a signalé la coïncidence d'un staphylome postérieur avec les lésions de la scléro-choroïdite antérieure.
Les altérations de la sclérotique sont très évidentes; sa minceur, au point où la choroïde est atrophiée, peut aller jusqu'à celle d'une feuille de papier : de là les dilatations irrégulières, les saillies ectatiques qu'elle présente. Suivant le siège occupé par ces saillies, on les a désignées sous le nom de staphylome intercalaire (Schiess-Gemuseus), ciliaire ou équatorial. Le staphylome intercalaire occupe la région la plus voisine de la cornée.
Les signes par lesquels se révèle la scléro-choroïdite antérieure sont objectifs ou subjectifs; mais leur intensité varie beaucoup suivant la marche de l'affection qui peut être aiguë, subaiguë ou chronique.
Dans la forme aiguë et subaiguë, on observe des phénomènes d'injection périkératique plus ou moins limités à la région où le tissu cellulaire sous-conjonctival présente une rougeur vineuse analogue à celle de l'épisclérite. En même temps l'iris est altéré dans sa couleur, ses mouvements sont paresseux et souvent une légère déformation du bord pupillaire existe dans le point le plus rapproché de l'injection sclérale. L'humeur aqueuse est louche, des synéchies se forment et la tension oculaire augmente. La cornée est troublée dans sa transparence et présente une opacification lente, résultat d'une sclérose. Le corps vitré se ramollit, des corps flottants s'y forment.
Ces phénomènes objectifs s'accompagnent de douleurs plus ou moins marquées, quelquefois de véritables névralgies ciliaires, avec sensibilité de l'œil au toucher. Les patients se plaignent de voir sans cesse des mouches volantes, quelquefois des éclairs, des étincelles. Ils accusent aussi des scotomes et l'on peut parfois constater un rétrécissement irrégulier du champ visuel. La myopie peut enfin résulter de l'allongement antéroposlérieur de l'œil, lorsqu'elle n'existait pas préa-
1,1 , FiG. 150. — Saillie ectatique
laûiemeni. ^q jg scléro-choroïdile antérieure.
A la longue la sclérotique se déforme. Elle cède dans les points où elle présentait l'injection la plus marquée. Elle forme une ou plusieurs saillies arrondies, des bosselures qui, plus tard, prennent une teinte bleuâtre, ardoisée, due à ce que le pigment choroïdien apparaît par transparence à travers la sclérotique amincie; à l'éclairage oblique, ces bosselures laissent passer la lumière et apparaissent transparentes. Si les saillies sont multiples et
[B. DELBrfS.-i
240 MALADIES DK LA CHOIKJILE.
se confondent, la dilalalion peut porter sur presque toul le segment antérieur de l'œil.
Dans la forme chroniqua les cclasies sclérolicales se forment lenlement, sans douleur, sans être précédées de phénomènes inflammatoires. Cette forme s'observe surtout chez les tout jeunes enfants qui ont eu des perforations de la cornée.
La marcJie de l'affection dans ses formes aiguë et subaiguë n'est pas continue; elle présente des poussées d'exacerbation et des périodes de rémission.
Les complications qu'on observe dans le cours de la scléro-choroïdile antérieure résultent de la rupture possible de la zone de Zinn entraînant des déplacements du cristallin. On a signalé, dans quelques cas exceptionnels, la rupture du staphylome par distension. Cette rupture est suivie de l'issue du corps vitré, d'hémorragies intra-oculaires et de l'atrophie du globe de l'œil.
La scléro-choroïdite antérieure non arrêtée dans sa marche aboutit fréquemment à la difformité connue sous le nom d'hydrophtalmie ou de buphtalmie.
Pour le (liagnostic, on ne peut que très rarement se servir de l'ophtalmoscope. Les signes objectifs tirés de l'examen direct du segment antérieur de l'œil et l'apparition des ectasies de la sclérotique suffisent pour reconnaître la sclérochoroïdite antérieure.
Le pronostic est grave; cette affection tend à se généraliser et aboutit souvent après des poussées successives à la perte totale de la vision.
Le traitement de la scléro-choroïdite consiste, au début, dans les formes aiguë et subaiguë, dans l'administration du mercure, soit par la voie dermique ou hypodermique, soit sous la forme d'injections sous-conjonctivales de la solution de sublimé à 1 pour 1000. Le salicylate de soude ou de lilhine est prescrit si l'influence du rhumatisme est évidente. Comme collyre, on se bornera à instiller le chlorhydrate de cocaïne, de préférence à l'atropine.
Si la tension de l'œil s'accroît, une iridectomie pourra arrêter, au début, les accidents. Plus tard, elleprésente quelques dangers et des difficultés d'exécution.
Des sclérotomies répétées et l'application réitérée de pointes de feu galvaniques sur le staphylome s'adressent surtout aux cas où la cornée tend à se scléroser (de Wecker) .
Si l'affection est ancienne et si la déformation oculaire s'accompagne de perte de la vision, on devra pratiquer l'exentération du globe oculaire ou son énucléation, de préférence à l'excision des staphylomes.
f. — FIÉMORBAGŒS ET APOPLEXIES DE LA CHOROÏDE
Les hémorragies provenant des vaisseaux choroïdiens sont rares.
Quelquefois sj-jontanées, elles sont le plus souxeni Iraumatiqaes. Alt a figuré un vaste épanchement de sang consécutif à une contusion, qui avait séparé en deux feuillets cette membrane. Ces épanchements traumatiques coïncident parfois avec des déchirures de la rétine et des hémorragies dans le corps vitré. Les hémorragies spontanées de la choroïde sont attribuées à des altérations des vaisseaux, notamment à la sclérose des parois qui survient sous l'influence de l'albuminurie et des affections cardiaques. Elles se montrent quelquefois comme complication de la scléro-choroïdite postérieure dans la myopie forte.
Knapp admet aussi que l'embolie des artères ciliaires postérieures peut donner
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lieu à des infjiretus clioroïdiens, dans le cours dune endocardite rhumatismale ot H. Muller a décrit des embolies des fines ramifications de ces mêmes artères, d'origine périph(''rifjiie.
Les hémorragies choroïdiennes se présentent à 1 o[)hlaJinoscope sous la forme de taches arrondies, rouges, plus loncéesau centre, occupant surtout le segment postérieur de l'œil et la région exierne. Elles se distinguent des hémorragies rétiniennes disposées en flammèches le long des vaisseaux rétiniens qui se confondent avec elles et semblent interrompus à leur niveau. On voit, au contraire, parfois les vaisseaux rétiniens intacts passer au-devant de l'épanchemenf choroïdieu.
Dans certains cas les désordres concomitants du corps vitré empêchent tout examen ophtalmoscopique. Le décollement de la rétine est parfois la conséquence de l'hémorragie choroïdienne. La résorption du sang épanché s'opère néanmoins, mais avec une grande lenteur, et il reste plus tard, comme trace de l'épanchement, une plaque d'atrophie choroïdienne blanchâtre entourée de pigment.
Les troubles fonctionnels résultant de l'hémorragie circonscrite de la choroïde sont peu marqués à moins que celle-ci occupe la région de la macula, ou qu'il existe des complications du côté du corps vitré et de la rétine. Les scotomes ou lacunes du champ visuel dépendent habituellement des altérations concomitantes de la rétine.
La compression du globe de l'œil sera employée pour favoriser la résorption des hémorragies: on y joindra l'application des courants continus et les injections hypodermiques de strychnine.
g. — DÉCOLLEMENT DE LA CHOP.fJÏDE
Le décollement de la région ciliaire de la choroïde s'observe assez fréquemment, à la suite des irido-choroïdiles qui entraînent l'atrophie de l'œil. La séparation de la choroïde et de la sclérotique dans les autres régions est, au contraire, tout à fait exceptionnelle. Elle a été étudiée par de Graefe {Archiv f. Opht., IV, IL p. 228) et par Iwanoff {ihid., XI, p. 191).
Le décollement choroïdien est traiiïnatÀque ou spontané. Au traumatisme il faut rapporter les épanchements sanguins observés à la suite de contusions, et le décollement qui s'est produit quelquefois à la suite d'opérations de la cataracte avec issue considérable du corps vitré ou de l'excision du staphylome cornéen (de Wecker). Les décollements spontanés sont plus difficiles à expliquer. Ils résultent, sans doute, de la production d'hémorragies sous-choroïdiennes. IwanofT, dans un cas de décollement complet et ancien, a trouvé un liquide analogue à celui qui constitue le décollement rétinien.
La rétine, altérée clans sa transparence, reste longtemps intimement unie à la choroïde décollée: à la longue cependant elle s'en sépare.
Le décollement choroïdien se reconnaît, à l'ophtalmoscope, à la saillie dans le corps vitré d'une masse formant un relief sphérique, régulier, de couleur rouge h)runâtre, quelquefois grisâtre ou jaune. A la surface existent parfois des taches hémorragiques ou du pigment. On reconnaît les vaisseaux rétiniens et si la rétine n'est pas devenue opaque, on distingue même la disposition des vaisseaux choroïdiens (Liebreich).
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Le décollement de la choroïde peut être confondu avec celui de la rétine. Mais celui-ci est irrégulier, présente des plis, et un tremblotement qui n'a pas été signalé dans le décollement choroïdien ; il a en outre une coloration grise avec reflet bleuâtre qui est caractéristique. Le diagnostic est donc, en général, facile. Celui des tumeurs choroïdiennes, en particulier du sarcome ou du mélano-sarcome, est beaucoup plus difficile. L'apparence ophtalmoscopique est souvent la même; mais, dans le cas de tumeur, il y a des douleurs et une augmentation de tension qui n'existent pas dans le décollement choroïdien, où la tendance à l'atrophie est marquée.
Les troubles visuels du décollement sont considérables et la vision se perd bientôt complètement.
La terminaison par atrophie de l'œil, consécutivement à une irido-choroïdite, est la règle.
Le traitement a jusqu'ici été considéré comme inefficace. Les essais d'injections irritantes tentés pour la cure du décollement rétinien pourraient cependant être essayés contre le décollement de la choroïde.
La plupart des tumeurs de la choroïde sont des sarcomes ou des mélano-sarcomes. On a observé aussi, très exceptionnellement, des myomes, des fibromes, des granulomes, des angiomes caverneux et même des ossifications de cette membrane.
Avant de passer à l'étude des tumeurs sarcomateuses, nous devons dire quelques mots d'un état particulier décrit par H. Mûller sous le nom d'excroissances verruqueuses. Cette lésion de la lame vitrée de la choroïde est le résultat d'une altération sénile. Les élevures transparentes qui la constituent, entourées d'un cercle de pigment, siègent le plus souvent vers Vora serrata. On les voit aussi parfois au voisinage de la papille, au début de la cataracte. Elles ne causent pas de troubles fonctionnels notables, mais paraissent précéder parfois l'ossification de la choroïde.
Les tumeurs sarcomateuses qu'on observe le plus communément ne sont pas très rares. Fuchs évalue leur fréquence à 1 pour 1500 cas. On les a rencontrées plus souvent chez l'homme que chez la femme. Elles sont rares avant trente ans; cependant on les voit se développer quelquefois chez les sujets au-dessous de dix ans. Les yeux fortement pigmentés en sont plus particulièrement affectés et le traumatisme semble jouer un rôle dans leur production. On les a vues aussi apparaître sur des yeux anciennement atrophiés et réduits à l'état de moignons.
Les sarcomes et les mélano-sarcomes sont bien limités; ils sont même souvent pourvus d'une sorte d'enveloppe fibreuse. Les sarcomes purs (sarcomes blancs, leuco-sarcomes) non pigmentés sont de beaucoup les plus rares. Les sarcomes mélaniques, par suite de la distribution irrégulière du pigment, ont quelquefois un aspect marbré ou granité.
Gomme variétés de ces tumeurs on a décrit des myxo-sarcomes, des cysto-
sarcomes, des osléo-sarcomes(?), mais la seule dislinelion imporlanlc à releniirésulte de la l'orme des cellules qui les constituent. Les sarcomes à ('(dlules rondes et peliles sont infiniment plus malins que les sarcromes à cellules lusitormes.
Les sarcomes prennent plus souvent naissance dans la région ciliaire. On les observe aussi vers la région équatoriale de la choroïde et au voisinage du pôle postérieur. Le début est ordinairement insidieux.
A la première période, lorsque la tumeur siège dans la région ciliaire, elle se manifeste par une saillie brunâtre qui refoule l'iris, déplace le cristallin et envahit ultérieurement soit le corps vitré, soit la chambre antérieure.
Si la tumeur débute par le segment postérieur, l'ophtalmoscope fait reconnaître, lorsque la rétine a conservé sa transparence, une masse arrondie lisse ou bosselée, de couleur grisâtre ou rouge brunâtre qui la soulève. Mais le plus souvent la rétine est décollée au-devant de la tumeur et elle a subi une dégénérescence graisseuse qui lui donne une teinte jaunâtre. Le siège du décollement rétinien à la partie supérieure, le peu de plis qu'il présente et l'absence de déplacement de ces plis peuvent alors faire soupçonner l'existence de la tumeur.
A. Sichel a indiqué, en outre, l'existence d'un réseau vasculaire spécial, sous-rétinien, appréciable à l'ophtalmoscope et qui n'appartient qu'aux tumeurs. Lorsqu'il peut être constaté, il est pathognomonique.
Avant l'apparition des phénomènes glaucomateux, le seul trouble fonctionnel résultant de la présence d'une tumeur de la choroïde est le rétrécissement du champ visuel et la diminution de l'acuité visuelle.
L'augmentation de la pression intra-oculaire, l'injection des veines sous-conjonctivales, l'insensibilité de la cornée, l'aplatissement de la chambre antérieure, la dilatation et l'immobilité de la pupille, tels sont les signes par lesquels se révèle la présence de la tumeur. Dans certains cas, il y a des douleurs vives, irradiées dans le front avec des exacerbations et parfois de véritables accès de glaucome aigu.
Dans une deuxième période, la tumeur franchit la coque oculaire. Elle apparaît au dehors par ulcération de la cornée ou par perforation de la sclérotique. Dans quelques cas elle se porte en arrière le long du nerf optique et détermine de l'exoplîtalmie.
La perforation de la cornée est parfois suivie d'une panophtalmite. Mais plus souvent, la tumeur, ayant franchi les limites des enveloppes de l'œil, prend un développement considérable et il se forme des tumeurs secondaires dans l'orbite.
Enfin, à la troisième période, se manifestent les signes de la généralisation du
FiG. 1Ô2.
FiG. 151. — Sarcome de la choroïde, à la première période. (A. Sichel.) FiG. 132. — Sarcome de la choroïde à la deuxième période. (A. Sichel.)
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côté du cerveau et des méning-es ou de la formation de foyers métastatiques dans le foie ou dans la rate. On a noté la rareté de renvahissement des poumons et du rein.
Le diagnostic du siège précis de la tumeur au début n'est possible que si l'exploration ophtalmoscopique n'est pas gênée par un décollement ou une dégénérescence de la rétine. De Wecker recommande l'emploi de la lumière électrique pour explorer la région où la tumeur fait saillie, et tous les détails du soulèvement rétinien. On peut en effet confondre le sarcome de la choroïde avec le gliome de la rétine. Ce dernier, toutefois, est plus fréquent dans l'enfance, tandis que le sarcome de la choroïde s'observe surtout de quarante à soixante ans (Fuchs).
La rapidité d'évolution et l'inflammation vive qui l'accompagne ne permettront pas de confondre une tumeur gommeuse de la région ciliaire, avec un sarcome dont le développement est beaucoup plus lent.
he p7^onostic des sarcomes de la choroïde est des plus graves. Il est rare que les malades, à moins d'une intervention précoce, aient plus de deux à trois années de survie. La mort survient souvent plus tôt, par généralisation des tumevn^s.
Le seul traitement des sarcomes choroïdiens, dès que le diagnostic en est fait, consiste dans l'énucléation de l'œil. On doit chercher à faire la section du nerf optique aussi loin que possible de son insertion, et de Graefe a proposé l'emploi d'un instrument spécial pour couper le nerf en se rapprochant du sommet de l'orbite. Si la tumeur a franchi dé^jà la coque oculaire, il ne faut pas hésiter à vider l'orbite. Dans quelques cas on peut même être amené à ruginer le périoste des parois orbitaires. Le thermo-cautère est alors nécessaire pour arrêter l'hémorragie lorsqu'elle provient du sommet de la cavité.
Warlomont et Duwez, art. Rétime du Dict. encycl. des se. méd., 5= série, t. IV, p. iOl. — Panas, art. Rétine du Diet. de méd. et de chir. prat., t. XXXI, p. 597, et Leçons sur les rétinites. Paris, 1878. — Tu. Leber, art. Rétine. Handbuch der Augenheilkunde von Alfred Graefe und Tlieod. Saemisch. Rd, Y, p. 521. Leipzig, 1880. — Traités généraux d'ABADiE, Galezowski, E. Meyer, A. SiCHEL, De Wecker, Panas, Fuchs, Nimier et Despagnet, Truc et Valude.
ANOMALIES CONGÉNITALES
Parmi les anomalies congénitales de la rétine, une seule mérite une description isolée, parce qu'elle se révèle à l'examen ophtalmoscopique par une apparence qui pourrait facilement être prise pour un état pathologique acquis.
LESIONS TRAUMATIOUES DE LA RÉTINE. 'iiô
Nous voulons i)arl('r de la persislancc des tihros ikm'ncuscs iwcc leur gaine de myéline. A 1 élal normal, on sait que la gaine de myéline n'accompagne pas dans leur épanouissement les libres nerveuses au delà du neii optique, el que celles-ci reslenl transparenles.
Mais, dans quelques cas, la gaine de myéline persiste pom- ces rd>res, à une certaine distance au delà de la papille, et la présence de celte gaine se révèle par la formation de taches blanches, nacrées, (pic II. Millier a le premier signalées en I85G. Cette disposition, rare chez l'homme, est normale chez le lapin, sur les yeux duquel on peut observer des irradiations de fibres opaques autour de la papille, dans toutes les directions, mais principalement suivant le diamètre horizontal.
Chez l'homme, les plaques d'un blanc éclatant, nacré, se présentent sous la l'orme de flammèches, d'aigrettes qui divergent autour de la papille ; très rarement, elles l'entourent complètement : le plus souvent il y a deux faisceaux, un supérieur et un inférieur, quelquefois on en voit quatre à peu près disposés en croix.
Exceptionnellement on observe des îlots ou des plaques à distance. Jamais les fibres à double contour ne se rencontrent dans la région même de la macula.
Outre leur couleur d'un blanc nacré, ces taches ont pour caractère de présenter des bords dentelés, frangés, déchiquetés, dont les prolongements suivent la direction des fibres nerveuses. Les vaisseaux rétiniens sont tantôt apparents à la surface de ces taches et tantôt disparaissent momentanément dans leur épaisseur pour reparaître plus loin.
Ces détails, pour être bien étudiés, ont besoin d'être vus par le procédé de l'image droite.
Cette anomalie n'entraîne pas de troubles fonctionnels appréciables ; le plus souvent les sujets qui en sont atteints possèdent une vision parfaitement normale. Le seul phénomène par lequel la présence de fibres myéliniques puisse se révéler lorsqu'on le recherche, est l'agrandissement du punctum cœcum dans l'expérience de la tache de Mariotte.
FiG. 15Ô.
Fibres nerveuses à gaine myélinique autour de la papille.
LÉSIONS TRAUMATIQUES
Les jilaies et les déchirures de la rétine accompagnent dans la plupart des cas celles de la choroïde et de la sclérotique dans les plaies pénétrantes du globe de l'œil, et se compliquent fréquemment de la présence de corps étrangers. Nous n'insisterons pas sur ces traumatismes déjà étudiés.
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Dans les ruptures par conlre-coup ou par commolion, la solnlion do continuité de la rétine se rapproche comme celle de la choroïde du pôle postérieur de l'œil. Souvent elle est incomplète et ne porte pas sur la couche la plus interne, celle des fibres nerveuses qui résiste avec la membrane limitante interne. On voit, en effet, les vaisseaux rétiniens intacts passer au-devant de la lésion. Mais, après résorption du sang épanché au-dessous, la formation de tissu cicatriciel entraîne l'abolition de la sensibilité rétinienne et des troubles fonctionnels persistants. Dans d'autres cas, on observe des déchirures complètes et des hémorragies primitives des vaisseaux rétiniens dans le corps vitré.
La commotion de la rétine a été étudiée par Berlin et Leber. Elle se produit soit dans les contusions du globe de l'œil, soit dans les ébranlements portant sur toute la tête. Elle entraîne une diminution de l'acuité visuelle et parfois une cécité passagèi'e ou des troubles fonctionnels consistant en éblouissements, perception de flammes, d'éclairs. Dans quelques cas, on a vu se développer ultérieurement, sans lésion appréciable, une atrophie de la rétine et du nerf optique. D'après Berlin et Leber, la commotion rétinienne se traduirait au pourtour de la papille par un œdème fugace de la rétine reconnaissable à la formation dans cette région d'une sorte de halo grisâtre. Elle s'accompagne aussi de spasme de l'accommodation avec myosis ou au contraire de mydriase.
La rétine peut encore subir des traumatismes d'un autre ordre, par suite d'une action trop vive ou trop prolongée de son excitant naturel, la lumière. On observe ces accidents chez les individus qui sont restés longtemps exposés à l'action du soleil dans les sables du désert et surtout au milieu des neiges. La contemplation prolongée des phénomènes d'une éclipse solaire a donné lieu aussi à des troubles de la vision qui ont été décrits comme une rétinite maculaire.
Czerny, par des expériences sur les animaux, a montré qu'il y avait, dans ces cas, une sorte de brûlure de la rétine. Sous l'influence de la lumière électrique, on peut même voir se développer une inflammation externe, une véritable ophtalmie bien étudiée par F. Terrier (De l'ophtalmie électrique, Archives cV ophtalmologie, 1888, t. VIII, p. 1).
LÉSIONS VITALES ET I N FL AlVIIVI ATOIRES DE LA RÉTINE
Nous étudierons dans ce chapitre : 1° les troubles circulatoires et les lésions vasculaires; 2" les inflammations de la rétine ou rétinites; 5° le décollement rétinien.
1° Troubles circulatoires et lésions vasculaires.
Les troubles circulatoires observés dans la rétine sont Yhypérémie et Vischémie. Comme lésions vasculaires nous décrirons les hémorragies ou apoplexies de la rétine et Vembolie de Vartère centrale.
Nous mentionnons seulement les observations iVanévrysmes de Vartère cen-
Irale (h' ht rt'linc encore i>eu nombreuses, mais qui démonlrenl la possibilité de l'existence sur celle artère des (litVérentes variétés d'anévrvsmes spontanés ou Iraunialiques ainsi (jue de ranévrvsnie arlério-veineux et cirsoïde.
a. IlvpÉiuhuE. — L'hypéréniie de la rétine n'est qu'un symptôme qui se rencontre dans un certain nombre d'alïcclions oculaires ou sous l'influence de troubles généraux de la circulation. A l'état normal, la coloration et l'aspect de la papille du nerf optique sont extrêmement variables, suivant l'âge, la cou-
FiG. 134. — Anévrysme de l'artère centrale de la rétine (d'après Fuchs).
leur de l'iris. On ne peut donc se fonder seulement sur la couleur plus ou moins rosée de la papille pour diagnostiquer l'hypérémie de la rétine. Le volume apparent et la coloration des vaisseaux rétiniens vus à l'ophtalmoscope a plus de valeur.
Dans l'hypérémie artérielle ou active, les artères, qui normalement sont moins volumineuses et plus pâles que les veines, arrivent à égaler celles-ci comme diamètre et comme couleur.
L'hypérémie veineuse ou passive se traduit par l'augmentation de volume, la coloration plus foncée et les tortuosités des veines dans le plan antéro-postérieur.
Les causes générales de l'hypérémie rétinienne sont nombreuses. Elle existe dans la chloro-anémie et le nervosisme. Les femmes hystériques la présentent souvent. Elle dépend quelquefois de troubles menstruels.
Les troubles circulatoires tenant à une affection cardiaque déterminent surtout l'hypérémie veineuse, et la perméabilité du trou de Botal s'accompagne d'une véritable cyanose de la rétine.
Le goitre exophtalmique la produit, mais d'une façon non constante.
Parmi les causes locales, nous citerons toutes les inflammations oculaires qui présentent de l'injection périkératique, ainsi que les tumeurs de l'orbite qui gênent la circulation en retour. De Graefe a montré que les tumeurs du cerveau entraînent les mêmes conséquences.
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L'hypércmie résullo quelquefois aussi de laclion l'édexe exercée par une dent cariée, une blessure du sourcil.
Enfin, les causes physiologiques amènent d'une façon manifeste Ihypérémic de la rétine lorsque leur action est exagérée. Le travail prolongé, s'il existe un vice de réfraction de l'œil et en particulier une hypermétropie, l'action d'une lumière trop vive, de la lumière électrique en particulier, déterminent cette hypérémie.
L'hypérémie rétinienne se traduit par une sensation de fatigue douloureuse de l'œil, avec éblouissements et photophobie. Il y a quelquefois perception de phosphènes et véritable photopsie. L'acuité visuelle serait, dit-on, exagérée dans l'hypérémie active et diminuée dans la congestion passive.
Le traitement consiste, la cause étant reconnue, à la supprimer s'il est possible. On prescrira la cessation de tout travail appliquant, le séjour dans une pièce obscure, l'usage de conserves à verres fortement fumés.
Les ventouses à la tempe, les purgatifs, le sulfate de quinine contribuent à amener la décongestion de la rétine et l'application des courants continus est également utile. Dans les cas où le nervosisme domine, l'administration du bromure de potassium à l'intérieur est indiquée.
b. Ischémie. — L'ischémie ou anémie de la rétine provient de l'afflux insuffisant du sang dans l'artère centrale de la rétine. Elle a pour effet la décoloration de la papille qui apparaît pâle et comme lavée, avec amincissement des artères et des veines. Les premières sont parfois réduites à une simple ligne grisâtre tranchant à peine sur la coloration du fond de l'œil. Lorsque la circulation, bien qu'afîaiblie s'y fait encore, on observe le phénomène du jjouls artériel.
Comme l'hypérémie, l'ischémie de la rétine n'est qu'un symptôme qui se rencontre dans un certain nombre d'états différents.
Parmi les causes générales, la suspension de la circulation qui accompagne la syncope produit l'ischémie momentanée des artères rétiniennes; on l'observe dans le choléra et au début de l'attaque d'épilepsie.
Dans l'anémie pernicieuse, à l'ischémie s'ajoutent un œdème et des hémorragies rétiniennes.
Le spasme des tuniques artérielles, qui produit l'asphyxie locale des extrémités dans la maladie de Raynaud, détermine aussi l'ischémie passagère de la rétine. Il en est de même des hautes doses de sulfate de quinine.
Parmi les causes locales, la compression des vaisseaux avant leur entrée dans le globe oculaire et l'embolie de l'artère centrale de la rétine au début sont à peu près les seules à amener l'ischémie rétinienne. Une simple pression exercée sur le globe avec le doigt, suffit à la produire.
L'anémie rétinienne se traduit par une diminution de l'acuité visuelle, et une obnubilation générale de la vision qui peut aller jusqu'à la cécité complète, comme on l'observe dans la syncope.
Le traitement est celui de la cause qui la produite.
c. Embolies des artères rétiniennes. — Jteger, en 1854, a donné une observation imparfaite de cette affection. De Graefe est le premier qui l'ait bien étudiée en 1859. Depuis, Schweigger a eu l'occasion de faire l'examen anatomique d'un œil et de mettre hors de doute la réalité de la lésion.
L'oblitération embolique peut porter sur le tronc même de l'artère centrale de la rétine ou sur lune de ses branches.
LÉSIONS VITALES ET INI'LAIMMATOIRES DE LA RETINE.
FiG. 153. — Embolie de l'artère centrale de la roline.
Embolie de l'arlèrc reniralc. — Le caillol oniholiqiio a éU'ï trouvé par Schwciggcr clans l'arlèrc à 1 millimètre en an-ièi-e de la lame erihlée (fig. 155).
Les causes de l'embolie sonl, avant (oui, les lésions valvulaires du cœur, l'anévrysme de l'aorte ou de la carotide primitive (Knapp), l'endocardite rhumatismale et puerpérale. Cette dernière s'accompagne parfois de choroïdite suppnrative dont Mrchowa reconnu la cause dans la présence d'un caillot en)boli({ue. On a signalé encore dans l'étiologic, l'albuiuiniiiie, le diabèle, la pneumonie, la scarlatine, les oreillons et même la syphilis, chez <^,^.^ les sujets jeunes.
L'eml)olie de l'artère centrale, accident d'ailleurs rare, a son maximum de fréquence de vingt à soixante ans.
L'embolie de l'artère centrale s'annonce par une cé*cité brusque, instantanée, qui n'est pas précédée par l'apparition de phosphènes. La perte de la vision se fait de la périphérie au centre. Il reste parfois cependant à
la périphérie du champ visuel, surtout en haut et en dehors (de Wecker) une perception imparfaite des images. Il y a aussi quelquefois des alternatives d'amélioration, mais il se produit toujours, en définitive, une atrophie ultime de la rétine et du nerf optique et une cécité irrémédiable.
L'examen ophtalmoscopique, pratiqué dès les premiers instants, montre les artères vides, réduites à un simple filament grisâtre; les veines sont diminuées de volume. La papille est pâle, anémiée. La pression du globe de l'œil ne détermine plus le phénomène du pouls artériel, mais en observant attentivement les vaisseaux, on voit dans les veines, à certains moments, des oscillations de la colonne sanguine semblant indiquer une tendance au rétablissement de la circulation. Un phénomène analogue s'observe quelquefois dans les artères.
Au niveau de la macula, on remarque une tache rouge répondant exactement à ses limites et qui pourrait facilement être prise pour une hémorragie. Ce n'est en réalité que la coloration de la choroïde vue par transparence. En efîet, au bout de vingt-quatre ou quarante-huit heures, il se produit constamment dans la rétine, au pourtour de la macula, un œdème avec opacification grisâtre qui explique cette apparence.
L'embolie de l'artère centrale est caractérisée par une cécité brusque et généralement définitive.
L'apoplexie de la gaine du nerf optique ou la compression de ce nerf peuvent seules donner lieu à une semblable cécité.
Le pronostic de l'embolie de l'artère centrale de la rétine est extrêmement grave. La terminaison constante est l'atrophie de la papille et de la rétine. On comprend que le cercle de Haller soit insuffisant pour rétablir par les artères ciliaires postérieures la circulation dans les vaisseaux rétiniens. Il ne faut pas
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oublier non plus que l'existence même des individus alieinls d'end)olie de l'artère centrale de la rétine est souvent menacée par la possibilité d'un accident analogue du côté des centres nerveux.
Le traitement n'a pas donné en général de résultat ; les paracentèses, la sclérotomie, Firidectomie pratiquées pour diminuer la pression inlra-oculaire sont restées sans effet. Mauthner a rapporté toutefois un exemple de succès par le massage de l'œil.
On se contentera d'instituer un régime approprié en vue de modifier l'affection principale (lait, diurétiques, digitaline). L'iodure de potassium peut aussi être prescrit à titre de dissolvant.
Embolie crime branche de Vartère centrale. — Les causes elle mécanisme, dans ce cas, sont les mêmes que pour l'embolie du tronc, mais les effets en sont moins graves.
La cécité est brusque, mais seulement partielle. Il se fait dans une moitié du champ visuel, en haut ou en bas, suivant la branche oblitérée, un scotome ou une lacune complète (hémianopsie). Elle n'existe quelquefois que dans un quart du champ visuel. Si la macula n'est pas comprise dans le département de la branche oblitérée, l'acuité centrale reste intacte.
A l'ophtalmoscope, on constate une anémie localisée. Une des branches artérielles est amincie, décolorée, réduite à l'état de simple cordon, dès son émergence de la papille ou à une petite distance de ses bords. L'œdème de la rétine se produit, dans la région correspondante, et ultérieurement une atrophie, limitée aussi à une portion de la papille, rend définitive l'abolition de la vision dans une partie du champ visuel. Au début, en même temps que se fait la réduction de volume de l'artère, on observe sur les veines du voisinage la production d'infarctus hémorragiques, formant des taches apoplectiques. Ces infarctus témoignent des efforts faits pour le rétablissement d'une circulation collatérale. Les traces de ces hémorragies finissent ordinairement par disparaître.
d. HÉMORRAGIES. — Rétinite HEMORRAGIQUE. — Lcs liémorragics OU apoplcxics de la rétine s'observent comme accidents dans le cours d'inflammations de la rétine (rétinite albuminurique, diabétique, leucémique). Dans d'autres cas, elles constituent la lésion principale, ce qui a permis de décrire une rétinite hémorragique ou apoplectique.
Les causes des hémorragies rétiniennes sont rarement un traumatisme direct. Quelquefois la diminution brusque de la pression intra-oculaire les produit, comme on le voit, après Firidectomie pratiquée dans le glaucome.
Le plus souvent, les hémorragies rétiniennes sont la manifestation d'une altération du sang ou d'une lésion antérieure des vaisseaux. C'est ainsi qu'on les observe dans le scorbut, le purpura, le diabète, l'albuminurie, l'ictère, la leucocythémie, la fièvre typhoïde. Les affections cardiaques (hypertrophie du ventricule gauche avec altérations des valvules), celles de l'aorte (rétrécissement) donnent naissance à ces hémorragies. Mais les causes les plus habituelles sont les altérations des vaisseaux, l'artério-sclérose ou l'athérome. Les anévrysmes miliaires des artères de la rétine décrits par Liouville sont, dans certains cas enfin, par leur rupture, la cause de l'hémorragie. Des observations récentes de Haab et Edouard Meyer doivent faire admettre comme cause d'hémorragies l'existence d'une artérite sypJtilitique dans laquelle les artères sont bordées d'un liséré blanchâtre. Ces hémorragies sont aussi quelquefois le résultat de la gêne de la circulation
occasionner par la compression dos vaisseaux due à une lunieui- du cou ou à une tumeur orbitaire.
L'eflbrl, les vomissemcnls en ont élé parfois la cause occasionnelle.
Toute cause appréciable échappe dans certains cas. De ^^'ccker signale les hémorragies survenant chez les jeunes gens d'une vingtaine d'années et des deux sexes, sans qu'on ait noté rexistence de troubles antérieurs.
D'une manière générale, les héniorragies rétiniennes s'observent chez les individus d'un âge avancé.
Les hémorragies rétiniennes sont fournies par les artères ou par les veines. Lorsqu'elles proviennent de ces dernières, elles doivent être rapportées à une thrombose préalable. Elles siègent, en effet, au voisinage immédiat des vaisseaux. Rarement elles sont très abondantes et se réduisent habituellement à de simples taches, quelquefois à un pointillé. Exceptionnellement, elles sont constituées ]>ar de véritables flaques et, dans ces cas, elles se font dans les couches les plus externes de la rétine et se confondent avec les hémorragies provenant de la choroïde. Il est rare de voir les hémorragies rétiniennes décoller l'hyaloïde ou envahir le corps vitré.
Les hémorragies de la rétine affectionnent deux régions principales, la région de la macula et la région équatoriale. Leur forme est en rapport avec leur siège dans l'épaisseur de la rétine ; celles qui se font le long des vaisseaux dans la couche des fibres nerveuses sont en flammèches, avec des bords striés, en rapport avec la disposition rayonnante des fibres nerveuses. Celles qui se produisent dans les couches externes de la rétine tendent à s'étaler en plaques.
L'apparition des apoplexies rétiniennes est quelquefois précédée d'éblouissements, de vertiges, mais l'invasion est brusque. Toutefois les troubles fonctionnels sont très différents suivant la région atteinte. Si c'est celle de la macula, la vision centrale est plus ou moins afTaiblie, quelquefois abolie; il y a un scotome central. Si les parties périphériques sont seules envahies, les troubles de la vision sont presque nuls, et il faut une étude très attentive du champ visuel pour y trouver quelques lacunes, à moins que l'hémorragie n'ait des dimensions exceptionnelles.
Dans le cas d'envahissement de la région maculaire, outre le scotome central, on a signalé de la métamorphopsie.
A Vophtalmoscope, les hémorragies rétiniennes se reconnaissent à leur couleur d'un rouge plus ou moins sombre. Elles occupent le voisinage des vaisseaux, et ceux-ci sont souvent interrompus au niveau de la tache. La disposition en flammèche des taches est la plus fréquente; elles ont alors de faibles dimensions, des bords striés. Elles sont plus ou moins nombreuses, souvent groupées dans une région. Les hémorragies en pointillé se voient surtout autour de la macula. Les grandes plaques paraissent plus fréquentes dans la région temporale. Un léger degré d'œdème rétinien existe parfois au voisinage des hémorragies.
Les hémorragies se résorbent lentement; celles qui n'ont que de très petites dimensions peuvent disparaître en quelques jours; pour les autres, il faut plusieurs semaines ou plusieurs mois. Les moins volumineuses disparaissent souvent sans laisser de traces. Habituellement il reste une tache blanche ou grisâtre, plus ou moins mélangée de pigment. La tache blanche résulte d'une dégénérescence scléreuse de la rétine au point où s'est faite l'hémorragie ou encore d'une transformation graisseuse. Lorsque l'hémorragie a été très éten-
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(lue, on peut même voir se former de véritables cicatrices de tissu conjonctiC sous forme de traînées ou de plaques blanches. Dans d'autres cas, la rétine subit consécutivement une atrophie complète.
Ces transformations des hémorragies rétiniennes peuvent être suivies à l'ophtalmoscope. On constate parallèlement une amélioration dans les troubles fonctionnels, mais les lacunes du champ visuel ne disparaissent complètement que dans des cas exceptionnels.
Le diagnostic des hémorragies rétiniennes est facile à faire avec l'ophtalmoscope. Elles se distinguent de celles de la choroïde par leur situation au voisinage des vaisseaux rétiniens qui sont souvent interrompus, tandis qu'ils passent intacts au-devant des hémorragies de la choroïde, dont les dimensions sont habituellement plus grandes et les contours plus nets. Toutefois, les hémorragies des couches les plus externes de la rétine présentent aussi ces caractères et se confondent avec celles de la choroïde.
Le jyronostk. des hémorragies est variable. Les récidives sont fréquentes; il se fait des poussées nouvelles d'apoplexies. Cependant la vision est rarement compromise d'une manière complète, sauf le cas où il survient ultérieurement une atrophie de la rétine.
Le traitement doit s'adresser surtout à la maladie générale qui a causé l'hémorragie. On prescrira le repos complet de l'organe, avec le bandeau compressif. L'ergotine, la pilocarpine en injections sous-cutanées ont été conseillées ainsi que le sublimé (de Wecker). Les saignées locales et les applications de ventouses à la tempe sont moins usitées qu'autrefois.
Le traitement général consiste, suivant les cas, à administrer les diurétiques, la digitale ou les toniques et les solutions acides. L'usage des eaux minérales purgatives est généralement indiqué.
2" Inflammations de la rétine. — Rétinites.
Les inflammations de la rétine ou rétinites se présentent sous des formes diverses, qui aujourd'hui sont le plus souvent rattachées à des maladies générales et facilement reconnaissables à des caractères propres. L'inflammation simple de la rétine, ou rétinite idiopathique, est au contraire mal connue. Anatomiquement elle peut être définie, mais, en clinique, on n'a que peu d'occasions de l'observer à l'état isolé.
Après avoir dit c|uelc|ues mots de la rétinite simple, nous décrirons les diverses espèces de rétinites symptomatiques ou secondaires, les rétinites syphilitique, albuminuriqiie, diabétique et leucémique^ et en dernier lieu la rétinite pigmentaire qui peut être considérée comme une rétinite scléreuse.
1° RÉTINITES SIMPLES
D'après les descriptions des auteurs, on observerait la rétinite simple sous la forme séreuse et sous la forme parenchymateuse.
RÉTINITE SÉREUSE. — Oii l'a désignée sous le nom d'œdème de la rétine. Cet œdème ne doit pas être confondu avec l'altération décrite par Iwanoff {Archiv
filr OplilaImol(if/it\ l. X\'. cliai). u. \). SS). dans laquelle il se forme dans la couche granuleuse exlerne de la rétine une série de kystes. Cette dégénérescence nj>i[o'nle de la rétine n'aiïecte pas la marche d'une inflammation; elle s'observe chez les vieillards et paraît se lier souvent au développement de la cataracte.
La rélinite séreuse alïecle, au contraire, une allure inflammatoire. Elle se développerait quelquefois sous l'influence d'un refroidissement (rétinite rhumatismale), de la fatigue causée par un travail excessif des yeux dans des conditions défectueuses. Le plus souvent aucune cause n'est appréciable.
On constate à l'ophlalmoscope une perle de transparence de la rétine attribuée à une transsudation séreuse. Ce trouble existe surtout autour de la papille dont les limites sont confuses et présentent des stries rayonnant dans la direction des fibres nerveuses.
La macula apparaît avec une teinte rouge sombre. Les veines sont tortueuses, dilatées: les artères ne sont pas augmentées de volume et quelquefois même sont amincies. La papille est fortement hypérémiée. A mesure que l'on s'éloigne du pôle postérieur, la rétine recouvre sa transparence normale.
Les troubles fonctionnels consistent en un nuage répandu sur les objets environnants, avec rétrécissement du champ visuel et diminution de la vision centrale.
Ces troubles peuvent disparaître complètement à la longue, ou bien la rétinite devient parenchymateuse et les lésions s'aggravent.
Rétinite parenchymateuse. — On a décrit deux formes de rétinite parenchymateuse. la forme diffuse et la forme circonscrite ou périvasculaire. Dans la forme dilïuse. il y a tendance à l'organisation de tissu conjonctif entre les éléments dissociés de la rétine. C'est dans la couche des fibres nerveuses que les lésions sont le plus marquées, et ces fibres finissent par être atrophiées par compression. Il se fait des exsudats à la surface de la rétine et quelquefois des excroissances condylomateuses (Iwanoft"). On a signalé aussi des hémorragies. Toutes ces lésions semblent pouvoir être aujourd'hui rapportées soit à la rétinite albuminurique, soit à la rétinite syphilitique avec laquelle la rétinite parenchymateuse paraît avoir été souvent confondue.
Dans d'autres cas, la rétinite coexiste avec une inflammation de la choro'ide et les lésions ne peuvent être distinguées soit à cause du trouble des milieux, soit parce qu'elles siègent dans les régions antérieures de l'œil.
Dans la forme 'périvasculaire, les lésions se localisent au pourtour des vais-
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seaux dont la membrane adventice est le siège d'une prolifération active de tissu conjonctif. Les artères et les veines se présentent alors à l'ophtalmoscope amincies et comme étoufTées entre les traînées blanchâtres qui les limitent de chaque côte.
2" RHTINITES SYMPTOMATIQUES
Cette classe de rétinites, la plus intéressante et la mieux connue aujourd'hui, comprend la rétinite syphilitique, la rétinite albuminurique, la rétinite diabétique et la rétinite leucémique.
Quelques autres variétés rares (rétinite oxalurique, rétinite de l'anémie pernicieuse, rétinite ictérique) méritent d'être mentionnées.
a. RÉTINITE SYPHILITIQUE
La rétinite syphilitique s'observe à la période intermédiaire entre les accidents secondaires et les accidents tertiaires. Elle coexiste avec des reliquats d'iritis, des synéchies postérieures. Le plus souvent elle se complique de choroïdite et constitue alors une chorio-rétinite syphilitique.
La rétinite syphilitique se manifeste à l'ophtalmoscope par un trouble nébuleux, localisé surtout au niveau du pôle postérieur de l'œil et au voisinage de la papille. Ce trouble a un reflet grisâtre et quelquefois bleuâtre; il dépend surtout de la présence dans les parties profondes du corps vitré, de fines granulations formant comme une poussière se déplaçant parfois sous forme de nuage. La papille est hypérémiée, ses contours ont perdu leur netteté et sa surface paraît voilée. Les veines rétiniennes sont congestionnées, tortueuses. On n'a si^-nalé, malgré cette congestion intense, que très rarement des hémorragies de la rétine.
De Graefe a décrit une forme particulière, observée aussi par Dehenne, dans laquelle les lésions sont localisées au pourtour de la macula. La papille, dans ces cas, ne présente pas les lésions indiquées ci-dessus. Cette forme est très rare.
La participation de la choroïde à l'inflammation de la rétine est, au contraire, fréquente, et l'existence habituelle de lésions du corps vitré (corps flottants) fait que l'expression de chorio-rétinite syphilitique mérite d'être employée le plus habituellement.
Les troubles fonctionnels consistent dans la sensation d'un brouillard plus ou moins épais au-devant de l'œil. L'acuité visuelle est toujours diminuée et tombe souvent très bas. La vision périphérique est relativement meilleure que la vision centrale. Il y a quelquefois un scotome central et fréquemment sensation de mouches volantes répondant aux opacités du corps vitré. Le sens des couleurs n'est pas notablement altéré, au début du moins.
La marche de la rétinite syphilitique est lente et les rechutes sont fréquentes. Les deux yeux sont le plus souvent atteints, quoique à des degrés différents.
La terminaison varie. Lorsque l'affection est reconnue et traitée au début, la guérison complète peut être obtenue. Le plus souvent, il reste des traces de la maladie, et dans les cas où la choroïde a participé à l'inflammation, on constate plus tard des plaques d'atrophie çhoroïdienne blanches et brillantes avec des
dépôts irréguliers de pigment. En même iemps, on trouve les signes d'une atrophie de la papille, avec pâleur du disque et amineissement des vaisseaux. L"atroi)hie peut aussi se produire alors que la rétine seule a été atteinte.
Le pronostic est donc toujours grave lorsque l'on constate l'existence d'une rétinile syphilitique, en raison des récidives et de la terminaison possible par atrophie. 11 prend une gravité particulière dans la forme décrite par de Gracie sous le nom de rétinite récidivante. Dans cette forme, les lésions portant sur la macula, il se produit un scotome central et les récidives sont nombreuses.
Le traitement consiste à prescrire sans retard les préparations mercurielles et iodurées. On fera faire des frictions quotidiennes avec l'onguent napolitain et l'on prescrira l'iodure de potassium en commençant parla dose de 2 grammes et en augmentant progressivement jusqu'à 5 grammes et plus. On peut substituer aux frictions les injections sous-cutanées de sublimé, de peptonate de mercure ou d'huile grise.
Les instillations de collyre à l'atropine sont utiles, en raison de la fréquence des complications iriennes. Tout travail appliquant sera interdit, et l'œil sera préservé d'une lumière trop vive par l'usage de conserves à verres teintés.
b. RETINITE ALBUMINUmQUE
La rétinite albuminiiriqiie , encore appelée néphrétique^ occupe la première place parmi les rétinites secondaires. Elle a été observée directement pour la première fois par Tûrck, mais antérieurement les troubles oculaires liés à l'albuminurie avaient été signalés par Bright (1856), par Christison, Rayer, Landouzy {Annales cVoculistique, 1849, t. XXII). Lécorché, Liebreich, Fôrster, de Graefe ont consacré des mémoires importants à sa description.
Étiologie. — La fréquence de la rétinite albuminurique a été diversement appréciée. Tandis que Landouzy a rencontré les troubles oculaires 15 fois sur 15 chez les albuminuriques, Lécorché pense qu'elle existe dans la proportion de 21 pour 100 et Fôrster n'admet que le chilïre de 6 à 7 pour 100.
Ce sont les néphrites chroniques, surtout la forme amyloïde, qui s'accompagnent le plus fréquemment de rétinite albuminurique, et, dans ces cas, il est difficile de dire quelle part revient aux troubles mécaniques de la circulation ou à l'intoxication du sang dans la production des lésions rétiniennes. Les néphrites consécutives à l'intoxication saturnine et aux fièvres intermittentes graves peuvent lui donner naissance. Enfin la grossesse, les tumeurs abdominales et la scarlatine, sont une cause fréquente de rétinite albuminurique dès qu'elles se compliquent de lésions rénales. Parfois, on l'a vue survenir à la suite de la néphrite catarrhale a frigore.
Anatomie pathologique. — L'examen de la rétine a pu être fait dans quelques cas, au microscope. Au début, la rétine est infiltrée par un exsudât séro-albumineux: plus tard, les lésions portent sur le tissu cellulaire rétinien qui a été trouvé hypertrophié et sclérosé ou en dégénérescence graisseuse. Les fibres nerveuses présentent un état hypertrophique variqueux particulier (Leber). Les parois des vaisseaux sont sclérosées et l'endothélium dégénéré obstrue leur calibre, déterminant la formation d'embolies périphériques. Lorsque la rétine est
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atrophiée, elle prend par places un aspect cicatriciel et adhère intimement à la choroïde.
Symptômes. — Au début, l'examen ophtalmoscopique du fond de lœil montre une congestion de la papille, avec sufîusion séreuse au pourtour. Cet œdème rétinien péripapillaire donne un aspect grisâtre aux parties de la rétine avoisinant la papille. L'hypérémie de celle-ci est quelquefois assez prononcée pour faire songer à une névrite, et son apparence rappelle celle de la papille étranglée avec stase.
Les artères ont un volume peu considérable. Les veines sont, au contraire, tortueuses, dilatées.
Les lésions caractéristiques de la rétinite alburninurique, qui quelquefois ne s'accuse que par ces troubles circulatoires, consistent dans l'apparition d'hémorragies et de taches blanches.
Les hémorragies se font sur le trajet des vaisseaux, elles sont considérables, en forme de flammèches, striées sur leurs bords. Les taches blanches, plus ou moins nombreuses, se groupent à une petite distance de la papille. Autour de la macula, elles sont plus petites et affectent une disposition étoilée et rayonnante
caractéristique. Cette disposi-
^^^-~~~^__^-^ ^; tion radiée est en rapport avec
celle des fibres nerveuses dans cette région.
Un examen attentif permet généralement de reconnaître que les taches blanches occupent une situation différente dans l'épaisseur de la rétine.
Les unes sont plus superficielles; elles sont striées à leur périphérie et se trouvent sur le trajet des vaisseaux qui disparaissent momentanément au milieu d'elles. Ces taches sont formées par l'altération variqueuse des fibres nerveuses et occupent par conséquent les parties internes de la rétine.
Les autres taches, de forme plus arrondie, occupent une situation plus profonde et plus indépendante des vaisseaux, elles sont dues à l'altération granulo-graisseuse du tissu cellulaire rétinien. Les unes et les autres sont nacrées et réfléchissent fortement la lumière. A mesure qu'on s'éloigne du pôle postérieur, les lésions s'atténuent et elles font généralement défaut dans les régions équatoriales.
Les troubles fonctionnels par lesquels se traduit la rétinite alburninurique portent toujours sur les deux yeux; mais de môme que les lésions sont ordinairement plus prononcées sur l'un des yeux, le trouble de la vision est rarement égal des deux côtés. Il consiste en un abaissement plus ou moins marqué de l'acuité visuelle. Celle-ci tombe rapidement à I/o et dans les formes graves au-dessous de 1/10. Parfois la cécité est presque complète, ce qu'explique l'en-
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vahissemenl de la macula. On no conslale pas do rélrécissemonl inégal du champ visuel et le sens des couleurs n'est pas spécialement atlcinL
A litre de complications tout à fait exceplionnclles de la rélinilc albuminurique, nous devons citer les hémorragies du corps vitré et les hémorragies dans la capsule de Tenon (Wharlon Joiios) ou sous la conjonctive, qui ont élé quokjuefois observées.
Marche. — Durée. — Terminaison. — A n"envisag:or que les lésions de la rétine constatées juu- rojihtaimoscope on peut distinguer trois phases dans la rétinite alliuraiuurique, la première de congestion, la seconde de dégénérescence et la troisième de régression. Ces trois phases d'ailleurs ne s'observent pas toujours et les lésions restent parfois bornées aux troubles congestifs.
La marche clin'upu' de la riMinile alluiniinuriqiu' est varial)le. toujours lente. avec des alternatives d'amélioration et d'aggravation. Elle est en rapport avec la cause de la maladie principale à laquelle elle se rattache. Dans l'aUjuminurie de la grossesse, de la scarlatine, l'évolution est plus rapide; l'amélioration survient avec la disparition de l'albumine après l'accouchement ou la convalescence et l'on peut suivre, à l'ophtalmoscope. la disparition des troubles circulatoires lorsque les lésions de dégénérescence ne se sont pas encore produites. Les plaques blanches qui résultent de la transformation granulo-graisseuse du tissu cellulaire rétinien peuvent même, à la longue, disparaître.
Dans les formes chroniques de néphrites, l'évolution est beaucoup plus lente et l'on ne peut espérer une amélioration persistante, encore moins un retour complet de la vision. Le plus souvent, les troubles oculaires persistent jusqu'à la mort des malades, par suite de l'atrophie de la rétine. Dans quelques cas, on voit même se produire comme lésion ultime un décollement rétinien.
Le pronostic de la rétinite albuminurique, relativement favorable dans les cas liés aux altérations aiguës des reins, est donc toujours grave dans les formes chroniques.
Diagnostic. — La co'incidence de l'albuminurie et des troubles de la vision suffit pour affirmer le diagnostic de la rétinite albuminurique, lorsque l'ophtalmoscope a permis de constater les lésions congestives de la papille. Lorsque les plaques blanches et les hémorragies avec les caractères que nous avons indiqués, ont été reconnues, il ne saurait subsister de doutes. Le groupement annulaire des taches autour de la papille et la disposition étoilée des lésions au pourtour de la macula ne se rencontrent que dans cette forme de rétinite.
Le diagnostic pourrait même être porté, dans le cas où les lésions affectent celte apparence, alors que rall)umine manquerait momentanément dans l'urine, comme cela peut arriver.
D'autre part, les troubles de la vue survenant dans le cours d'une néphrite chronique ne se rattachent pas forcément à la rétinite albuminurique. L'intoxication urémique, produit quelquefois un obscurcissement subit de la vision {amaurose urémique) qui disparaît après l'accès et ne s'accompagne pas de lésions ophtalmoscopiques.
Parmi les altérations de la rétine, qui se lient à un élat général déterminé, la rétinite diabétique et la rétinite leucémique présentent seules avec la rétinite albuminurique des analogies qui méritent d'être signalées pour le diagnostic dilTérentiel.
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Ces analogies sont d'autant plus grandes pour la rétinite diabétique que celle-ci s'observe surtout chez les individus dont l'urine renferme à la fois du sucre et de Talbumine. Dans la rétinite diabétique toutefois, les hémorragies sont plus nombreuses, plus larges; les plaques blanches sont, au contraire, plus discrètes et disséminées sans affecter la disposition signalée autour de la papille et de la macula.
La rétinite leucémique se distingue surtout par la coloration jaune orangé du fond de l'œil et par de petites taches d'un blanc grisâtre au voisinage des veines, entourées d'une zone hémorragique. Ces taches sont dues à des extravasations de leucocytes. Autour des parois veineuses se remarquent aussi des traînées de même couleur.
Traitement. — Traiter l'albuminurie est à peu près la seule indication thérapeutique. Le régime lacté sera donc prescrit dans la plupart des cas. L'iodure de potassium à faibles doses sera quelquefois utile. Contre l'intoxication urémique, de Graefe conseillait aussi l'usage de l'acide chlorhydrique.
On a beaucoup employé, dans ces dernières années, les injections souscutanées de nitrate de i^ilocarpine, mais les résultats obtenus ne paraissent pas répondre aux espérances qui avaient été conçues au début.
Les applications de ventouses à la tempe sont utiles lorsqu'il existe des troubles congestifs du côté de la tête.
C. ■ — RETmiTES DIABETIQUE, LEUCEMIQUE, ETC
Rétinite diabétique. — La rétinite des diabétiques qui sont en même temps albuminuriques se rapproche beaucoup de la rétinite albuminurique proprement dite. Elle n'en diffère que par la plus grande abondance des hémorragies rétiniennes.
Lorsque la glycosurie existe sans mélange d'albumine, on observe une rétinite hémorragique avec quelques caractères particuliers. Il y a un certain nombre de foyers apoplectiformes associés à des taches de dégénérescence: mais celles-ci ne sont pas prédominantes et Ton n'observe pas leur groupement autour de la papille et de la macula. Les hémorragies se font surtout au niveau et au voisinage des veines; les artères restent normales. La papille présente une injection très vive et elle n'est plus guère reconnaissable que par l'émergence des vaisseaux rétiniens. Ce qui domine, c'est la congestion veineuse et la tendance hémorragique.
Les troubles visuels sont analogues à ceux de la rétinite albuminurique, mais généralement moins marqués. On a signalé comme appartenant à la rétinite diabétique, la conservation relative de la vision périphérique avec abaissement considérable de la vision centrale (A. Sichel). Les aggravations sont fréquentes par suite de la production de nouvelles hémorragies et le pronostic grave, d'une manière générale, est lié surtout à celui de la forme du diabète. On peut espérer une amélioration de la vue lorsque le traitement général agit efficace- .ment sur la production du sucre.
Rétinite leucémique. — Elle a été décrite pour la première fois par Liebreich. On n'en possède qu'un petit nombre d'observations, vu la rareté de la leucocythémie qui lui donne naissance.
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Elle jiUt'iiil les deux yeux el produit un œdème de la rétine el des hémorragies qui, en raison de la composition spéciale du sang où les globules blancs dominent, présentent des apparences particulières. Les foyei's hémorragiques sont en elï'el d'une coloration grisâtre ou blanchâtre; ils existent surtout au voisinage de la macula. Ce sont des amas de leucocytes entourés d"un liséré rouge, les globules rouges ayant de la tendance à se masser à la périphérie. Tout le fond de l'œil présente à l'ophtalmoscope une teinte orange ou rose sale. Cette teinte est plus accentuée encore lorsqu'on éclaire le fond de Tœil avec la lumière solaire. Les veines ont une coloration rouge clair; les artères sont jaunâtres, peu visibles. Il y a souvent des leucocytes infiltrés dans la paroi des vaisseaux et leur présence se révèle par l'existence d'un double liséré sur les bords de ceux-ci.
Rélinite oxalurique. — Rétinite ktériqiie. — L'oxalurie étudiée par Bouchardat s'accompagne parfois de troubles visuels. Dans les cas où l'on a pu examiner le fond de l'œil, on a trouvé des apoplexies de la rétine coïncidant avec des épanchements sanguins du corps vitré.
Dans l'ictère des individus atteints d'affection hépatique et de cirrhose, les troubles de la vision et en particulier la xanthopsie, ont été rapportés à une altération rétinienne, mais l'existence d'une rétinite, dans ces cas, n'est pas démontrée.
L'anémie pernicieuse se complique quelquefois d'hémorragies rétiniennes qui présentent quelques ressemblances avec celles de la rétinite leucémique. La papille est, dans ces cas, extrêmement pâle.
RÊTIXITE PIGMEXTAIRE
La présence d'amas pigmentaires dans l'épaisseur de la rétine ne suffit pas pour caractériser la rétinite dite pigmentaire. Il est reconnu aujourd'hui que cette affection est constituée essentiellement par une transformation scléreuse des éléments de la rétine. L'infiltration de pigment en est la manifestation habituelle, mais non nécessaire. Cette forme de rétinite a encore été appelée rétine tigrée.
Anatomie pathologique. — Un des caractères de la rétinite pigmentaire est que les lésions de la sclérose marchent de la périphérie au centre et affectent les deux yeux à la fois. Il se fait d'abord, dans les parties équatoriales de la rétine et dans ses couches les plus externes, un travail de prolifération lente du tissu conjonctif, travail qui s'accompagne de migration et d'infiltration du pigment. La couche pigmentaire habituellement décrite comme appartenant à la choroïde, doit être, comme on sait aujourd'hui, rattachée à la rétine. C'est d'elle que proviennent les cellules de pigment qui s'infiltrent dans l'épaisseur même de la rétine dont les couches conductrices restent longtemps intactes. L'infiltration du pigment se fait presque exclusivement le long des vaisseaux rétiniens : elle constitue même parfois une gaine complète à ceux-ci. En même temps les parois vasculaires subissent des altérations, consistant en un épaississement qui diminue leur calibre. A la longue les branches vasculaires de moindre volume arrivent à s'obbtérer et la rétine est de moins en moins vascularisée. Les parois des veines toutefois ne subissent pas d'altérations.
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Les chang-emonls que suhil la rétine ont pu être avec justesse comparés à ceux que présentent certains viscères (foie, rein) lorsqu'ils sont atteints de cinliose. L'accumulation de pig-menl esl une analogie de plus. Pour la réline, on a admis que le pigment accumulé le long des vaisseaux pouvait aussi provenir du sang. Mais on a fait justement remarquer que ce pigment ne présente pas les réactions du pigment hématique.
Les éléments nerveux de la rétine subissent à la longue une atrophie qui se transmet aux fdjres du nerf optique. On a signalé enfin la production de saillies verruqueuses sur la rétine.
Le cristallin est atteint d'opacités le plus souvent limitées au pôle postérieur (cataracte polaire postérieure), dans les périodes ultimes de cette affection, et Ton observe quelquefois alors, des troubles floconneux du corps vitré.
Étiologie. — La rétinite pigmentaire est presque toujours congénitale, mais elle ne se manifeste que vers l'âge de six à dix ans d'une manière appréciable, et les lésions vont ensuite en s'accentuant jusqu'aux périodes avancées de la vie. Elle est plus fréquente dans le sexe masculin.
Les deux causes dont l'influence paraît le mieux établie sont l'/iéréc/iïe, signalée par de Graefe, et la consanguinité (Liebreich). Th. Leber a observé l'influence héréditaire dans un peu plus du quart des cas. Souvent tous les enfants d'une même famille sont atteints; quelquefois la transmission se présente avec des alternances. Liebreich, Mooren, Hutchinson ont constaté la consanguinité chez les ascendants, dans une proportion qui varie du quart à plus de moitié. Les vices de conformation (microcéphalie, polydactylie, bec-de-lièvre), la surdimutité, l'idiotie, observés chez un certain nombre de sujets atteints de rétinite pigmentaire, confirment l'idée de l'influence des mariages consanguins. Cependant A. Siebel dit avoir eu très rarement occasion de la vérifier sur un grand nombre de cas.
La sypJiilis héréditaire a été considérée aussi comme une des causes de la rétinite pigmentaire. Th. Leber a cité des faits dans lesquels il existait, avec les signes d'une amaurose congénitale des amas de pigment dans la rétine. Mais les lésions étaient unilatérales et se rapportaient plutôt à une chorio-rétinite syphilitique. L'influence de la syphilis héréditaire sur la production de la rétinite pigmentaire est donc au moins douteuse.
Symptômes. — La rétinite pigmentaire se traduit par la présence de taches pigmentaires sur la rétine, par la diminution de la sensibilité ou torpeur rétiniejme (héméralopie) et par le rétrécissement du champ visuel. Les troubles fonctionnels doivent être considérés comme caractéristiques et l'on admet aujourd'hui une forme fruste de l'affection, c'est-à-dire une forme dans laquelle fait défaut la pigmentation qui, à l'origine, a valu son nom à la maladie.
L'examen ophtalmoscopique fait constater au fond de l'œil la présence de taches pigmentaires. La forme, la disposition et le siège de ces taches sont typiques. Elles sont étoilées, déchiquetées, irrégulières et ont été avec raison comparées aux ostéoplastes ou corpuscules osseux. Elles s'anastomosent par leurs prolongements comme ces derniers. Elles sont toujours au voisinage des vaisseaux dont elles suivent la direction ; souvent elles sont situées à leur bifurcation et quelquefois leur forment une sorte de gaine.
Les taches pigmentaires, reconnaissables à leur couleur complètement noire, ne se voient, en nombre un peu considérable, dans les cas ordinaires, que dans
les régions (''qiialorialos. Kilos son! Ao plus en plus cspncôos à mrsui-e (pTon si» rapproche de la papille ef n'envahissent jamais la macula. Leur marche est centripète et, dans les cas très anciens, elles arrivent à couvrir presque tout le fond de lœil, ne resj)ectant que le voisinage immédiat du jx'de posiérieur. Le stroma de la choroïde est habituellement très visible dans Tintervalle des amas de pigment. Dans ([uelques cas, on constate des verrucosilés de la rétine sous la iorme de gouttelettes disséminées.
Des changements importants se produisent dans les vaisseaux rétiniens et dans la papille. Les vaisseaux sont diminués de volume; on ne peut suivre leurs branches à une distance un
peu considérable delà papille, ou du moins elles ne sont plus reconnaissables qu'à une traînée de pigment. La papille présente en outre une teinte mate, gris jaunâtre, témoignant d'un commencement d'atrophie.
Les troubles fonctionnels sont très accusés. La torpeur rétinienne ou diminution du sens lumineux est le phénomène qui attire d'abord l'attention. Les patients s'aperçoivent qu'ils ne peuvent plus distinguer nettement les objets dès que le jour baisse.
Aux approches du crépuscule, ils sont atteints d'une demi-cécité ou d'une cécité
presque complète. C'est là ce qu'on a appelé Vhéméntlopie, phénomène d'ailleurs indépendant du moment de la journée et qui se reproduit dès que le sujet se trouve dans une pièce obscure.
Le rétrécissement du champ visuel accompagne la diminution de sensibilité de la rétine. Il se l'ait concentriquement et progressivement pour la lumière blanche comme pour les difierentes couleurs. L'acuité centrale au début est intacte: les sujets peuvent lire les plus fins caractères. Mais le rétrécissement de leur champ visuel les oblige à exécuter avec les yeux des mouvements répétés lorsqu'ils veulent embrasser du regard les objets volumineux et ils sont souvent affectés dune variété de nystagmus attribuable à cette cause. Ils se trouvent par suite, quelquefois incapables de se diriger malgré une acuité centrale encore passable. On a comparé, dans ce cas, leur situation à celle d'un individu obligé de se conduire en regardant à travers un tube étroit ou par la petite extrémité d'un entonnoir. A mesure que la maladie progresse, l'acuité centrale diminue; elle tombe à l/IO ou au-dessous, et la cécité devient en dernier lieu définitive.
Exceptionnellement on a signalé un scotome annulaire occupant le champ visuel. Ce scotome répond à une disposition analogue que l'ophtalmoscope constate parfois dans la disposition des amas pigmentaires groupés en couronne à une faible distance du pôle postérieur.
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Marche. — Pronostic. — Les sujets alteinls de rélinile pigmcnlaire commencent en général à s'apercevoir de l'insuffisance de leur vue, vers six ou dix ans. A cette époque, l'examen opbtalmoscopique ne montre que p(Mi d(^ lésions. Vers la puberté, les troul)les i'onctionnels s'accentuent et c'est de vingt à trente ans qu'on voit ordinairement les individus alteinls de rétinite pigmentaire se présenter à l'examen. La vision va, chez eux, en s'affaiblissant de plus en plus et, de quarante à soixante ans, ils arrivent à un état de cécité à peu près complète. Le pronostic de cette affection est donc mauvais, car le traitement ne l'arrête pas dans sa marche.
Diagnostic. — La présence du pigment au fond de l'œil ne suffit pas pour permettre de porter le diagnostic de rétinite pigmentaire. La chorio-rétinite présente aussi des taches dues à l'accumulation du pigment ; mais ces taches en diffèrent en ce qu'elles sont moins régulières, plus larges, non déchiquetées sur les bords. Elles ne sont pas non plus disposées le long des vaisseaux et elles ont en outre presque toujours leur maximum au voisinage du pôle postérieur où elles sont entremêlées de taches blanches atrophiques ou d'exsudals. Les caractères inverses appartiennent aux taches de la rétinite pigmentaire.
Enfin nous avons dit que cette affection avait une forme fruste, dans laquelle les taches pigmentaires manquent. Dans ce cas, l'héméralopie et le rétrécissement concentrique du champ visuel suffisent pour établir le diagnostic, lorsque ces signes datent de la jeunesse ou de l'enfance et qu'ils existent des deux côtés simultanément.
Traitement, — Le traitement de la rétinite pigmentaire a rarement donné de résultats. C'est une affection à marche presque fatalement progressive. Dans les cas où la syphilis héréditaire a été reconnue, les injections de sublimé ont pu améliorer la vision ; mais il s'agissait peut-être de faits de chorio-rétinite plutôt que de véritable rétinite pigmentaire. Néanmoins, dans le doute, on doit toujours soumettre les sujets atteints de rétinite pigmentaire à un traitement hydrargyrique (frictions, injections sous-cutanées de sublimé ou d'huile grise).
Les injections de strychnine à la région temporale et l'emploi des courants continus sont aussi utilisés. On conse'ille en même temps un traitement tonique.
Comme moyens palliatifs, on fera porter aux malades des conserves bleues lorsqu'ils sont exposés à une lumière vive, pour amoindrir les effets fâcheux sur leur vision du passage brusque à une demi-obscurité. L'emploi des verres concaves, en dehors même des cas de myopie véritable, a paru améliorer quelquefois la vision.
o» Décollement de la rétine.
Le décollement de la rétine résulte de la séparation de cette membrane et de la choroïde, avec interposition d'un liquide entre elles.
Étiologie. — Le décollement de la rétine est traumalique ou spontané.
Le décollement tramnatiqiie est celui qui se produit à la suite de contusions du globe de l'œil ou de plaies de ses enveloppes déterminant un épanchement sanguin entre la choroïde et la rétine. Dans quelques cas, l'évacuation brusque
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d'une partie du cor});> vitré délorniino aussi un (lécolliMiienl de la rétine tjui peut être considéré conmie dorii'ine lraumali«ine.
Les causes du décollement ■<ihn)(anc sont, en |ireniière li^nt^ les lésions de la nivi^pie proii'ressive. Les inllammalions de la rhdrohh^ ci de la rétine sous la dépendance de la syphilis, les tumeurs nées de l'une ou de Tautre mendjrane, enlin les hémorragies et les tumeurs delà cavité orbitaire. sont aussi des causes de décollement de la rétine.
Ln ilehors de ces causes locales et de voisinage on a signalé (A. Sichel) les allée t ions du l'oie et Falbuminurie de la grossesse.
Sauf le cas où le décollement est d'origine traumatique ou produit par une tumeur, il s'observe prescpie toujours dans la seconde moitié de la vie. Poncet (de Cluny) a trouvé que sur ôoo cas. le décollement s'était montré "IbO l'ois entre ."0 et 70 ans. Les hommes y sont plus exposés que les femmes dans la pn)[)ortion de o à ô.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Le mécanisme du décollement rétinien a été rapporté à trois modes dilférents : le soulèvement, la distension et ïattraction de la rétine. Lorsqu'un épanchement sanguin traumatique se fait entre la choroïde et la rétine, on comprend aisément que la rétine se décolle et fasse saillie du côté où elle trouve le moins de résistance, c'est-à-dire vers le corps vitré : de même lorsqu'une tumeur née de la choro'ide détermine la production d'un épanchement séreux qui soulève la rétine. Il est moins facile de s'expliquer pourquoi, en dehors de ces cas. se forme l'épanchement séreux sousrétinien. On a admis que dans la myopie progressive, la sclérotique et la choro'ide cèdent plus facilement à la distension qui accompagne l'allongement antéro-postérieur de l'œil et que là rétine moins élastique résiste. Fixée en arrière au pourtour du nerf o}Uique. en avant à Vora serrata, elle ne suivrait pas le mouvement d'expansion des deux autres membranes, et en arrière d'elle il tendrait à se former un vide que comblerait un liquide séreux.
On a cherché enfin à expliquer le décollement de la rétine par ll'attraction qu'exerceraient sur elle la diminution de volume du corps vitré et les brides cicatricielles qui se développent dans ce milieu. C'est Iwanoiï surtout qui a insisté sur le rôle de la rétraction du corps vitré dans la production du décollement rétinien. De Wecker. se fondant sur l'existence presque constante de déchirures de la portion décollée de la rétine, admet que l'épanchement séreux se fait d'abord entre le corps vitré rétracté et la rétine et ne passe [en arrière de celle-ci qu'à la faveur de cette déchirure. En injectant dans le corps vitré des solutions de chlorure de sodium, Raehlmann a réalisé les conditions qui paraissent présider, dans cette hypothèse, au décollement de la rétine et est. en effet, arrivé à le produire.
Panas admet {Traité des mal. des yeux. L p. 601) deux conditions pour qu'un décollement de la rétine se forme : J" la destruction pathologique du névro-épithélium rétinien, donnant lieu à une exsudation séreuse sous-rétinienne: t?'' la rétraction du vitré et la formation d'un épanchement sous-hyalo'idien.
Le décollement de la rétine est quelquefois total. La membrane n'est plus alors fixée qu'au niveau du nerf optique et de ro>yf serrata : elle atïecte la forme d'un entonnoir, d'une fleur de convolvulacée et, dans les cas extrêmes, d'un parapluie fermé. Le corps vitré a. dans ce dernier cas. à peu près disparu. La séparation de la rétine et de la choro'ide se fait de telle sorte que la couche de
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pigment qui en réalité appartient à la rétine reste adhérente à la face interne de la choroïde. L'intervalle entre les deux membranes est comblé par du liquide.
Le plus souvent le décollement est partiel et siège alors de préférence à la partie inférieure s'étendanl des parties équatoriales vers l'insertion du nerf optique et s'élevant peu au-dessus de celle-ci. A la partie supérieure, les limites du décollement prennent la forme d'un croissant à concavité tournée en haut.
Le liquide qui soulève la rétine peut être formé par du sang ou du pus, mais le fait est exceptionnel. Dans la grande majorité des cas, il est de nature séreuse et renferme de l'albumine coagulable. Sa coloration est jaunâtre ou brunâtre suivant la proportion de la matière colorante du sang ou du pigment qui y est mélangée. On y a trouvé, au microscope, des leucocytes, des globules rouges, de la graisse, des cellules pigmentaires, quelquefois de la cholestérine et souvent des cônes et des bâtonnets provenant des couches externes de la rétine.
La rétine, dans les décollements anciens, a subi elle-même des altérations évidentes, surtout appréciables dans la couche des cônes et des bâtonnets. Elle présente une apparence œdémateuse et quelquefois des traînées cicatricielles qui suivent le trajet de vaisseaux. Fréquemment on y trouve une déchirure vers la périphérie du décollement. Cette déchirure en forme de triangle allongé serait constante, d'après Leber et de Wecker. On a signalé, dans quelques cas, une dégénérescence cystoïde de la rétine.
Symptômes. — En dehors des cas de traumatisme l'apparition de décollement rétinien n'est accompagnée ni de douleur, ni de réaction inflammatoire. Les troubles fonctionnels débutent plus ou moins subitement, précédés seulement, dans les cas de myopie progressive qui sont les plus fréquents, par la perception plus marquée de mouches volantes ou par de la photopsie.
Le malade constate d'abord un trouble général de la vue, puis il s'aperçoit que ce trouble n'occupe qu'une partie du champ visuel; plus souvent, le décollement se faisant à la partie inférieure de la rétine, c'est dans la partie supérieure du champ visuel qu'existe la lacune. Il voit, dans cette région, les objets comme on les voit lorsque, en plongeant, on ouvre les yeux sous l'eau; ils lui paraissent vagues, déformés, ondulants. Si le décollement est étendu, les objets volumineux semblent coupés en deux et une moitié seulement est perçue. L'acuité visuelle est toujours affaiblie et, lorsque la région de la macula est envahie, la vision centrale est abolie ; il n'y a plus qu'une perception excentrique.
La vision des couleurs est défectueuse, surtout pour le vert et le bleu qui sont facilement confondus, le rouge continuant plus longtemps à être perçu.
La tension de l'œil est normale ou diminuée, jamais augmentée.
L'examen ophtalmoscopique permet de constater le siège et les limites du décollement. Dans quelques cas seulement de décollements très anciens de la rétine ayant envahi les parties les plus antérieures, on peut, à l'éclairage direct ou à l'éclairage oblique, voir la rétine soulevée formant dans le champ pupillaire une masse grisâtre, plissée, parcourue par des vaisseaux.
L'examen ophtalmoscopique doit être fait d'abord avec le miroir seul, la pupille étant dilatée. Pour la perception des détails on emploie le procédé de l'image renversée et au besoin de l'image droite.
La portion décollée de la rétine apparaît sous la forme d'une surface grisâtre, cendrée, avec un reflet bleuâtre ou verdâtre qui tranche sur le fond rose de l'œil; dans certains points la teinte du décollement devient ardoisée. On recon-
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nail que celle siiflaee n'esl pas sur le mémo plan ([ue les autres parties de l'œil el ses limites sont plus ou moins nettes. Elle est bosselée, plissée, onduleuse; à sa surface, on distingue les vaisseaux rétiniens tortueux el de couleur Ibncée. Ces vaisseaux semblent interrompus lorsqu'ils disparaissent entre deux replis. A la limite du décollement, ils se continuent avec les vaisseaux émergeant de la papille, mais torment un coude à ce niveau. Dans les mouvements de Fœil on observe un .tremblotement ou un flollemenl (mouvement de drapeau) de la rétine décollée. Cette mobilité tout à fait caractéristique manque rarement.
En continuant, surtout à Timag-e droite, l'examen de la rétine décollée, on constate quelquefois de petits foyers d'hémorragie vers la limite et une déchirure de forme triangulaiiT, entre les lèvres de laquelle on aperçoit la coloration rouge de la choroïde. Les corps flottants du corps vitré fréquents chez les myopes n'appartiennent pas, en réalité, à la séméiologie du décollement rétinien.
C'est seulement par un examen prolongé, en variant les modes d'exploration, qu'on
arrive à percevoir tous les détails du décollement rétinien. Les cas les plus favorables sont ceux de moyenne étendue, alors que le décollement occupe la moitié inférieure de la rétine (moitié supérieure à l'image renversée) et forme par sa limite supérieure une courbe en croissant ne s'élevant pas au-dessus de la papille du nerf optique.
Les décollements très circonscrits ou très étendus sont d'un diagnostic moins facile.
Marche. — Terminaison. — Le décollement de la rétine a une marche chronique. Bien que la guérison puisse être obtenue dans quelques cas, et qu'elle soit même parfois spontanée, la tendance naturelle de cette affection est progressive: le décollement arrive au bout d'un temps généralement assez long à être total. On voit alors survenir de la douleur; une irido-choroïdite chronique se développe; le cristallin devient le siège d'une cataracte corticale molle et finalement l'œil s'atrophie.
Le pronostic est donc très grave, puisque l'œil est menacé de se perdre complètement et que, dans les cas de myopie progressive, l'autre œil est très souvent atteint à son tour. Le décollement consécutif aux rétinites et aux abcès de l'orbite est d'un pronostic moins grave. Lorsque la guérison survient, elle se fait par résorption spontanée ou par rupture.
Diagnostic. — Le décollement rétinien est quelquefois confondu avec une hémorragie du corps vitré ; mais, dans ce cas, la coloration plus sombre, le manque de vaisseaux à la surface, et surtout l'absence du tremblotement caractéristique, permettent, en général, de faire le diagnostic. Il est beaucoup plus difficile de distinguer le décollement rétinien proprement dit, du soulèvement produit par une tumeur inti\^-oculaire ou par un cysticerque. Cependant, dans les cas de tumeur intra-oculaire, on trouve la tension oculaire accrue, tandis
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que, dans le décollement de la rélinc, elle est le plus souvonl diminuée. La disposition du réseau vasculaire de la tumeur diffère, en outre, de celle des vaisseaux rétiniens. Ce signe a une grande valeur. L'existence de douleurs inti'a-oculaires a été donnée comme caractérisant la présence d'un ryslirerquo: ces douleurs font défaut dans le décollement spontané de la rétine.
Traitement. — La gravité de l'affection explique le grand nombre de moyens qui ont été proposés pour le traitement du décollement de la rétine.
Le traitement médical donne parfois des résultats encourageants et doit toujours être essayé. Il consiste à maintenir pendant plusieurs semaines le malade couché, dans le décubitus dorsal, et à exercer, à laide d'un bandeau, une compression permanente sur l'œil malade. Des purgations sont prescrites de temps en temps, et l'on y ajoute l'administration de liodure de potassium à l'intérieur et les frictions mercurielles continuées pendant quinze jours ou trois semaines. L'emploi simultané de ces moyens donne parfois des succès (de Wecker).
Les injections sous-cutanées de pilocarpine. préconisées surtout par Dianoux, ne paraissent pas avoir donné les résultats annoncés au début. Celles dergotine mériteraient la préférence. L'arsenic administré à l'intérieur a paru dans quelques cas agir favorablement. Chibret a préconisé le salicylate de soude.
Le traitement chirurgicol comprend l'iridectomie et les différents moyens d'évacuation du liquide accumulé au-dessous de la rétine.
h'indectomie, essayée autrefois, a été recommandée dans ces dernières années par Galezowski et Dransart. Elle aurait donné de bons résultats dans les cas de décollements récents. Mais ces résultats nont pas été généralement confirmés par ceux des autres opérateurs.
Le drainage avec un fil d'or ou une petite canule d'or, essayé par de Wecker et Masselon, a été abandonné, bien que facilement toléré, grâce à l'emploi des précautions antiseptiques.
L'évacuation du liquide accumulé sous la rétine a été proposée par Sichel père. Pratiquée à travers le corps vitré avec une aiguille à cataracte, par de Graefe, ou avec deux aiguilles par Bowmann, elle n'a pas donné de bons résultats. Il est préférable de faire avec le couteau de de Graefe une incision à la sclérotique et à la choroïde, dans les régions équatoriales de l'œil, pour donner issue au liquide. On fait au besoin la suture de la sclérotique, et l'on établit une compression de l'œil. Cette incision scléroticale a été désignée sous le nom d'ophtalmotomie postérieure, et Galezowski, qui l'a préconisée, a même tenté de fixer à la sclérotique, par un ou plusieurs points de suture, la rétine décollée (capitonnage de la rétine).
De Wecker s'est servi d'un instrument aspirateur particulier pour évacuer le liquide par simple ponction. Il a essayé l'évacuation du liquide en ponctionnant la sclérotique et la choro'ide avec le galvano-cautère, mais se contente aujourd'hui de faire des applications répétées de pointes de feu, avec cet instrument, sur les parties de la sclérotique voisines du décollement.
Ces diverses interventions chirurgicales ont donné quelques succès, mais échouent dans le plus grand nombre des cas.
L injection de teinture d'iode dans le corps vitré, pratiquée par Schœler (Soc. de méd. de Berlin, 6 février ISSO-/, à la dose de six gouttes, paraît avoir donné quelques succès, mais elle a entraîné, dans plusieurs cas, la fonte de l'œil. En prenant des précautions anti.septiques minutieuses et en réduisant à une ou
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deux goiillos la quanlilé i\i^ loinlure iiij(Ml(''(>. non plus dans le corps vilré, mais au-dessous de la rétine décollée, Abadie est arrivé à rendre ces injections plus inoffensives et plus efficaces. Ce mode de traitement mérite d'être essayé, mais, comme les précédents, n'est applicaldc ([n aux cas de décollement étendu. Schœler, qui paraît avoir renoncé aux injections irritantes, a employé, depuis, Vélectrohjse. Il s'est servi de deux aiguilles d'un modèle spécial introduites dans l'œil, l'une au niveau du méridien vertical, l'autre au niveau du méridien horizontal. Cette dernière était reliée au pôle positif. Il a fait passer pendant moins d'une minute le courant de trois éléments, et obtenu, sans réaction notable, au bout de quelques jours, la guérison d'un décollement rétinien datant d'une semaine.
Les seules tumeurs prenant naissance primitivement dans la rétine sont des gliomes, analogues à ceux qui se développent aux dépens de la substance céréhvale. Robin les a le premier étudiés histologiquement et a montré qu"ils ne rentrent pas, par leur structure, dans la classe des cancers vrais. Jusque-là, ils étaient décrits sous le nom de cancer médullaire et encéphaloïde ou de fongus hématode. Ce sont, en efifet, des tumeurs essentiellement malignes.
Anatomie pathologique. — Virchow, Schweigger (Arch. f. Ophtalmologie, VI, II, p. 52i), Iwanoff {Ibid., XV, n, p. 69), ont donné des descriptions histologiqùes de ces tumeurs. Ils ont reconnu qu'elles se développent aux dépens des noyaux du tissu conjonctif analogue à celui de la névroglie qui existe dans certaines couches de la rétine. Mais, tandis que, pour Virchow et Schweigger, le néoplasme naîtrait ordinairement dans la couche granuleuse interne, Knapp en
place le siège dans la couche granuleuse ffjM' '" [( \
externe, et IwanotT pense qu'il peut se p^^ ^^^ _ GHomes de la rétine. (Virchow.) développer au milieu de la couche des
fibres nerveuses. La tumeur elle-même est formée d'un amas de petites cellules réunies par un réticulum à mailles serrées provenant des prolongements des noyaux conjonctifs. Elle est de couleur blanc jaunâtre, et les vaisseaux y sont assez développés.
Un décollement plus ou moins étendu de la rétine résulte de la présence de la tumeur dans l'œil. Suivant qu'elle a pris naissance dans les couches externes ou dans les couches internes de la rétine, elle tend à proéminer vers la choro'ide ou vers le corps vitré. Plus tard, elle franchit les enveloppes de lœil, envahit les parties voisines de l'orbite et se propage au cerveau et à la moelle. Elle donne lieu fréquemment à une générahsation dans les viscères, le foie spécialement, ou dans les os (parois crâniennes, clavicule, côtes, humérus). Elle se comporte donc comme le cancer. Cependant, la transformation du gliome en glio-sarcome a été rarement observée.
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Étiologie. — Le gliome de la rétine ne se développe que chez les jeunes sujets el presque exclusivement chez les enfants. On l'observe quelquefois au moment de la naissance et jamais au delà de 15 ou IG ans. Les tumeurs intra-oculaires, chez les jeunes gens vers la vingtième année, sont des sarcomes nés de la choroïde. Hirschberg, sur 58 cas, a compté 54 garçons et 24 fdles.
La seule cause dont l'influence ait été reconnue est ïhéréclité. Sichel père a vu le gliome rétinien chez quatre enfants d'une même famille. Virchow cite aussi une famille où, sur sept enfants, quatre en ont été atteints.
Assez souvent les deux yeux sont envahis.
Symptômes. — Les phénomènes du début et surtout les troubles fonctionnels sont difficilement appréciables, en raison de l'âge des sujets. Au point de vue de la marche, on peut admettre trois périodes : dans la première, la tumeur contenue dans l'œil ne se révèle que par des signes variables et peu caractéristiques ; dans la seconde, se montrent des accidents glaucomateux ; enfin, dans la troisième, la tumeur franchit les enveloppes de l'œil et se généralise.
A la première période, lorsqu'on a eu l'occasion de faire l'examen ophtalmoscopique dès le début, on a trouvé des plaques blanches sur la rétine ; ces plaques font quelquefois saillie en avant et les vaisseaux rétiniens passent au-devant d'elles ou sont masqués à leur niveau. De Wecker a vu, à cette période, une masse d'aspect cotonneux, à contours indécis, avec des plaques plus brillantes. Bientôt la rétine se soulève ; il se produit un décollement constant.
La tumeur, vue à l'ophtalmoscope, offre alors des bosselures ; elle a une couleur blanc jaunâtre ou jaune doré plus facilement appréciable lorsqu'on
emploie la lumière solaire (Knapp). A sa surface, on voit un réseau vasculaire fin et serré; il n'y a pas de traces de pigment. La pupille est un peu dilatée, mais la transparence des milieux est encore conservée, et l'examen à la lumière directe ou à l'éclairage oblique permet souvent de constater une teinte particulière, un éclat métallique de la pupille et quelquefois la couleur blanc jaunâtre de la tumeur proéminant derrière le cristallin. C'est là ce que Béer avait désigné sous le nom â'œil de chat amaurotique.
A cette période, il y a certainement des troubles fonctionnels, et la vision est déjà très compromise, mais il est rare que les enfants puissent fournir au sujet de ces troubles des renseignements suffisants.
Aux périodes suivantes, la vision se perd tout à fait.
Lorsque se produisent les accidents
glaucomateux de la deuxième période, les
douleurs et les signes d'inflammation qui, jusque-là, faisaient défaut, ne tardent
pas à se montrer. L'œil devient d'une dureté très grande; la cornée se trouble,
prend un aspect dépoli, devient insensible ; le cristallin s'opacifie. En même
FiG. 141. — Récidive d'un gliome de la rétine. (D'après J. Sichel.)
temps, il existe une congestion veineuse de la conjonctive et souvent un peu de chémosis. Les douleurs ciliaires apparaissent et deviennent bientôt atroces.
La tumeur rétinienne envahit de bonne heure le nerf optique et fait saillie au pôle postérieur de l'œil, produisant alors un certain degré d'exophtalmie el gônant les mouvements du globe.
A la trohième période^ la tumeur se fait jour à l'extérieur et se montre à travers une perforation de la cornée ou de la sclérotique. A ce moment, les douleurs diminuent d'intensité, mais le néoplasme, n'étant plus gêné dans son développement, prend des proportions considérables. Il change d'aspect, devient rouge, se vascularise et mérite le nom de fongus sous lequel il a été décrit autrefois.
A partir de ce moment, les tissus voisins sont envahis ; si la propagation se fait du côté du cerveau, il survient des vomissements, des convulsions. Dans les cas où les parois de l'orbite sont atteintes, la face se déforme et prend un aspect hideux. L'œil, depuis longtemps détruit, est remplacé par une masse végétante volumineuse; des hémorragies se produisent, et la mort survient par épuisement, lorsqu'elle n'est pas amenée par des complications cérébrales.
La durée de l'évolution des gliomes de la rétine lorsque, comme c'est le cas le plus fréquent, ils ne peuvent être arrêtés dans leur marche, varie de quinze mois à deux ans environ. Hirschberg a cité un cas où la maladie a duré trois ans et demi; mais c'est un fait exceptionnel.
Diagnostic. — Le décollement de la rétine est l'afTection qui peut être le plus facilement confondue avec le gliome; il s'en distingue par la coloration, qui n'est pas jaune doré, mais bleuâtre ou verdâtre, par les ondulations de sa masse et par l'aspect des vaisseaux rétiniens, qui ne forment pas un réseau à la surface comme dans le gliome. En outre, au lieu de trouver le globe de l'œil augmenté de consistance, comme c'est la règle dans le cas de tumeur intra-oculaire, le décollement s'accompagne d'un certain degré d'hypotonie.
Un abcès du corps vitré à la suite d'un traumatisme, surtout lorsqu'il y a un corps étranger enkysté, pourrait aussi simuler un gliome, mais les commémoratifs et l'évolution plus rapide des accidents permettraient d'éviter Terreur.
La choroïdite plastique, qui accompagne les affections cérébrales chez les enfants, présente à l'ophtalmoscope des apparences semblables à celles que nous avons indiquées pour le gliome au début; cependant, les plaques ont une couleur plus grisâtre que les nodosités du gliome, et surtout les phénomènes cérébraux ont accompagné ou précédé leur apparition, tandis qu'ils ne se montrent dans le gliome qu'à une époque tardive, alors que la tumeur a franchi les limites de la coque oculaire et que l'erreur n'est plus possible.
Le pronostic du gliome est de la plus grande gravité. Il entraîne la mort dans la plupart des cas. Cependant Lagrange {Arch. d'opJit., oct. 1890) a soutenu qu'à côté de la variété maligne du gliome de la rétine, il existe une variété curable par une intervention précoce. Mais Panas élève des doutes sur ces conclusions et sur celles de Law^ford et Collins, qui ont rapporté aussi des cas de guérison.
Traitement. — Lorsque le diagnostic peut être fait dès le début, l'énucléation de l'œil doit être pratiquée sans hésiter. Malheureusement le chirurgien n'observe, le plus souvent, les enfants qu'à une période où le développement avancé de la tumeur diminue beaucoup les chances de succès.
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Lorsqu'on pratique l'énucléalion, il faut faire la section du nerf optique le plus loin possible. De Graefc a recommandé de l'exécuter en attirant fortement l'œil avec une pince et avant de l'avoir isolé. Cette manœuvre est difficile. Mieux vaut sectionner d'abord le muscle droit externe, comme dans le procédé de Tillaux.
Si les parties molles de rorjjile sont déjà envahies, il faut faire Texenlération de la cavité et ruginer le périoste des parois dans toute leur étendue. On se sert du thermo-cautère pour arrêter l'hémorragie, s'il est nécessaire.
CHAPITRE X
DuwEz, art. Nerf optique du DicL. encycl. des sciences méd., 2'= série, 1. XVI, p. 227. — Th. Leber, art. Nerf optique. Handhuch der Augenheilkiaide von Alfred Graefe und Theod. Saemisch. Bd. V, p. 521. Leipzig, 1877. — Panas, Leçons sur les rélinites. I^aris, 1878. — Traités généraux d'ABAoïE, Galezowski, Ed. Meyer, A. Sichel, De Wecker, Fuchs, Paxas, Nimier et Despagnet, Truc et Valude.
ANOMALIES CONGÉNITALES
Il ne sera pas question ici des anomalies du tronc nerveux dans sa portion orbitaire, ni au niveau du chiasma et encore moins à son origine. Nous n'avons en vue que les anomalies de l'extrémité intra-oculaire du nerf optique, perceptibles à l'ophtalmoscope, c'est-à-dire de la papille.
Ces anomalies sont nombreuses et leur importance est réelle parce qu'elles exposent, dans la pratique, à confondre avec une lésion pathologique une malformation qui, le plus souvent, n'entraîne pas de troubles fonctionnels.
A l'état normal, la papille optique varie beaucoup dans son apparence, sa coloration, le mode de distribution des vaisseaux rétiniens. Il faut aussi, comme nous l'avons dit, tenir grand compte, dans l'appréciation de sa couleur, de la pigmentation générale du sujet, appréciable surtout à la couleur des cheveux et de l'iris.
Dans quelques cas, la papille présente une décoloration congénitale qui lui donne une teinte bleuâtre ou blanchâtre semblable à celle que Ton observe dans l'atrophie.
Il existe aussi de très grandes différences dans le degré cVexcavalion physiologique de la papille, et chez certains sujets l'excavation, habituellement limitée au point d'émergence des vaisseaux rétiniens, s'exagère au point de simuler un état pathologique.
Le coloboma de la choroïde s'accompagne fréquemment, comme nous l'avons vu, d'une déformation de la papille dont l'axe transversal l'emporte beaucoup
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sur l'axe verlical. Dans les cas de slapliylomc congénital, la papille présente éiialenienl une l'orme elliptique à i^raiid diamètre horizontal, le croissant staphylomatcux congénital occupant la partie inlérieure. On sait que le staphylome acquis est, au contraire, à la partie latérale et externe du nerf.
L'absence de la gaine de myéline des fibres nerveuses, au moment de leur épanouissement dans la rétine, donne à la papille une apparence particulière. Nous l'u avons parlé à propos des anomalies de la rétine. Massclon a décrit, dans (juclques cas, des prolongemenU de la lame criblée à la surface de la papille; ils ne peuvent être considérés comme d'origine pathologique et coïncident avec une vision normale. On observe aussi au-devant du disque papillaire des plaques irrégulières résultant de la présence du tissu conjonctif, ou de petites taches brunâtres qui proviennent d'une distribution anormale du pigment et non d'hémorragies anciennes.
Toutes ces anomalies laissent, en général, l'acuité visuelle intacte.
LÉSIONS TRAUmATiaUES
Le nerl optique, dans son trajet depuis le trou optique jusqu'à son insertion oculaire, peut être, bien que rarement, atteint par des traumatismes divers (contusions, plaies, arrachements, pénétration de corps étrangers).
Les contactions résultent parfois de l'action directe d'un corps mousse qui a pénétré au fond de l'orbite en glissant entre les parois et le globe de l'œil; plus souvent elles accompagnent les fractures de ces parois, et surtout celles du trou optique. Outre la désorganisation plus ou moins profonde des fibres nerveuses, ces contusions produisent des épanchements dans les gaines du nerf.
La section du nerf par instruments tranchants, ne paraît pas avoir été observée en dehors des opérations d'énucléation. Mais V arrachement se voit dans les avulsions traumatiques du globe de l'œil dont nous avons déjà parlé. On l'a aussi observé dans une tentative opératoire d'élongation (A. Pamard).
L'arrachement s'opère quelquefois au point d'insertion du nerf à la sclérotique; mais, plus souvent, au niveau du trou optique. Les adhérences de la gaine fibreuse à la paroi osseuse expliquent ce siège de prédilection.
La section complète du nerf, dans son parcours orbitaire, résulte parfois de l'action d'une balle traversant la face d'une région temporale à l'autre.
On voit des grains de plomb pénétrer dans le nerf optique, sans intéresser l'œil lui-même. Il peut arriver même que le corps étranger aille blesser le nerf optique du côté opposé à celui par lequel il a pénétré. Plus rarement on observe la pénétration du corps étranger dans le nerf à travers les milieux de l'œil.
Toutes les lésions traumatiques du nerf optique présentent une grande gravité. Les contusions profondes, les épanchements sanguins dans la gaine produisent le plus souvent une cécité instantanée et définitive. Si la fonction n'est pas abolie au premier moment, il survient ultérieurement une atrophie.
L'ophtalmoscope permet de reconnaître l'infiltration sanguine des gaines à la présence des hémorragies au pourtour de la papille. Dans le cas de section du nerf optique l'apparence est ditïérente, suivant que la solution de continuité
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a porté en arrière ou en avant du point où lartère centrale de la rétine pénètre dans le nerf.
Dans le premier cas, on constate une ischémie immédiate de la papille; au bout de cinq à six jours, il y a une tendance au retour de la vascularisation, puis les signes de l'atrophie définitive ne tardent pas à se montrer. Si le nerf a été sectionné vers le sommet de l'orbite, il n'y a pas tout d'abord de changements notables dans la vascularisation ; mais l'atrophie survient néanmoins. Elle commence en général vers la quatrième semaine par le côté temporal et. malgré la conservation longtemps prolongée des vaisseaux, devient définitive.
HYPÊRÈMIE ET AXÉ MIE
Nous avons, à propos de l'aspect ophtalmoscopique de la papille, signalé les variations très grandes que présente sa vascularisation à l'état normal. Certaines papilles ont une coloration rosée manifeste, indice d'une injection notable, et cet état n'influe cependant en rien sur l'acuité visuelle. Dans dautres cas, cet état d'injection coïncide avec une diminution de la sensibilité rétinienne et persiste pendant longtemps sans aboutir jamais à une inflammation véritable. Ce sont ces cas qui ont été décrits sous le nom d'hypéréinie de la papille. Nous ne parlons pas ici des cas dans lesquels la papille présente une cyanose véritable, résultant de la persistance du trou de Botal.
Il est très difficile de reconnaître à un premier examen si l'injection dont la papille est le siège n'est pas le premier degré d'une névrite. Si, comme le veut de Wecker, l'inflammation entraîne forcément l'idée d'une infection microbienne, l'hypérémie s'en distinguerait par l'absence de l'élément infectieux; mais ce caractère anatomo-pathologique encore hypothétique ne peut servir en rien au diagnostic.
h'anémie de la papille s'observe aussi chez un certain nombre de sujets et se rattache à l'existence d'un état cachectique général. Elle se caractérise par la décoloration de la papille, et par la diminution du Aolume des artères et des veines sur tout leur parcours. En même temps, la couleur des veines tend à se rapprocher de celle des artères. La teinte plus claire du sang veineux indique un ralentissement dans la désoxygénation du sang, sur lequel Giraud-Teulon a appelé l'attention.
2° INFLAMMATIONS. — NÉVRITES OPTIQUES
L'inflammation de l'extrémité oculaire du nerf optique a été décrite pour la première fois en J860 par de Graefe. Il en signala deux formes distinctes. Dans la première, les phénomènes inflammatoires semblent localisés à la papille seule, qui est gonflée, œdémateuse, avec des artères filiformes et des veines distendues et comme variqueuses. C'est à cette forme que de Graefe donna le nom
de Stauungspapille, pour bien indiquer la prédominance de la stase sanguine. Les auteurs anglais emploient l'expression shokcd dise pour désigner le même état. De Weckcr a proposé le terme de neuro-papillite.
La deuxième forme a été décrite par de Graefe sous le nom de névrite descendante. Elle résulte d'une inflammation simple portant sur tout le tronc du nerf optique, et elle se traduit sur la papille par l'injection et la rougeur, sans phénomènes de stase.
Pathogénie. — De Graefe signala tout d'abord les relations qui unissent les inflammations de la papille aux affections cérébrales, et établit en particulier que les tumeurs cérébrales donnent lieu aux phénomènes de la stase papillaire. Il admit que la gène de la circulation veineuse intra-crânienne occasionnée par la présence d'une tumeur retentissait sur les branches de la veine centrale de la rétine, parce que l'orifice inextensible de la sclérotique au niveau de la terminaison du nerf optique, produit un véritable étranglement de la papille. De nombreuses objections ont été faites à cette théorie. L'augmentation de la pression intra-crânienne n'a pas été démontrée dans tous les cas de tumeurs. En outre les larges anastomoses de la veine ophtalmique avec les veines de la face au niveau de l'angulaire ne permettent guère d'admettre le retentissement de cette augmentation de pression sur la veine centrale de la rétine.
Schwalbe a expliqué la compression du nerf optique à sa terminaison par l'accumulation de liquide dans la gaine sous-vaginale du nerf, gaine qui communique avec l'espace sous-arachnoïdien. C'est aussi à la présence d'un épanchement séreux ou sanguin dans la gaine du nerf que Panas attribue la compression, et il a constaté anatomiquement, à la suite des traumatismes de la base du crâne, l'existence de ces épanchements. La compression du sinus caverneux déterminerait de simples phénomènes de stase; l'épanchement liquide dans la gaine produirait l'inflammation de la papille.
Pour Parinaud, la compression résulterait d'un œdème lymphatique siégeant au-dessous de la gaine du nerf optique et se rattachant à l'existence d'une hydropisie ventriculaire du cerveau.
Ces théories admettent toutes l'existence d'une augmentation de pression qui est loin d'être démontrée. D'autres auteurs, Benedikt, Jackson, Brown-Sequard, ne voient dans l'inflammation du nerf optique que le résultat de troubles vasomoteurs réflexes. Enfin, s'est fait jour la théorie microbienne de l'infection qui pense expliquer tous les phénomènes mieux que les précédâtes. Elle a été soutenue en Allemagne par Leber et Deutschmann, et de Wecker s'en est fait, en France, le défenseur. Deutschmann, en injectant sur les animaux, dans la gaine du nerf optique, une solution de chlorure de sodium contenant des staphylocoques, a produit la névrite optique. Les injections intra-vaginales antiseptiques ne la déterminent pas, et malgré la compression exercée, ne produisent pas la stase papillaire. Toutefois, malgré ce qu'elle a de séduisant, la théorie microbienne ne donne, pas mieux que les autres théories, la raison des différences qui existent entre la névrite optique avec stase et la névrite simple ou névrite descendante.
Étiologie. — L'inflammation du nerf optique se développe sous l'influence de causes locales et de causes généré^les.
Parmi les premières se rangent les affections des centres nerveux, les maladies
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de Forbiie et les Iraumalismes. Aux secondes se l'attachent la syphilis et exceptionnellement certaines intoxications, telles que celles causées par le plomb, l'alcool et le tabac. Panas a signalé {Semaine médicale, 51 déc. 1890) les névrites d'origine blennorragique.
Les tumeurs intra-crâniennes, surtout celles de la base, qui compriment le chiasma, sont une des causes les plus constantes de la névrite optique. Elle ne fait défaut c{ue dans 4 à 5 pour 100 des cas.
La méningite tuberculeuse , la méningite cérébro-spinale, les hémorragies cérébrales, les ramollissements, les abcès du cerveau, la déterminent, mais d'une manière moins constante. La thrombose du sinus caverneux et les épanchéments sanguins qui accompagnent les fractures de la base du crâne en sont aussi une cause fréquente.
Parmi les affections de l'orbite, il faut citer les tumeurs, la périostite des parois, le phlegmon, l'inflammation de la capsule de Tenon elle-même. Cependant les affections de l'orbite ne produisent qu'exceptionnellement la névrite optique, et celle-ci, on le comprend, reste unilatérale.
Symptômes. — A l'examen ophtalmoscopique on trouve dans la première forme {Stauungspapille) la papille d'un rouge grisâtre, turgescente, trouble, sans limites précises, avec un aspect strié des bords. Les artères sont devenues filiformes; les veines, au contraire, sont extrêmement dilatées, tortueuses. Elles sont parfois interrompues par places, par suite du développement d'exsudats. On voit aussi quelquefois des hémorragies au niveau de la papille et les parties -les plus voisines de la rétine participent à l'inflammation.
La saillie de la papille est réelle dans cette forme de névrite et peut être -mesurée approximativement à l'image droite, si l'on se rappelle qu'une différence
de 5 dioptries dans les lentilles nécessaires pour voir nettement ses différentes parties correspond à peu près à une saillie de 1 millimètre.
La névrite optique avec stase est en outre bilatérale.
Dans la forme qui répond à la névrite simple ou descendante, la papille est beaucoup moins gonflée, moins rouge; les opacités et l'infiltration de la rétine dans le voisinage sont plus étendues; elles se propagent le long des vaisseaux et, dans la région de la macula, on constate parfois le groupement en étoiles des exsudais.
Les troubles fonctionnels sont variables et quelquefois peu marqués, alors que l'ophtalmoscope montre des lésions très évidentes. Dans d'autres cas, au contraire, ils aboutissent avec une grande rapidité à une cécité complète. Ces troubles consistent d'aboi;d dans la diminution de la sensibilité chromatique. La sensibilité centrale, ou acuité visuelle, est ensuite atteinte. Le sens lumineux persiste plus longtemps et le champ visuel diminue concentriquement,
FiG. 112 — Névrite optique avec stase veineuse.
sans qu'il s'y produise de scolomes. Dans le glaucome, au contraire, le rétrécissement du champ visuel du côté nasal est le phénomène initial.
Aucune douleur, aucun signe d'inflammation extérieure ne révèle les altérations profondes que l'on constate du côté de la papille. Les phénomènes généraux qui peuvent accompagner la névrite optique dépendent de la lésion primitive (tumeur cérébrale, méningite, contusion du cerveau, fracture de la base du crâne). Les phénomènes locaux, s'il en existe, se rattachent à l'existence d'une tumeur orbitaire ou d'une inflammation de la région.
Marche ; terminaison. — La marche de la névrite est essentiellement variable et liée surtout à celle de l'affection qui lui a donné naissance. Généralement le début est brusque et les lésions s'accentuent rapidement dans les premiers jours, puis restent stationnaires pendant plusieurs semaines.
Dans quelques cas signalés par de Graefe, la vision a été abolie en quelques heures. Lorsque la névrite accompagne le développement d'une tumeur cérébrale, la marche des troubles fonctionnels est au contraire lente et progressive,
La terminaison ordinaire est l'atrophie. Cette atrophie, au début, conserve certains caractères qui ne permettent pas de la confondre avec l'atrophie primitive que nous étudierons dans le paragraphe suivant. Les veines restent tortueuses et la papille garde une couleur plus grise. A la longue cependant, la couleur devient tout à fait blanche et les vaisseaux prennent l'apparence filiforme. L'irrégularité des contours permet toutefois pendant longtemps de reconnaître l'atrophie consécutive à la névrite.
Le pronostic de la névrite optique est grave. Sauf le cas où la lésion est sous la dépendance de la syphilis, il est rare que l'affection rétrograde. La névrite consécutive aux affections de l'orbite est cependant susceptible de guérison et d'ailleurs moins grave, puisqu'elle est habituellement unilatérale. Inutile d'insister sur la gravité du pronostic de la névrite qui accompagne les tumeurs de la base du crâne et les autres affections cérébrales.
Diagnostic. — Les phénomènes ophtalmoscopiques sont souvent assez tranchés pour que le diagnostic de la variété de névrite soit facile. Il arrive cependant que les signes sont atténués de telle sorte qu'il est impossible de décider s'il s'agit de la névrite par stase papillaire ou de la névrite descendante. Parfois aussi, il est malaisé de reconnaître dans quelle mesure la rétine participe à l'inflammation et s'il existe une névro-rétinite ou seulement une névrite.
Mais il faut se garder de considérer toute papille rouge et anormalement vascularisée comme atteinte d'inflammation. L'hypérémie de la papille ne s'accompagne ni du gonflement, ni du trouble des parties voisines de la rétine, ni de la dilatation des veines qui caractérise l'inflammation. A plus forte raison n'observe-t-on ni les hémorragies ni les exsudats.
Le diagnostic de la cause de la névrite optique est des plus importants. La névrite avec stase doit faire songer à l'existence d'une lésion cérébrale, d'une tumeur cérébrale en particulier.
Lorsqu'un examen complet du malade permet d'éliminer toute lésion du cerveau ou de la base du crâne, et qu'il n'y a aucun signe de tumeur ou d'inflammation orbitaire, on devra songer à la syphilis ou à une intoxication générale. Pour le diagnostic de la névrite syphilitique on se reportera à ce que nous avons dit à propos de la rétinite spécifique qui l'accompagne habituellement.
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Traitement. — Le traitement doit, autant que possible, s'adresser à l'affection principale, cause de la névrite. Le simple soupçon de la syphilis devra faire prescrire un traitement immédiat par les frictions mercurielles et l'iodure de potassium administré à l'intérieur.
Dans le cas d'une affection cérébrale, on prescrira de petites doses de sublimé ou d'iodure de potassium. On pourra aussi avoir recours aux injections hypodermiques de pilocarpine dans les cas oi^i les phénomènes de stase papillaire sont très accusés. Les vésicatoires, les sétons à, la nuque, autrefois fort employés, sont aujourd'hui délaissés, mais on a encore recours aux émissions sanguines.
Enfin de Wecker a proposé et pratiqué l'incision de la gaine du nerf optique, dans les cas où la marche rapide des accidents peut faire supposer une compression du nerf par le liquide accumulé dans sa gaine. Il a même conseillé de faire suivre cette incision de l'injection d'une solution de sublimé à 1 pour 2000, destinée à détruire les microbes qui sont, pour lui, la cause de la névrite.
L'emploi des courants continus ne convient qu'à la période d'atrophie qui suit la période inflammatoire.
0° HÉMORRAGIES El APOPLEXIES DU NERF OPTIQUE ,
Les hémorragies du nerf optique se font le plus habituellement à la périphérie, au-dessous de la gaine. Elles s'observent dans les traumatismes, les fractures du sommet de l'orbite ou de la base du crâne, ou encore à la suite de troubles circulatoires dans la veine ophtalmique et dans le sinus caverneux. Les hémorragies cérébrales, la méningite hémorragique peuvent aussi produire une infiltration sanguine de la gaine. Dans des cas beaucoup plus rares, lorsqu'il existait une altération préalable des vaisseaux, on a vu survenir des apoplexies dans l'épaisseur même du tronc nerveux.
Les hémorragies vaginales donnent lieu à des troubles fonctionnels et à des phénomènes ophtalmoscopiques analogues le plus souvent à ceux que détermine l'embolie de l'artère centrale de la rétine ; mais ils ont moins d'intensité et la vision peut quelquefois se rétablir.
Un phénomène commun aux hémorragies vaginales et aux apoplexies du nerf optique est l'apparition de pigment autour de la papille ou sur la lame criblée. Les dépôts pigmentaires ne se montrent qu'à une époque éloignée du début, mais, pour quelques ophtalmologistes, témoignent d'une façon certaine de l'existence d'hémorragies antérieures.
Abadie a surtout insisté sur ce signe. Il pense même que c'est à ces hémorragies qu'il faut rapporter ces faits de cécité soudaine avec atrophie consécutive du nerf que de Graefe a décrits sous le nom de névrites rétro-bulbaires.
Ces névrites, dans lesquelles le scotome central est constant, ont été étudiées par Leber et Samelsohn. Ce dernier a constaté l'atrophie du nerf au niveau du chiasma et dans le trajet intra-orbitaire. Il considère la névrite rétro-bulbaire comme une névrite interstitielle localisée au niveau du canal optique.
L'atrophie du nerf optique est caractérisée par la disparition des éléments nerveux entraînant comme conséquence une diminution ou une abolition de la vision.
Cette lésion est le plus souvent symptomatique ou secondaire; elle est alors le résultat de lésions antérieures du nerf, du cerveau ou de la moelle, ou bien elle est produite par une intoxication.
On observe aussi des atrophies essentielles ou idiopathiques qui ne paraissent se rattacher à aucune maladie, générale ou locale.
Anatomie pathologique. — L'atrophie du nerf optique se présente sous deux formes : Yatrophie blanche et Vatrophie grise.
L'atrophie blanche, simple ou cérébrale tire son nom de la coloration que présente la papille vue à l'ophtalmoscope. Dans cette forme, toutes les parties constituantes du nerf sont intéressées, les tubes nerveux, les vaisseaux et la névroglie.
x\ l'œil nu, le tronc nerveux forme un cordon fibreux blanchâtre extrêmement diminué de volume, comme ratatiné et entouré par sa gaine plissée et trop laroe pour son contenu. Sur des sections transversales on voit que le tronc est formé par une multitude de loges vides.
L'examen histologique fait constater la disparition presque complète des éléments nerveux et du tissu cellulaire. Les vaisseaux sont presque toujours très réduits de volume et oblitérés. La myéline se fragmente d'abord, puis disparaît. Entre les travées fournies par le tissu conjonctif on voit les tubes nerveux complètement dégénérés, sans cylindre-axe ni myéline. Un grand nombre d'éléments finissent par subir la dégénérescence graisseuse ou amvloïde.
L'atrophie grise, encore appelée tabétique ou spinale, accompagne la sclérose des cordons postérieurs de la moelle et présente des lésions analogues à celles qu'on rencontre dans cette affection. Le tronc nerveux est moins diminué de volume que dans l'atrophie blanche. Il forme un cordon blanc grisâtre légèrement translucide, quelquefois un peu ramolli. ^
Les lésions sont parfois localisées en foyers, situés le plus ordinairement à la périphérie du nerf. Elles peuvent être suivies jusqu'au chiasma, sur les bandelettes optiques et parfois jusqu'aux corps genouillés. Elles portent sur un seul nerf ou sur les deux à la fois.
L'examen histologique montre une disparition des fibres nerveuses coïncidant avec une hyperplasie du tissu conjonctif. La myéline des tubes est fragmentée ou a disparu : les fibrilles nerveuses sont variqueuses, dépourvues de cylindreaxe. Cependant on retrouve toujours un certain nombre de tubes nerveux intacts.
Entre les éléments nerveux, il y a des noyaux et des corpuscules amyloïdes formant des amas granuleux.
On constate l'épaississement de la gaine lymphatique des capillaires, qui deviennent variqueux; la tunique des petits vaisseaux est parfois épaissie et leur paroi contient des corps granuleux et des granulations graisseuses.
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Le tissu conjonclif forme des travées intertubulaires. Cependant Thyperplasie du tissu conjonctif est peu considérable.
Ordonez admettait que l'atrophie grise est constituée par une sclérose résultant d'une lésion primitive des vaisseaux, Virchow l'a décrite comme déterminée par une névrite interstitielle. Pour Vulpian et Charcot, c'est, au contraire, une sclérose parenchymateuse. Le tissu conjonctif est irrité secondairement par les tubes nerveux dégénérés formant en quelque sorte corps étranger. Suivant de Wecker, le tissu conjonctif ne subirait même aucune altération.
Étiologie. — L'atrophie du nerf optique, quelle qu'en soit la cause, s'observe surtout à l'âge moyen, entre trente et cinquante ans, et chez l'homme plus fréquemment que chez la femme. L'hérédité a une influence marquée sur son développement comme pour toutes les affections du système nerveux.
L'atrophie est quelquefois idiopathique ou essentielle, c'est-à-dire qu'elle ne peut être attribuée à aucune maladie générale et à aucune affection locale. Mais les faits de ce genre tendent à devenir de plus en plus rares.
Les atrophies symptomatiques sont celles que l'on rencontre le plus communément. Elles se rattachent soit à des affections du système nerveux cérébral, spinal ou périphérique, soit à des intoxications.
Les causes cérébrales de l'atrophie du nerf optique sont, en première ligne, les tumeurs de la base du crâne et les traumatismes de l'encéphale. Les tumeurs de la base du crâne (sarcomes, syphilomes, tubercules) agissent en déterminant d'abord les lésions de la névrite optique. D'autres altérations du cerveau, le ramollissement, la paralysie progressive, s'accompagnent aussi d'atrophie optique. Il en est de même dans l'épilepsie et dans l'idiotie. Mais ces causes n'agissent qu'exceptionnellement.
L'atrophie qui succède à la névrite dans ces diverses affections est V atropine simple ou blanche, appelée aussi quelquefois, pour cette raison, cérébrale.
Les lésions spinales sont de beaucoup les causes les plus fréquentes, et dans la majorité des cas, c'est au tabès, à l'ataxie, à la sclérose en plaques qu'est dû le développement de l'atrophie ; souvent l'atrophie du nerf optique précède de longtemps l'apparition des premiers symptômes du tabès (Charcot). A la suite des lésions traumatiques de la moelle, des fractures du rachis et du mal de Pott, on voit aussi la myélite s'accompagner d'atrophie du nerf optique.
Dans ces divers cas, c'est Vatrophie grise dite aussi spinale que l'on observe. Les lésions nerveuses périphériques donnent plus rarement lieu à l'atrophie. Tantôt le nerf optique semble n'être atteint que par suite d'une action réflexe, comme on le voit quelquefois à la suite de lésions dentaires. Plus souvent il est lésé directement par un traumatisme, comprimé par une tumeur orbitaire ou par une fracture à son passage dans le trou optique. Les affections inflammatoires de l'orbite déterminent parfois une atrophie par voisinage. Enfin toutes les névrites, les névro-rétinites spécifiques ou non, l'embolie de l'artère centrale de la rétine, peuvent se terminer par atrophie. L'érysipèle de la face, est aussi une cause d'atrophie lorsqu'il détermine une suppuration du tissu cellulaire de l'orbite.
Parmi les intoxications qui entraînent assez souvent l'atrophie du nerf optique, l'alcoolisme et le nicotinisme sont le plus ordinairement associés. L'intoxication quinique peut aussi exceptionnellement être suivie d'atrophie.
Symptômes. — Le mode de début diffère suivant qu'il s'agit de l'atrophie
FiG. 115. — Atrophie simple de la papille.
simple ou blanche, laquelle succède à une névrite, ou de latrophie grise qui n'est pas précédée de phénomènes inllammatoires.
Mais, dans les denx cas, la lésion atrophique se révèle par des signes objectifs et par des troubles lonctionnels.
Les f<igncf< objectifs de Tatrophie du nerf optique sont reconnaissables à Tophtalmoscope.
Dans Vatrophie blanche, ce qui frappe c\-st la décoloration de la papille et la diminution de volume des vaisseaux.
La décoloration de la papille résulte de l'atrophie des capillaires qui lui donnent à l'état normal sa teinte rosée. Au début, la décoloration n'est pas très accusée, mais l'aspect de la papille est plus mat, moins transparent. Plus tard la coloration blanche devient très nette et à une période avancée elle est éclatante, nacrée; elle a l'aspect brillant que présentent les tendons. Au centre de la papille, la lame fenêtrée, devenue visible, donne à cette partie l'apparence de la moelle de jonc.
Les altérations sont généralement plus accentuées dans la moitié temporale que dans la moitié interne de la papille.
Le calibre des vaisseaux rétiniens est souvent diminué , mais non d'une façon constante. La diminution de volume est dans quelques cas extrêmement marquée: les artères et les veines sont devenues filiformes ; mais l'atrophie n'arrive à ce degré que dans les cas très anciens.
Il se produit aussi à la longue une excavation de la papille, plus considérable
lorsque, antérieurement, il existait déjà une excavation physiologique, mais elle n'est jamais comparable à celle que l'on observe dans le glaucome.
Les bords de la papille ont souvent conservé leur netteté parfaite dans l'atrophie blanche. Mais, lorsque celleci a succédé à une névrite franc-he, ils sont, au contraire, irréguliers, dentelés, échancrés et limités par des dépôts de pigment. Le diamètre de la papille ne paraît pas subir une diminution notable. Celle-ci peut cependant devenir évidente, lorsqu'on compare une des papilles atrophiées à celle de l'autre œil restée saine.
Dans Vatrophie grise, les changements de coloration sont les premiers appréciables. La papille pâlit et se décolore ; elle perd sa transparence, devient plus mate et semblable à de la cire. En même temps, elle tend à prendre une coloration grise ou plutôt légèrement bleuâtre dans les cas anciens.
FiG. \Xi. — Atrophie avec excavation de la papille.
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La partie centrale de la papille présente surtout ces altérations et la lame criblée y devient souvent très apparente. Les contours de la papille restent nets et franchement accusés par l'anneau sclérotical. Les altérations des vaisseaux rétiniens sont très rares dans l'atrophie grise. Ils ont habituellement conservé leur volume. L'excavation de la papille ne s'observe pas, ou du moins est très exceptionnelle dans l'alrophie grise.
Les troubles fonctionnels diffèrent sensiblement, suivant qu'il s'agit de l'atrophie blanche ou de l'atrophie grise.
Dans VatropJiie blanche, les pupilles sont généralement dilatées et l'acuité visuelle va en diminuant jusqu'à disparaître complètement. Le champ visuel se rétrécit concentriquement, mais d'une manière irrégulière, de telle sorte que les tracés qu'on en recueille présentent des échancrures périphériques.
Dans V atrophie grise, on observe souvent au début un myosis double. Plus tard, il y a plutôt inégalité des pupilles (Gharcot). Gowers a signalé des alternatives de, dilatation et de contraction de la pupille dans la période préataxique. L'absence du réflexe pupillaire sous l'action de la lumière, avec conservation du réflexe accommodateur (signe d'Argyll-Robertson) est fréquent, mais non constant dans cette forme d'atrophie.
Le rétrécissement de la fente palpébrale (myosis palpébral), les spasmes de l'orbiculaire, le larmoiement, les secousses cloniques des muscles oculaires et les paralysies de ces mêmes muscles sont des phénomènes assez fréquents dans le tabès. Sans rentrer dans la symptomatologie proprement dite de l'atrophie optique, ils doivent être recherchés et servent à établir le diagnostic.
Les troubles fonctionnels sous la dépendance directe de l'atrophie se traduisent par la diminution de l'acuité visuelle, le rétrécissement du champ visuel et les altérations du sens chromatique.
L'acuité visuelle est toujours diminuée. Au début, les malades supportent difficilement la lumière et se plaignent de voir des mouches volantes, puis ils accusent l'interposition d'un voile entre l'œil et les objets extérieurs. Peu à peu l'acuité visuelle diminue. Elle devient inférieure à 1/10'^ et finit par n'être plus mensurable.
La dyschromatopsie est presque constante. Elle débute ordinairement par la couleur verte; elle s'étend ensuite au rouge, puis au jaune et enfin au bleu, dont le champ reste plus longtemps intact.
Le champ visuel se rétrécit d'une façon irrégulière. Il y a des encoches profondes à la périphérie ; elles sont plus marquées du côté temporal et généralement symétriques sur les deux yeux. Très exceptionnellement on a observé la forme hémianopsique consistant dans l'abolition de la sensibilité d'une moitié de la rétine. Il est rare également de constater un scotome central.
Marche. — L'atrophie grise, presque toujours liée au tabès ou à l'existence d'une affection spinale, est habituellement bilatérale, bien qu'elle ne se développe pas toujours simultanément sur les deux yeux. L'atrophie blanche est plus souvent unilatérale, surtout lorsqu'elle est le résultat d'un traumatisme ou déterminée par une lésion orbitaire. Dans les cas rares où elle résulte d'une embolie de l'artère centrale de la rétine, elle reste limitée à un seul œil,
La marche de l'atrophie est lente. Elle présente parfois des temps d'arrêt prolongés, mais elle ne rétrograde presque jamais, et sa terminaison habituelle
est la cécité. Collo-ci survient rarement au bout de quelques mois ; le plus souvent elle ne se produit ({u'après plusieurs années.
Diagnostic. — Nous avons indiqué les signes ophtalmoscopiques qui servent à dislini^uer l'alrophie blanche et l'atrophie grise. Il faut reconnaître cependant que la dislinction de ces deux formes n'est pas toujours facile, même à l'examen à l'image droite, qu'il faut toujours pratiquer dans les cas douteux. On doit aussi faire varier l'intensité d'éclairage, et certaines lésions deviennent apparentes avec un éclairage faible, tel que celui fourni par l'ophtalmoscopc à trois plaques réfléchissantes de de Wecker.
Il est même quelquefois difficile, lorsqu'on a varié les modes d'exploration, d'affirmer que l'on est en présence d'une atrophie. Chez certains individus qui jouissent de l'intégrité de leur vision, la papille offre des apparences qui feraient diagnostiquer une atrophie si l'observateur n'était prévenu de l'intégrité de la fonction.
Dans le diagnostic de l'atrophie, il faut donc apporter une grande réserve, et s'appuyer toujours sur l'ensemble des troubles fonctionnels, en même temps que sur les résultats de l'examen ophtalmoscopique.
L'atrophie tabétique est celle que l'on a le plus communément l'occasion d'observer. Dès qu'on la soupçonnera, on recherchera soigneusement les autres signes du tabès, notamment l'affaiblissement ou l'absence des réflexes patellaires, l'existence des douleurs fulgurantes, les troubles de la miction. Le strabisme paralytique et la diplopie sont des manifestations oculaires du tabès qui pourront également servir à confirmer le diagnostic. Mais on n'oubliera pas que l'atrophie des nerfs optiques précède parfois l'apparition des autres signes du tabès. Gharcot a attiré l'attention sur ce fait, et il pense que l'amaurose par atrophie des nerfs optiques s'observe assez souvent chez des individus destinés à ne présenter que de longues années après les autres signes du tabès.
Benedikt a fait en outre la remarque que les tabétiques qui sont amaurotiques deviennent rarement ataxiques. Il a admis un certain antagonisme entre l'atrophie papillaire et l'incoordination des mouvements. Il pense que l'atrophie papillaire, non seulement arrête le tabès dans son évolution ultérieure, mais qu'elle peut faire rétrocéder les troubles de la coordination des mouvements. Déjerine a vérifié la première conclusion sur un grand nombre de malades à Bicêtre; mais il n'a jamais vu, lorsque les troubles de l'ataxie s'étaient déjà montrés, le développement d'une atrophie papillaire les faire rétrocéder.
Galezowski a signalé l'existence autour des branches de l'artère centrale de la rétine, d'un liséré blanchâtre indiquant une périartérite et une endartérite qu'il a observée dans un certain nombre de cas d'atrophie tabétique. Dans ces cas, les contours de la papille sont très légèrement diffus et la couleur du disque est blanche.
Pronostic. — De tout ce qui précède il résulte que le pronostic de l'atrophie du nerf optique est des plus graves, quelle que soit la cause qui l'a produite. Elle aboutit presque fatalement à la cécité; mais la cécité n'est souvent complète qu'au bout d'un assez grand nombre d'années. De Graefe a fait remarquer que, lorsque avec des lésions ophtalmoscopiques déjà très accentuées, on constate que le champ visuel ne présente qu'un rétrécissement peu
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notable, le pronostic est beaucoup meilleur que, lorsque avec des lésions peu appréciables du fond de l'œil, l'acuité visuelle est très diminuée et le champ visuel fortement rétréci.
Il est donc important pour le pronostic de constater les progrès du rétrécissement du champ visuel, et d'en recueillir de temps en temps des tracés pour les comparer entre eux. Pour que la comparaison ait toute sa valeur, il est essentiel que les observations soient faites dans des conditions identiques d'éclairage.
Traitement. — Les médications les plus variées ont été employées pour arrêter la marche de l'atrophie de la papille, quelle qu'en soit la cause. Il faut reconnaître cependant que les résultats obtenus jusqu'ici sont à peu près nuls.
En raison des relations aujourd'hui reconnues du tabès et de la syphilis, un traitement général hydrargyrique devra presque toujours être institué lorsqu'on se trouvera en présence d'une atrophie optic{ue, bien qu'on sache le peu d'effet qu'il a généralement sur l'affection médullaire.
On a essayé les révulsifs, les vésicatoires à la tempe, à la nuque, les sétons, sans avantages marqués. Les sudations provoquées par les bains de vapeur ont paru quelquefois un peu plus efficaces. Les injections sous-cutanées de sulfate de strychnine a la région temporale ont été longtemps en honneur, sans qu'on puisse citer des faits bien authentiques prouA^ant leur utilité.
On a eu recours aux injections hypodermiques de nitrate de jjilocarpine jusqu'à production de salivation.
Parmi les médicaments administrés à l'intérieur, le nitrate cVargent a été usité autrefois dans le traitement de l'atrophie grise, mais il est généralement abandonné. Les préparations de phosphore ont été essayées plus récemment sans plus de succès. Boé a préconisé le lactate de zinc. 'Viodure de p)otassium a aussi été administré à cause des relations qui unissent le tabès à la syphilis. Le seul médicament qui paraisse avoir eu cjnelque efficacité est Yantipyrine à fortes doses, prise à l'intérieur ou employée en injections hypodermiques à la dose de 1 gramme par jour. Les améliorations, d'après Galezowski, s'observeraient dans la forme d'atrophie qui s'accompagne de périartérite et d'endartérite.
Les courants continus sont d'un usage assez général dans le traitement de l'atrophie papillaire, et leur application est au moins rationnelle.
Il nous reste à dire un mot des deux modes de traitement qui, dans ces dernières années, ont le plus attiré l'attention : l'élongation nerveuse et la suspension.
Uélongation du nerf optique a été pratiquée comme celle des autres troncs nerveux dans l'ataxie. Elle ne paraît pas avoir donné des résultats assez encourageants pour que les dangers auxquels elle expose puissent être oubliés.
La suspension, appliquée au traitement de l'ataxie en général, a été essayée aussi, dans le cas particulier d'atrophie du nerf optique, avec des effets variables. C'est un moyen auquel on peut recourir, mais sur lequel il ne faut pas beaucoup plus compter que sur les autres modes de traitement successivement préconisés. L'atrophie papillaire est une affection dont on ne voit la marche s'arrêter que dans des cas absolument exceptionnels.
Il existe quelques rares observations de hiboxuHsation du nerf optique (Cruveillîier, Brailey, Hjort, Saltler) ; Tobservalion de Sattler est particulièrement intéressante, en ce que l'infiltration tuberculeuse du nerf formait, en arrière du globe de l'œil, une tumeur de près de 2 centimètres de diamètre. Elle fut énucléée, et l'enfant qui en était atteint succomba plusieurs mois après à une méningite tuberculeuse.
Les tumeurs proprement dites du nerf optique sont rares. Elles ont été bien étudiées par R. Jocqs, dans sa thèse {Des tumeurs du nerf optique. Paris, 1887), dont nous donnons ici le résumé. Jocqs a pu réunir 62 cas de ces tumeurs généralement complètes au point de vue clinique, mais souvent insuffisantes pour l'anatomie pathologique.
h'étiologie est obscure. Un seul fait est bien établi, c'est le jeune âge des sujets: dans plus de 64 pour 100 des cas, elles ont été observées au-dessous de vingt ans, et quelquefois elles ont paru congénitales. L'hérédité et le traumatisme n'influent pas sur leur développement d'une façon manifeste.
Ces tumeurs prennent naissance dans le nerf lui-même ou ses enveloppes ; elles sont encapsulées et ne dépassent que tout à fait exceptionnellement la lame criblée pour envahir l'œil. La plupart de ces tumeurs sont des sarcomes:, les myxoraes purs sont rares, mais le myxo-sarcome est fréquent. Les fibromes, les gliomes, et en dernier lieu les psammomes et les endothéliomes, ont été observés. Les cas de squirrhe et de névromes purs sont douteux.
Le volume de la tumeur a atteint une fois celui d'un œuf d'oie; le volume moyen est celui d'un œuf de pigeon. 11 n'y a jamais de pédicule.
Au début, la tumeur se développe soit dans le nerf lui-même, soit dans l'espace intervaginal, mais envahit rapidement la totalité du nerf, détruisant les tubes nerveux qui n'existent plus qu'atrophiés à la périphérie. Lorsque la tumeur s'est propagée à l'intérieur du crâne, elle a généralement débuté par la portion orbitaire du nerf. Elle envahit alors le chiasma et même la substance cérébrale. Enfin elle peut gagner le nerf optique du côté opposé. Lorsque la tumeur est très volumineuse, elle comprime le globe et en amène la destruction, mais elle ne l'envahit pas. Sauf le cas de gliome, dont l'origine dans la rétine est alors probable, les enveloppes de l'œil opposent une résistance marquée à l'extension du néoplasme.
Les symptômes résultant de la présence d'une tumeur sur le nerf optique consistent surtout dans le déplacement de l'œil. 11 y a exophtalmie plus ou moins directe, avec conservation relative des mouvements. La compression du globe oculaire produit au début de l'hypermétropie. Lorsque la tumeur est très volumineuse, elle déborde l'œil et peut être alors constatée par le palper.
La douleur est irrégulière et non constante, mais les troubles de la vision (amblyopie et quelquefois diplopie) apparaissent de bonne heure. Plus tard, l'amaurose devient complète. A l'ophtalmoscope, on trouve les signes d'une stase papillaire ou d'une neuro-papillite; ces signes sont ceux que produisent
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aussi les tumeurs de l'orbite indépendantes du nerf optique et ils précèdent l'atrophie terminale de la papille.
La marche de ces tumeurs est variable, et la durée de leur évolution est surtout en rapport avec leur nature. Gomme elles sont généralement enlevées dès que leur présence est reconnue, on a rarement l'occasion de les suivre dans leur évolution complète. Jocqs indique qu'après avoir marché vite au début, elles ont de la tendance à rester ensuite stationnaires. Les limites les plus habituelles de la durée sont de deux à cinq ans. Chez quelques enfants, la durée a été réduite à moins d'un an. Dans un certain nombre de cas, elle a excédé cinq ans.
Pour le diagnostic, la conservation des mouvements du globe de l'œil a plus d'importance que la propulsion directe que de Graefe considérait presque comme pathognomonique. La précocité des troubles de la vision est le phénomène peut-être le plus caractéristique des tumeurs du nerf optique. Reconnaître qu'une tumeur siège sur le nerf optique est un diagnostic déjà délicat; en déterminer la nature est presque impossible. La rapidité du développement peut donner quelques indications ; mais alors môme que le néoplasme devient directement accessible à la palpation, les différences de consistance ne sont pas assez tranchées pour permettre d'en préciser la nature.
Le pronostic est grave, puisqu'il entraîne la perte de l'œil et que certaines tumeurs ont de la tendance à se propager par le nerf jusque dans le crâne. La récidive, en outre, s'observe assez fréquemment après l'ablation de la tumeur. Cependant, en raison de l'encapsulement habituel, la généralisation est exceptionnelle.
Le seul traitement qsï l'ablation. Elle entraînée peu près forcément le sacrifice de l'œil, malgré le non-envahissement de celui-ci par le néoplasme. La conservation de l'organe gêne beaucoup l'extirpation de la tumeur et n'a aucun résultat pour la fonction. On ne doit pas hésiter à l'enlever. La section du nerf optique doit être faite, aussi loin que possible, au niveau même du trou optique. Si l'hémorragie est abondante, on parvient généralement à l'arrêter par l'emploi du thermo-cautère.
Dans ce chapitre, nous réunissons les affections qui portent sur le globe oculaire tout entier, ou que du moins il est difficile de locahser à une seule de ses parties.
Nous étudierons successivement : 1° le glaucome; 2" V ophtalmie sympathique; 3" le pMegmon de l'œil; 4" Vhydrophtalmie;^" le cancer de l'œil; 6" les entozoaires ; 1° V atrophie du globe de l'œil.
En terminant, nous décrirons Vablation de l'organe devenu inutile ou dangereux et nous dirons quelques mots de la prothèse oculaire.
Cusco cl AbadiE; arl. Glaucome du Dict. de méd. et de rhir. prat., t. XIV, p. A2o. — Gayet, art. Glaucome du Dict. des se. méd, i' série, t. IX, p. 117. — IIerm. Schmidt, art. Glaucojie, llandbuch der AuQcnheilkunde von Alfred Graefe und Theod. Saetnisch, Bd. V, p. 1, Leipzig, 1877. — Panas, Leçons sur les maladies inflammatoires des membranes internes de l'œil, p. 94. Paris, 1878. — De Wecker, Traité complet d'ophtalmologie, t. Il, p. 008. — Traités généraux de Fucus, Paxas, Nimier et Despagnet, Truc et Valude.
La défmilion anatomiqiie du glaucome ne peut être donnée, dans Tétat actuel de nos connaissances. Cliniquement il doit être défini une affection caractérisée par Faugmentation de la pression intra-oculaire avec lésions atrophiques des membranes de l'œil et excavation mécanique de la papille du nerf optique.
L'idée que le glaucome est produit par une choroïdite séreuse a longtemps été admise. Mais elle est contredite par ce fait que l'on n'a jamais constaté de lésions inflammatoires de cette membrane et que l'évolution du glaucome peut se faire sans qu'à aucun moment se manifeste aucun signe d'inflammation. Il , n'est pas douteux cependant qwe la choroïde ne soit la source principale de la sécrétion des liquides intra-oculaires ; mais si la quantité de ces derniers se trouve augmentée dans le glaucome, l'hypersécrétion n'est pas de nature inflammatoire; elle se rapprocherait plutôt de celle qui cause les hydropisies des cavités séreuses. Nous verrons d'ailleurs, plus loin, qu'il n'est pas nécessaire de faire intervenir l'idée d'une hypersécrétion pour expliquer l'augmentation de la pression intra-oculairc. Un obstacle siégeant sur le trajet des voies normales d'excrétion suffit pour la produire, si, comme cela a lieu chez l'adulte et le vieillard, la sclérotique n'est pas susceptible de se laisser distendre. L'élasticité plus grande de la sclérotique de l'enfant le met à l'abri des accidents glaucomateux, et le laisse d'autre part exposé aux conséquences de l'hydrophtalmie.
Étiologie. — La fréquence des affections glaucomateuses d'après la statistique de Esmérian est d'un peu plus de 1 pour 100, par rapport à l'ensemble des affections oculaires. La proportion chez les hommes et chez les femmes est à peu près égale, contrairement à l'opinion commune qui admet la plus grande fréquence chez la femme. L'œil gauche n'est pa« plus souvent atteint que fœil droit. Les deux yeux sont affectés simultanément dans les trois quarts des cas.
La pigmentation de l'iris ne constitue pas une prédisposition. Mais de Wecker a signalé, après Benedikt et Rosas, la grande fréquence du glaucome chez les israélites, et l'hérédité joue un rôle incontestable dans sa production, surtout pour les formes inflammatoires.
L'influence de la goutte, admise par Béer, ainsi que celle de l'arthritisme et de fathérome artériel, est aujourd'hui généralement acceptée.
C'est de cinquante à soixante-dix ans que le glaucome se montre le plus souvent; il est rare chez les jeunes sujets et presque inconnu chez les enfants. La forme la plus fréquente est la forme chronique inflammatoire ; le glaucome aigu s'observe plus souvent chez la femme que chez l'homme.
On a signalé comme causes occasionnelles du glaucome les émotions, les
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excès, rinsomnie, toutes les conditions qui influent sur la santé générale, mais seulement chez les individus prédisposés. Ed. Meyer dit avoir observé le glaucome à la suite de contusion de l'œil. Les névralgies du tijjiiineau ne sont pas une cause de glaucome.
L'état antérieur de l'œil mérite d'attirer l'attention. Lliypermétropie est habituelle dans les yeux atteints de glaucome et la myopie ne se rencontre qu'exceptionnellement dans le glaucome primitif.
Les affections de l'iris et de la choroïde sont celles qui déterminent ordinairement le glaucome secondaire. En première ligne il faut citer : l'iritis séreuse, les synéchies postérieures étendues ; l'irido-choroïdite qui succède chez les gens âgés à la discision ou à une plaie delà cristalloïde antérieure, à la luxation ou à l'abaissement du cristallin. Exceptionnellement on observe le glaucome à la suite de cicatrices ectatiques de la cornée, de kératite panneuse ou d'hémorragies rétiniennes. Il ne faut pas oublier que chez les individus prédisposés, l'instillation du collyre à l'atropine peut déterminer une attaque de glaucome.
Pathogénie. — Les anciens, frappés par l'aspect verdâtre que présentaient certains yeux atteints de glaucome, plaçaient dans le cristallin le siège de cette affection qu'ils ne savaient reconnaître qu'à sa dernière période. Au commencement du xv!!!"^ siècle, Maréchal et Brisseau localisèrent dans le corps vitré les lésions du glaucome. A une époque plus rapprochée de nous, Canstadt, Chelius (d'Heidelberg), admirent que le glaucome était le résultat d'une choroïdite, idée dont Sichel père s'est fait le défenseur en France.
Depuis la découverte de l'ophtalmoscope, les théories sur la pathogénie du glaucome ont eu une base à la fois clinique et anatomique. Il s'en faut malheureusement de beaucoup qu'on soit fixé sur la nature de cette affection, malgré le nombre de travaux qui ont été publiés.
La dureté que présente le globe oculaire a été pour la première fois signalée, il y a longtemps déjà, par Weller. Mais les conséquences que l'augmentation de tension intra-oculaire entraîne n'ont pas été reconnues par les premiers observateurs qui ont examiné le fond de l'œil à l'ophtalmoscope. Ed. Jseger, qui, en 1854, publia les premiers résultats de ses examens, admit que la papille du nerf optique fait une saillie à son entrée dans l'œil. De Graefe croyait aussi, dans les premières années, à l'existence de cette saillie. Ce sont les travaux de Forster et de Weber qui, en 1857, établirent l'existence de la dépression papillaire comme conséquence de l'augmentation de pression.
Depuis cette époque, l'augmentation de tension a toujours été considérée comme la caractéristique du glaucone, mais elle a été attribuée à des causes diverses. Les théories imaginées pour l'expliquer peuvent être rangées en deux groupes. Dans le premier, on admet que les enveloppes de l'œil se sont rétractées; dans le second, qu'il y a augmentation des liquides intra-oculaires.
L'idée que la cause de la dureté de l'œil provient d'une rétraction inflammatoire de la sclérotique, a été émise par Gusco et développée dans la thèse de A. Pamard (Du glaucome. Paris, 1876): Coccius a soutenu une théorie analogue. Mais aujourd'hui on s'accorde à reconnaître que l'augmentation absolue ou relative des liquides intra-oculaires est la véritable cause des accidents. La sclérotique ne paraît jouer qu'un rôle passif en raison de son inextensibilité chez les sujets d'un certain âge.
Dans le second groupe des théories du glaucome, nous signalerons celles de
rhyporsécivlion inflammatoiro. ct'lle do Ihypersécrétion nerveuse, celle de r(>l)slaele à la lillralion normale en dehors des enveloppes.
L'hypersécrétion des liquides par inflammation de la choroïde a été soutenue par Chelius, par Sicliel. De Graefc l'admellait : pour lui, le glaucome était le résultai il'une choroïdile séreuse. De Wecker, dans les premières éditions de son Traité, avait aussi adopté celle opinion. Lobjeclion principale qu'on peut lui adresser, c'est que cette choroïdile ne se manifeste par aucun produit inflammatoire.
La théorie de Ihypersécrétion nerveuse, soutenue par Donders, évite ce reproche, en admettant une simple irritation des nerfs sécréteurs d'origine centrale ou périphérique. L'œil est assimilé à une glande et l'irritation de ses nerfs sécréteurs produit l'hypersécrétion des liquides. Mais la physiologie ne nous a pas encore suffisamment édifiés sur l'existence même de ces nerfs sécréteurs et sur leur origine. On les a tour à tour placés sous la dépendance du grand sympathique et du trijumeau. Il est bien difficile de croire que ce dernier nerf intervienne par ses rameaux ciliaires, puisqu'on ne voit pas le glaucome se développer à la suite des névralgies de ses branches.
Panas pense que les troubles de la circulation intra-oculaire sont primitifs et dépendent de lésions athéromateuses des vaisseaux, aussi bien que de troubles sous la dépendance du trijumeau ou du grand sympathique. Au début, il y aurait ischémie de l'artère centrale de la rétine et stase veineuse produisant l'exsudation de sérosité, d'où augmentation de la tension intra-oculaire. Cette théorie vasculaire mixte, développée par Picqué {Archives d'ophtalmologie, 1889, t. IX, p. 60). prend place à côté de la théorie purement nerveuse de Donders.
C'est à l'idée d'un obstacle à la filtration extérieure des liquides sécrétés, que se rattachent aujourd'hui la plupart des oculistes. Les travaux de Leber, de Knies, ont montré qu'à l'état normal les sécrétions de la membrane vasculaire de l'œil, après avoir traversé la rétine et le corps vitré, trouvent en avant une voie d'excrétion à travers le tissu trabéculaire péri-cornéen. au voisinage de l'insertion de l'iris. Tout changement survenu dans cette région et notamment le refoulement en avant du corps ciliaire et de la périphérie de l'iris (Priestley Smith), gêne cette filtration, d'où augmentation de la tension. Ce que n'explique pas cette théorie, ce sont, pour les cas de glaucome primitif, les causes des changements anatomiques survenus dans la région péri-cornéenne : mais ce qu'elle a bien mis en évidence, c'est le défaut d'équilibre entre la sécrétion et l'excrétion des humeurs de l'œil, d'où découlent les principales indications thérapeutiques. Elle donne, en outre, mieux que les autres^théories, l'explication des heureux effets de l'iridectomie et de la sclérotomie.
Anatomie pathologique. — On ne trouve pas dans le glaucome de lésions constantes auxquelles puissent être exclusivement rapportés les troubles fonctionnels observés. Mais il se produit, dans toutes les parties constituantes de l'œil, des altérations consécutives à l'augmentation de la pression intra-oculaire, altérations qui sont ordinairement de nature régressive.
La cornée présente une dissociation de sa couche épithéliale et souvent un œdème des couches sous-jacenles (Fuchs) qui expliquent la teinte louche observée pendant la vie. Exceptionnellement, on y a trouvé une dégénérescence graisseuse ou des dépôts calcaires.
La sclérotique subirait, d'après Cusco, un épaississement et une rétraction
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qui expliqueraient l'augmentalion de pression intra-oculairc. En réalité, on la trouvée plus souvent amincie, ectasiée même dans le segment postérieur. Goccius a signalé une dégénérescence de ses fibres et une atrophie des vaisseaux qui ne sont plus représentés que par des traînées de cellules graisseuses. Il a quelquefois, chez les goutteux, trouvé des dépôts de phosphates et d'urates calcaires.
L'iris a subi, dans les cas avancés, une atrophie évidente. Cette atrophie porte aussi sur le muscle ciliaire, ce qui explique la paralysie de l'accommodation dès le début du glaucome. La choroïde ne présente d'autres lésions qu'une atrophie plus ou moins marquée ; elle n'offre aucun signe d'inflammation, ce qui ne permet pas d'admettre que le glaucome soit une simple choroïdite séreuse.
Les lésions de la rétine sont aussi des lésions atrophiques. Quant à l'état de refoulement et d'excavation de la papille, il est la conséquence de l'augmentation de la pression intra-oculaire et entraîne à la longue l'atrophie du nerf.
Le corps vitré, intact au début, reste ordinairement transparent jusqu'à la fin, mais il peut subir une liquéfaction et même un retrait partiel par suite d'un décollement de la membrane hyaloïde, lorsque l'œil est arrivé à la période de phtisie glaucomateuse.
Le cristallin s'opacifie à un stade avancé de l'affection, mais les lésions de la cataracte glaucomateuse n'ont rien de spécial, malgré l'apparence particulière qu'elle présente.
Les lésions vasculaires méritent de fixer particulièrement l'attention. L'aihérome artériel serait, d'après Panas, une des conditions habituelles de la production du glaucome. Les lésions des vaisseaux rétiniens ont été étudiées avec soin par Pagenstecher et Poucet (de Cluny), sur des yeux affectés de glaucome hémorragique. Poucet a vu des dilatations anévrysmales atteindre, en certains points, cinq à six fois le diamètre normal ; il a noté des dilatations variqueuses de la paroi devenue complètement amorphe et formée seulement par une membrane hyaline très mince. Pagenstecher a vu au contraire les parois, augmentées d'épaisseur, être le siège d'une dégénérescence graisseuse et oblitérer en partie le calibre des vaisseaux.
Symptomatologie. — Pour la description des symptômes du glaucome, on a généralement admis plusieurs formes dont les signes sont exposés séparément. C'est ainsi qu'on décrit un glaucome aigu et un glaucome chronîqîie, l'un et et l'autre pouvant être primitif ou secondaire. Dans la variété chronique, on admet deux formes, l'une simple., l'autre inflammatoire, suivant la prédominance de tels ou tels symptômes.
Ces divisions répondent à des distinctions cliniques assurément justifiées, mais elles entraînent forcément des redites, et d'ailleurs les lignes de démarcation ne sont pas si nettes qu'on ne puisse voir ces différentes formes se succéder ou se confondre. En réalité, le glaucome est un, quelles que soient son origine et sa marche.
Nous décrirons dans la symptomatologie du glaucome deux périodes, l'une prodromique, l'autre de la maladie confirmée, la seconde ne succédant pas nécessairement à la première.
Dans le glaucome confirmé, nous admettons une forme aiguë et une forme chronique susceptibles de se combiner et de se continuer, la forme chronique présentant elle-même deux variétés, l'une simple, l'autre inflammatoire.
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PÉRIODE pnoDROMiouE. — Los Iroublc'S ([ui raraclériscril la périrxic prodromi([uo (lu t;lauconu' no condiiisonl pas iu''c('ssaii'('in(Mil aux lésions do la maladio conlirniôo (>l so ropi-oduiscnl souvoni pondant de longuos annéos à des inlcrvallos varial)los, consliluanl ainsi uno ionno spôcialo de la maladio ([ui a roçu le nom assez inipropro do t/hiuconic pî'odroniique.
Cos (roubles du début sont presque exclusivement fonclionnols; ils sont occasionnés par la l'alif^uo, les excès, et disparaissent après (piolrpios heures ou (luol([ues jours, sans que leur retour ait rien de périodique.
Le premier signe qui altiro raltention du malade est le I rouble do la vision; il voit les objets comme à travers un nuage de fumée, un l^rouillard; ce phénomène est plus accentué dans uno demi-obscurité qu'au grand jour. L'acuité visuelle est à peu près inlaclo. En mémo temps la Ilammo dos corps lumineux paraît entourée de cercles irisés conconlriquos qui s'étendent parfois à une assez grande distance.
A ce moment, si l'on palpe le globe oculaire, on le trouve plus dur qu'à l'état normal, mais après l'attaque il revient à sa consistance habituelle. L'apprécialion de la tension oculaire exige une certaine délicatesse de toucher que donne seule la pratique.
L'apparence do l'œil est à peine modifiée pendant la durée dos troubles prodromiques; la cornée paraît seulement un pou trouble; elle a un reflet grisâtre, dti à une altération légère de la couche épithélialo. L'humour aqueuse reste limpide.
Si l'on pratique l'examen ophtalmoscopique, la seule altération qu'on constate est la production du pouls artériel visible sur les branches de l'artère centrale de la rétine et la congestion dos branches veineuses correspondantes. Ces phénomènes disparaissent en même temps que los troubles de la vision.
PÉmoDE DU GLAUCOME CONFIRMÉ. — Si lo glaucouio ne s'arrête pas à cette première période, caractérisée par los troubles visuels se reproduisant à intervalles variables, il passe à la période confirmée et revêt deux formes diflèrentes : la forme chronique simple et la forme chronique irritative appelée aussi inflammatoire.
a. Forme chronique simple. — Dans cette forme, le glaucome suit uno marche uniformément progressive, sans poussée, et les lésions s'accentuent surtout dans le segment postérieur de l'œil. Lo glaucome simple se montre assez souvent d'emblée. Il se traduit par des troubles fonctionnels et des signes objectifs.
Les troubles fonctionnels sont VanestJiésie de la cornée, la réduction ou l'abolition de ï accommoda tio)i et la dimi)iution du clianip visuel. Les signes objectifs consistent dans Vaugmentation delà tension oculaire et Y excavation de lapapille du nerf optique.
L'anesthésie de la cornée se reconnaît en touchant cette membrane avec l'extrémité d'un stylet ou d'un corps mousse; cet attouchement ne détermine aucun mouvement réflexe dos paupières.
La diminution du pouvoir accommodateur se traduit par les signes d'une presbytie survenue brusquement. Les sujets ne peuvent plus voir nettement les objets à courte distance sans l'emploi de verres convexes, lorsqu'ils sont emmétropes ; s'ils faisaient déjà usage do lunettes, ils sont obligés de changer lo numéro des verres.
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La diminution du champ visuel qui traduit une aneslhésie rétinienne commençante, se constate surtout du côté nasal, en bas et en dedans (fi<^ure lio). Il est exceptionnel de voir le champ visuel se rétrécir dahord du côté temi)ora], dans le glaucome. L'acuité visuelle centrale reste bonne pendant longtemps;
mais, à la fin, lorsque le rétrécissement
^^^_^^^^ du champ visuel s'est fait progressive-
^^^^^^S^S^^Ê^^ ment jusqu'au voisinage de la macula,
^BK^^M^B^njH^ l'acuité centrale disparaît dès que celle-
^HMÊmA'rÇ-/i^y---><^ ^'' uA quement. Lorsque la cécité est décla-
on^B^Hgf-î-^-^y^V' ^- '^\'-} ■ WMgn rée, le glaucome est dit absolu. La
Io0^^^gilj^^^^i50 qyg celui delà lumière blanche, et con-
^Sû centriquement avec lui. Dans l'atrophie
FiG. lio. - Champ visuel giaucomoieux. fie la papille du nerf optique, on trouve
■ Bleu. toujours le champ des couleurs, notam-
Ygj,* ' ment du vert, plus rétréci que celui de
la lumière blanche.
L'augmentation de la tension oculaire est généralement plus accentuée que dans la période prodromique. Elle se constate de la même façon par -le toucher, mais elle se traduit en outre par un signe nouveau, visible seulement à l'ophtalmoscope, V excavation de ^^^- '^^■ la 'papille. \\
L'excavation de la papille résulte du refoulement \V
de l'extrémité du nerf optique à son entrée dans ^
l'œil, par la pression accrue des humeurs. Cette excavation diffère de l'excavation physiologique qu'on rencontre quelquefois, en ce qu'elle- est totale et
abrupte sur ses bords. C'est par le trajet des vais- ' /^ ciniirinrâ,:,^^^-;» seaux à ce niveau, au point où ils émergent de la i f==»»»~-
papille, que l'excavation de celle-ci peut être bien , \smm^^^^x
appréciée. On voit, en effet, les branches de l'artère ^ m^J^^^^^SI.'s
et de la veine centrale de la rétine former un coude brusque au moment où ils passent de la papille sur la portion de la rétine doublée de la choroïde. Au niveau de ce coude, les veines notamment sont élargies par aplatissement. ■'"i'M/g Lès vaisseaux étant situés sur deux plans diffé- " ^ rents, lorsqu'on les examine sur la papille ou au ^'^,- ^^'''- ~ ^^"P^ schématique
' ^ \ '^ A une excavation du nerf op-
delà de celle-ci, ne sont pas perçus simultanément tique, dune manière nette. Dans les cas d'excavation profonde, la différence de niveau peut atteindre 2 millimètres et, dans l'examen à l'image droite, nécessaire pour bien percevoir les détails, il faut changer les lentilles de l'ophtalmoscope pour, percevoir successivement la lame criblée et
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los vaisseaux au delà des limites de la papille. Trois dio|)li'ies, en plus ou en moins eorrespondeid appi'oximali\ cmcnl à une dinV'i'ence de uÎNcaii de I millimètre.
Aulour de la pa|)ille, on r(Muar(pie une zone elair(\ cpii a l'eru h; nom d<' iialo glaueomaleux ou d'aréole i^laueomaleuse, eL (pii répond à une alro})liie de la choroïde au pourlour de rinserlion du n(U'i" o[)li(jue. On constaU; aussi (pie les branches des vaisseaux rétiniens sont j)lus ou moins rel'oulécs dans la moitié nasale de la papille.
Ces détails ne se voient bien que dans les cas où l'excavation de la papille est très prononcée. Elle prend alors une teinte bleuâtre qui indique l'existence d'une atrophie du nerf.
Dans beaucoup de cas, l'excavation est très peu marquée, et il faut un examen attentif pour constater une légère inflexion des vaisseaux sur les limites de la papille.
On observe généralement aussi, à l'ophtalmoscope, le phénomène du pouls artériel. Les battements de l'artère centrale de la rétine à son point d'émergence, s'ils ne se produisent pas spontanément, sont, du moins, provoqués par la plus légère pression exercée sur le globe de l'œil pendant l'examen.
La durée du glaucome chronique simple est variable. Le plus souvent, elle comprend plusieurs années ; les deux yeux sont successivement atteints et la vue se perd peu à peu. Dans un certain nombre de cas, le glaucome chronique simple prend les caractères du glaucome irritatif ou inflammatoire. Exceptionnellement, on voit survenir dans le cours du glaucome simple une attaque de glaucome aigu ou foudroyant.
FiG. 117. — Excavation glaucomaleuse.
b. Forme chronique inflammatoire. — Le glaucome chronique à forme inflammatoire ou irritative de de Wecker, qui se refuse à voir dans ses manifestations les signes d'une inflammation véritable, est caractérisé par ce fait que les lésions portent surtout sur le segment antérieur de l'œil. On observe, en effet, dans cette forme, une injection périkératique, avec dilatation et varicosités des veines conjonctivales, phénomène qui manque dans le glaucome chronique simple. La cornée est plus dépolie, plus insensible, et l'humeur aqueuse semble trouble. La pupille présente une dilatation plus considérable; elle est immobile; le cristallin repousse en avant l'iris dont le tissu, vers la fin, offre les signes d'une atrophie complète.
Les autres signes sont ceux que nous avons déjà décrits.
La forme inflammatoire du glaucome succède à la forme simple dans un certain nombre de cas. Souvent aussi elle débute d'emblée, et les deux yeux se prennent simultanément ou à quelque temps d'intervalle. Dans la forme inflammatoire, plus souvent que dans la forme chronique simple, on observe l'attaque de glaucome aigu qui, après des douleurs péri-orbitaires prémonitoires, peut prendre la forme foudroyante et se terminer en peu d'heures par la perte complète de toute vision [glaucome absolu).
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c. Forme ahjiië. — Atki/juc (/laiicornatcusr. — La l'orme aif^uë du ^laticoinc es! parfois primitive et éclate sans phénomènes prémoniloires. Plus souvent, clic s'observe dans le cours d'un glaucome chronique, el sinloul (hi glaucome à forme inflammaloire ou irrilalive.
Qu'elle soit primitive ou consécutive, elle présente, réunis à un haul deg^ré, tous les sig"nes indiqués comme caractérisant le glaucome chroni({ue inllammatoire. En quelques heures, souvent au milieu de la nuit, l'œil rougit, devient larmoyant, l'injeclion périkératique se dessine; il survient un peu de chémosis; la cornée terne est insensible, la dilatation pupillairc atteint son maximum. En même temps, le malade éprouve des douleurs extrêmement intenses dans le globe de l'œil; ces douleurs s'irradient au front, à la tempe. Si l'on palpe le globe de l'œil, on le trouve remarquablement dur. L'examen ophtalmoscopique, s'il s'agit d'une attaque de glaucome aigu primitif, ne montre pas d'excavation papillaire, mais seulement une stase veineuse et des pulsations dans les branches de l'artère centrale de la rétine. Si l'attaque est survenue dans le cours d'un glaucome chronique, l'excavation de la papille esl plus ou moins prononcée.
La vision se trouve compromise dès les premiers moments de l'attaque glaucomateuse. Dans les cas où l'attaque prend la forme foudroyante, elle peut être perdue en quelques heures d'une façon définitive.
Dans les cas plus heureux, les phénomènes s'atténuent puis di.sparaissent, et l'œil revient peu à peu, sinon à l'état normal, du moins à l'état qu'il présentait avant l'attaque.
Une première attaque est généralement suivie d'une seconde au bout d'un temps variable; les attaques surviennent ensuite à des intervalles de plus en plus rapprochés et, s'il s'agit de la forme aiguë primitive, l'œil ne tarde pas à présenter entre les poussées l'aspect du glaucome inflammatoire.
Marche. — Le glaucome peut affecter une marche aiguë ou une marche chronique. La forme aiguë s'observe dans quelques cas, sans qu'aucun phénomène l'ait précédée, et après des attaques successives, elle arrive à se transformer en glaucome chronique inflammatoire.
Le plus ordinairement, le glaucome prend d'emblée la marche chronique. S'il revêt la forme chronique simple, il la garde souvent jusqu'à la fin, sans que rien vienne en troubler l'évolution. S'il a pris la forme chronique inflammatoire, les attaques de glaucome aigu viennent alors l'interrompre et l'aggraver.
Nous avons vu que la durée d'une attaque de glaucome aigu pouvait n'être que de quelques heures. La durée du glaucome chronique se compte par mois et par années. Le glaucome chronique .simple est celui dont l'évolution se fait le plus lentement.
Accidents. — Complications. — Dans le cours d'un glaucome chronique, l'apparition d'une attaque glaucomateuse aiguë peut être comptée comme un accident, en raison de l'aggravation brusque qui en résulte pour la situation du malade. Mais nous décrirons seulement comme complications les hémorragies qui se montrent parfois dans le cours du glaucome. C'est une complication rare, puisque sur 100 cas de glaucome on en compte à peine deux, d'après de Wecker. Cet accident a été considéré comme une forme particulière de glaucome (glaucome hémorragique).
Les hémorragies résultent ordinairement de la rupture des petits anévrysmes
rj.AUc.oMi:. 2".r)
iiuli;ui"es i[iii ont civ drcrils par Liouville en 18()S, et dont Laquour a donné en 1^!(>'J nne étude complète. Les liémorragies se l'ont d'abord le long des vaisseaux rétiniens et se présentent avec l'apparence d'apoplexies rétiniennes. Elles traduisent leur présence par des scotomes centraux, lorsqu'elles se font au voisinage de la macula. Puis, sans prodromes, au bout de quelques semaines, se manifestent les signes du glaucome. C'est habituellement la forme aiguë qu'il revêt. Les douleurs ciliaires sont particulièrement vives, irradiées dans nne grande étendue, et Panas les a vues alVecler le caractère d'un tic douloureux de ia face.
Les accidents prennent généralement une allure rapide; les deux yeux se perdent en peu de temps, elles hémorragies intra-oculaires qui se répètent, lorsque les lésions du glaucome chronique sont confirmées, ne peuvent plus être directement constatées en raison du trouble des milieux de l'œil. Elles se traduisent seulement par une aggravation subite des douleurs.
Terminaison. — Si la marche du glaucome chronique simple n'est pas enrayée par le traitement, la terminaison naturelle de la maladie est l'abolition complète de la vision par excavation de la papille et atrophie du nerf optique, mais l'œil ne subit pas ordinairement de désorganisation plus profonde.
A la suite du glaucome chronique inflammatoire, et surtout à la suite des attaques de glaucome aigu, on voit se produire,, soit une atrophie du globe, soit nne perforation de la cornée avec évacuation de son contenu.
Latrophie de l'œil ou pJitisie glaucomateuse s'accompagne d'une diminution des diamètres de la cornée, et plus spécialement du diamètre vertical. La sclérotique prend une teinte de plus en plus sombre et arrive à la coloration ardoisée : les veines ciliaires antérieures sont variqueuses ; le cristallin opacifié, appliqué derrière la cornée, a une couleur verdâtre, et l'iris atrophié est réduit à une mince bandelette refoulée à la périphérie. A ia dureté primitive du globe de l'œil succède alors le ramollissement; il tend à prendre une forme carrée sous la pression des muscles droits.
La terminaison par sphacèle de la cornée s'observe à la suite des attaques de glaucome aigu. La gangrène résulte alors de l'excès de pression intra-oculaire, et dès que la perforation s'est produite, il se fait une hémorragie accompagnée de l'expulsion du contenu de l'œil. Les douleurs vives ressenties jusque-là cessent alors brusquement, et peu à peu l'œil arrive à constituer un simple moignon.
Diagnostic. — L'augmentation de la tension intra-oculaire est la caractéristique du glaucome. En l'absence de ce signe, le diagnostic ne peut être sûrement porté. Dans quelques cas, il est vrai, la dureté du globe de l'œil est peu marquée et, dans le cours de l'atfection, elle présente des oscillations qui peuvent laisser place au doute. L'excavation de la papille, signe d'une grande importance, permet, généralement alors, dans les formes chroniques, d'affirmer le diagnostic. Elle ne doit pas être confondue avec Vexca.xaiion physiologique et l'excavation alrophique de la papille, dont nous donnons deux spécimens.
La période prodromique, dans laquelle la dureté de l'œil n'est pas toujours constatable et dans laquelle l'excavation papillaire n'existe pas encore, se reconnaît surtout au nuage que les malades accusent, à la sensation de fumée répandue au-devant des objets et aux troubles de l'accommodation.
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Le glaucome chronique simple et le glaucome chronique inflammatoire présentent réunis presque tous les signes de l'afTection, avec les dilïercnces que nous avons indiquées, et le diagnostic en est ordinairement facile.
Le glaucome aigu primitif, survenant sous forme d'attaque, a été confondu au début avec une migraine ; il s'accompagne, en effet, parfois de troubles gastriques et de vomissements, mais l'attaque de glaucome aigu survient surtout la nuit et
FiG. 1 18. — Excavation physiologique de la papille.
FiG. 149. — Excavation atrophique de la papille.
les douleurs ciliaires ont une intensité beaucoup plus grande que celles de la migraine, irradiées principalement au pourtour de l'orbite.
Pronostic. — La gravité du pronostic du glaucome n'a pas besoin d'être affirmée après ce que nous avons dit. Elle varie cependant beaucoup suivant la forme que revêt la maladie, et elle a notablement diminué depuis qu'on sait mieux la diagnostiquer et la traiter.
Le glaucome prodromique est la forme la moins grave, parce qu'il n'a pas toujours de tendance à se transformer en glaucome confirmé, et qu'un traitement simple, l'emploi de l'ésérine, suffît le plus souvent à en arrêter la marche. Il laisse cependant toujours suspendue la menace d'une transformation en glaucome aigu ou chronique.
Le glaucome chronique simple est moins grave en lui-même que le glaucome inflammatoire, mais le traitement opératoire par excellence, l'iridectomie, a moins d'efficacité pour en arrêter la marche.
Le glaucome aigu, surtout lorsqu'il revêt la forme foudroyante, est la forme la plus grave. En quelques heures la vision peut être compromise ou perdue, si le diagnostic n'est pas porté et si le traitement opératoire n'intervient pas immédiatement.
Nous avons signalé aussi la gravité particulière de la forme hémorragique et l'inefficacité habituelle du traitement.
Traitement. — Le traitement du glaucome a fait depuis trente ans d'incontestables progrès. On arrête aujourd'hui, dans un certain nombre de cas, l'évolution de cette grave affection; parfois on réussit à rétablir la vision d'yeux qui, sans l'intervention chirurgicale, eussent été infailliblement perdus. Malheureu-
sèment encore, bien des cas de glaucome ne bénéficient pas des progrès de la thérapeutique chirurgicale, soit parce qu'ils sont méconnus ou traités trop tardivement, soit encore parce que nous ne possédons pas d'indications suffisamment précises sur rc^llicacilé de telle ou (elle méthode dans des conditions déterminées.
hix période prodroniiquc du glaucome peut être avantageusement traitée, sans intervenlion opératoire, par l'emploi continué des instillations du collyre à l'ésérineà 1 pour 100, répétées quatre ou cinq ibis dans les vingt-quatre heures. C'est Laqueur qui a le premier bien mis en évidence (1877) l'action de cet alcaloïde sur la tension oculaire. Le professeur Panas a retiré de bons effets de ce traitement.
Les instillations du collyre de nitrate de pilocarpine à 2 pour tOO semblent pouvoir remplacer l'ésérine dans le traitement du glaucome prodromique. Elles ont l'avantage de ne pas déterminer de douleurs, comme le font quelquefois les instillations d'ésérine.
L'emploi des collyres à l'atropine doit être absolument proscrit du traitement du glaucome.
Le glaucome aigu primitif ou consécutif ne peut être arrêté dans sa marche et dans ses conséquences désastreuses que par une opération. A de Graefe revient l'honneur d'avoir, dès 1857, démontré que l'iridectomie était particulièrement efficace dans ces cas. Il étendit ensuite au glaucome chronique inflammatoire, et même au glaucome chronique simple, le bénéfice de l'iridectomie. Toutefois cette opération reste souvent inefficace contre le glaucome chronique simple.
Antérieurement à de Graefe, Desmarres avait eu recours aux ponctions sclérales et reconnu les heureux effets de l'abaissement de tension qui en résulte. Mais de Graefe a montré que l'iridectomie, largement pratiquée jusqu'à l'insertion du bord ciliaire de l'iris, était bien plus puissante. Il expliquait cette action par la diminution de la surface sécrétante résultant de la suppression d'une partie de l'iris. Cette explication n'est plus guère admise, mais les heureux effets de l'iridectomie dans le glaucome aigu et dans le glaucome chronique inflammatoire sont encore constatés tous les jours.
L'iridectomie, dans ces cas, doit être pratiquée le plus tôt possible, alors même que les phénomènes aigus sont le plus intenses. La section doit porter sur la partie supérieure et la plus périphérique du limbe scléro-cornéen; l'excision de l'iris être large et périphérique à la fois. On aura soin, au moment où l'on retire le couteau, de ne laisser écouler que lentement l'humeur aqueuse, pour éviter une détente trop brusque. Dans les conditions où l'on opère habituellement, l'iridectomie présente des difficultés sérieuses; la plus considérable provient de l'absence de chambre antérieure et du refoulement de l'iris à la périphérie. En outre, après la cicatrisation de l'incision, on voit souvent persister des cicatrices saillantes comprenant une partie de l'iris (cicatrices cystoïdes), qui exposent l'œil aux dangers d'une infection ultérieure. Néanmoins, l'iridectomie reste le véritable traitement du glaucome aigu et du glaucome inflammatoire.
Dans le glaucome hémorragique, au contraire, les dangers de l'iridectomie sont tels que tous les opérateurs y ont renoncé. •
D'autres opérations ont été proposées pour remplacer l'iridectomie. De ce nombre est l'opération de Hancock ou section du muscle ciliaire, que ce chirurgien pratiquait à l'aide d'un instrument spécial. Il ne paraît pas que la section du muscle ciliaire ait une action spéciale. Toutes ces opérations semblent agir
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en créant ce que do Wockor a appelé des cicatrices filtrantes: il se lait, en clïet, au niveau des cicatrices portant sur la sclérotique, une filtration des liquides intra-oculaircs qui s'oppose à raugmentation de la tension. A leur niveau, la conjonctive prend un aspect laiteux qui les fait reconnaître. Lorsque la cicatrice cesse d'être fdtrante, on voit les accidents réapparaître. Aussi a-t-on conseillé l'incision du tissu cicatriciel, opération qui a reçu le nom de oulétoinie (Panas).
Cette idée a conduit Stellwag von Garion à proposer (1860) la sclérotomie pour remplacer l'iridectomie, dans les cas où cette dernière se montre le moins efficace, c'est-à-dire dans ceux de glaucome chronique simple. Elle est également applicable aux cas de glaucome prodromique et de glaucome hémorragique. De Wecker, qui, depuis 1867, a exécuté un nombre considérable de fois cette opération, la pratique aussi comme opération préparatoire à l'iridectomie.
Pour faire la sclérotomie, il faut préalablement avoir instillé dans l'œil le collyre à l'ésérine pour déterminer la contraction du sphincter irien. Les paupières étant écartées et l'œil maintenu par la pince fixatrice, le chirurgien fait, à 1 millimètre en arrière du limbe cornéen, avec un couteau de de Graefe, une ponction à la partie supérieure, comme s'il voulait tailler un lambeau de 2 millimètres de hauteur. Lorsque le couteau a pénétré dans la chambre antérieure, la contre-ponction est faite au point opposé. Mais, au lieu d'achever la section du lambeau, on se contente d'agrandir un peu la plaie de la ponction et de la contreponction, en laissant un pont intermédiaire formé par le tissu de la sclérotique. Les dimensions de ce pont doivent être égales à celles de chacune des incisions latérales. En retirant le couteau, de Wecker incise en outre légèrement avec la pointe, la face inférieure de ce pont, dont l'épaisseur se trouve ainsi diminuée.
Dans le glaucome chronique simple, la sclérotomie peut être répétée plusieurs fois. Elle peut aussi être pratiquée dans la cicatrice d'une iridectomie antérieure; elle n'est plus alors qu'une simple oulétomie.
Dans le glaucome prodromique la sclérotomie s'est montrée efficace, et a sur l'iridectomie l'avantage de ne pas entraîner de mutilation. Appliquée aux cas de glaucome hémorragique, elle n'expose pas aux accidents si graves qu'on a vu survenir à la suite de cette dernière.
Dianoux a combiné la malaxation de l'œil à la sclérotomie, de manière à obtenir une évacuation plus abondante de l'humeur aqueuse qui vient soulever la conjonctive autour des lèvres de l'incision.
L'incision de la sclérotique a été pratiquée dans d'autres régions que la région voisine du limbe de la cornée. Elle constitue alors la sclérotonne équatoriale dont on retrouve les traces dans la pratique de Guérin (de Lyon) (1769) et de Mackenzie (1850).
La sclérotomie équatoriale a été recommandée par Luca en 1871. Le professeur Le Fort en vantait les heureux effets, et Masselon, en 1886, a montré le parti qu'on en peut tirer. On l'exécute en incisant la sclérotique, suivant un des méridiens de l'œil, et dans le voisinage de la région équatoriale, en général entre le muscle droit supérieur et le droit externe. Le couteau ne doit pas pénétrer à plus de quelques millimètres, débridant la sclérotique, la choroïde et la rétine sans pénétrer profondément dans le corps vitré. Parinaud, en retirant le couteau, lui fait subir une rotation qui incise une des lèvres de la plaie de manière à donner à celle-ci l'aspect étoile de la morsiire de sangsue.
L'élongation du nerf nasal externe a été appliquée par Badal au traitement du glaucome (A. Trousseau, De télongation du nerf nasal externe dans le traite-
OPHTALMIE SViMPATIIIOUE. 'iU7
inciU lia (/hiiii-oiih'. Tlièse de Paris, 1857»), mais ne paraît pas avoii' donné les résultats que les premières lenlalives avaient fait espérer.
OPHTALMIE SYMPATHIQUE
NcEL, art. Ophtalmie sympathique du Dlcl. encyd. dea se. méd., 2° série, t. XVI, p. 1. — GossELiN et Longuet, Dict. de méd. et de rhir. pral., t. XXIV, p. 581. — Paxas, Leçons sur les maladies inllaminatoires des membranes internes de l'œil, p. 78. Paris, 1878. — A. Louvet, Palhogénie et formes clini(iues de l'ophtalmie sympathique. Thèse de Paris, 1888-1889. — H. Jeulin, Etude sur les corps étrangers intra-oculaires et sur l'ophtalmie sympathique consécutive. Thèse de Paris, 1895-1894.
Par ophtalmie sympathique, il faut entendre l'inflammation d'un œil jusque-là sain, sous l'influence de son congénère, le plus habituellement traumatisé (Panas).
De tout temps on a constaté que certaines inflammations oculaires, notamment rirido-cyclite, peuvent après être restées localisées à un œil éclater tout à coup sur l'œil opposé et y déterminer les lésions les plus graves. Mackenzie le premier, en 181 i, décrivit ces cas sous le nom d'iritis ou d'ophtalmie sympathiques. Wardrop les étudia peu après et en indiqua le traitement. Depuis cette époque la question de l'ophtalmie sympathique a exercé la sagacité des oculistes et des chirurgiens et de nombreuses théories se sont produites pour expliquer la transmission des accidents d'un œil à l'autre.
Il est forcément arrivé que des accidents tout à fait indépendants de ceux qui avaient atteint le premier œil ont été mis à tort sur le compte de la sympathie. C'est ainsi qu'on a considéré le glaucome, l'atrophie simple de la papille, le décollement de la choroïde, la cataracte, la kératite et la conjonctivite même, comme des manifestations sympathiques alors qu'elles résultaient de causes accidentelles ou d'une prédisposition générale antérieure.
L'ophtalmie sympathique vraie se manifeste presque exclusivement par une irido-cyclite plastique ou séreuse. Les lésions du fond de l'œil ne sont pas la règle (Panas), bien que la papillo-rétinite s'observe dans un certain nombre de cas.
Étiologie et pathogénie. — L'adulte et le vieillard sont surtout exposés à l'ophtalmie sympathique, rare chez les enfants. L'existence d'une irido-cyclite sur un des yeux est la condition habituelle du développement de l'affection, principalement lorsque l'inflammation entretient des douleurs ciliaires prolongées. Toutes les blessures de l'iris et du corps ciliaire, toutes les plaies septiques, mais surtout le séjour des corps étrangers dans la région ciliaire, exposent à l'ophtalmie sympathique. Les éclats de capsule, les paillettes de fer, les grains de plomb atteignent, en effet, parfois cette région et s'y fixent. Le cristallin déplacé, détermine lui-même, souvent une irido-choroïdite, et cet accident, jadis fréquemment observé après l'abaissement de la cataracte, entraînait parfois non seulement la perte de l'œil opéré, mais celle de l'œil opposé.
On voit des corps étrangers, enkystés depuis longtemps dans l'œil, déterminer tout à coup des phénomènes douloureux et des accidents dans l'autre œil. Ces accidents peuvent se produire après dix, vingt ou trente ans. De vieux moignons irrités par une cause accidentelle, par le contact d'un œil artificiel ou par
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l'existence de masses calcaires à leur intérieur, deviennent ainsi la cause d'ophtalmies sympathiques.
Dans quelques cas même, c'est à la suite d'une opération pratiquée sur la région cilaire d'un des deux yeux que les accidents ont éclaté. Les enclavements de l'iris dans une cicatrice sont, à cet égard, particulièrement à redouter.
Le mécanisme par lequel se transmet l'inflammation d'un œil à l'autre a beaucoup préoccupé les chirurgiens. .Le terme de sympathie constate le fait de la transmission sans rien expliquer, mais aussi sans rien préjuger, et à cause de cela peut-être mérite d'être conservé. On a d'abord pensé que l'inflammation se transmettait par les vaisseaux. Cette théorie, émise par Mackenzie, par Himly, reprise par 0. Becker, est difficilement acceptable.
On a surtout invoqué la transmission par le système nerveux. Le nerf optique et les nerfs ciliaires ont été tour à tour incriminés. Contre la transmission par le chiasma on a pu objecter, il est vrai, que le nerf optique était presque toujours atrophié sur l'œil primitivement atteint; Pagenstecher l'a même trouvé rompu. Ce ne sont pas là des conditions très favorables à la transmission. En outre, les lésions sur l'œil secondairement atteint débutent rarement par le nerf optique et la rétine, bien que de Graefe ait, dans quelques cas, constaté ce mode de début. On ne peut nier cependant que les altérations du nerf optique transmises aux centres nerveux ne puissent, par une marche descendante, être réfléchies sur l'œil opposé.
C'est, en effet, à l'action réflexe par l'intermédiaire des nerfs ciliaires qu'on a attribué, à une époque encore récente, le développement de l'ophtalmie sympathique. Se fondant sur les expériences analogues de Magendie, de Cl. Bernard, on admettait que l'irritation partie des nerfs ciliaires de l'œil primitivement atteint, se réfléchissait par les centres nerveux sur les nerfs ciliaires du côté opposé. Cette théorie paraissait d'autant plus admissible que H. Mûller avait constaté la conservation d'un certain nombre de nerfs ciliaires sur l'œil sympathisant.
Knies s'est efforcé d'établir que la propagation d'un œil à l'autre se fait par les espaces lymphatiques de la gaine intra-vaginale du nerf optique en passant par le chiasma, et les expériences de Deutschmann sur les animaux ont apporté leur appui à ce mode de propagation. Les germes partis d'un œil suivraient la gaine du nerf optique et le chiasma pour parvenir à l'autre œil. Ces germes sont des microcoques, suivant Snellen, Leber et Deutschmann. Sattler suppose même que ce sont des cocci de nature spéciale, non encore déterminée.
Le nom d'ophtalmie migratrice devrait donc, si cette théorie était confirmée, être substitué à celui d'ophtalmie sympathique. C'est sous ce titre, en effet, que Deutschmann a publié son travail {Ueher die Ophtalmia migratoria. Leipzig, 1889, p. 145). Mais la théorie migratrice de Deutschmann, après avoir été généralement acceptée, pendant plusieurs années, est aujourd'hui fortement ébranlée et l'on tend à revenir aux théories anciennes. Panas regarde comme nécessaire au développement de l'ophtalmie sympathique : 1" l'action réflexe de l'œil sympathisant sur l'œil sympathisé, par les nerfs optico-ciliaires, mettant ce dernier en état de réceptivité morbide : 2° une infection préalable de l'œil .sympathisé auquel les germes sont apportés par la circulation générale.
Symptômes. — L'ophtalmie sympathique se produit sous deux formes principales, l'irido-choroïdite séreuse et l'irido-choroïdite plastique. Cette dernière
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est boaucoup plus grave. On a aussi admis une l'orme nerveuse (névrose sympathique) plus rare et moins dangereuse (Ed. Meyer).
Le début a lieu par les troubles fonctionnels de l'œil sympathisé, plusieurs semaines, plusieurs mois et souvent plusieurs années après la manifestation des accidents primitifs sur Tocil sympathisant. Ces troubles consistent en névralgies ciliaires accompagnées de sensibilité de tout l'appareil oculaire. II y a du larmoiement, delà pholophobie. Les patients accusent la sensation de phosphènes, d'éclairs; raccommodation est souvent paralysée. Il y a un certain degré d'amblyopie et le champ visuel est rétréci.
En même temps, apparaît de l'injection périkératique, et, si la transparence des milieux le permet, on observe à l'ophtalmoscope un trouble nuageux de la papille. Ce signe n'a pas encore été très fréquemment rencontré. Bien constaté, il viendrait à l'appui de la théorie migratrice soutenue par Deutschmann. Dans deux ou trois cas exceptionnels, de Gracie a trouvé les signes d'une chorio-rétinite.
Lorsque l'affection revêt la forme de l'irido-choroïdite séreuse, on voit apparaître les troubles de l'humeur aqueuse signalés dans la description de cette maladie. Cette forme est, de l'aveu de tous les auteurs, beaucoup moins grave qiie la forme plastique qu'elle précède quelquefois. C'est la période de lymphangite (Deutschmann). Dans la forme plastique, l'iris apparaît, tendu, décoloré, quelquefois bosselé. Il adhère, par la plus grande partie de sa face postérieure, à la cristalloïde. La chambre antérieure est diminuée de profondeur; la pupille est obstruée par des dépôts qui cachent le trouble du corps vitré. Le cristallin s'opacifie quelquefois.
La rétraction cicatricielle des dépôts plastiques qui se font au niveau du corps ciliaire a pour effet le tiraillement de l'iris à sa périphérie. Sous l'influence de cette traction, on a vu le corps ciliaire se détacher de la sclérotique. Le décollement de la rétine est aussi un accident ultime de cette forme grave.
La tension oculaire est quelquefois momentanément augmentée dans le cours de l'ophtalmie sympathique, mais elle finit toujours par diminuer, et l'atrophie du globe est la terminaison habituelle de la maladie.
L'existence d'une lésion ancienne, ou d'un simple moignon de l'autre œil, alors même que celui-ci ne donne pas lieu à des douleurs ou à des signes d'irritation actuelle, devra toujours mettre en garde, lorsque apparaissent des douleurs et des troubles fonctionnels de l'œil resté sain jusque-là. Ces troubles, cependant, sont loin d'aboutir fatalement aux graves lésions qui viennent d'être décrites. Ils justifient l'admission d'une forme nerveuse et peu grave de l'ophtalmie sympathique. La forme séreuse o-u lymphangitique est beaucoup moins grave que la forme plastique, mais il ne faut pas oublier qu'elle la précède quelquefois.
Traitement. — Au début, lorsque les troubles fonctionnels ne font qu'apparaître et que le diagnostic n'est pas encore fixé d'une manière certaine, on peut chercher à les combattre par des applications de compresses chaudes, incessamment renouvelées, et par les instillations d'atropine. En même temps on prescrit les frictions mercurielles.
Les injections sous-conjonctivales de la solution de sublimé, à la dose de deux à dix gouttes, préconisées par Abadie et Darier, trouvent dans ce cas une de leurs applications les plus justifiées.
Abadie avait injecté d'abord, dans les milieux mêmes de l'œil blessé, deux
lE. DELENS.J
-,Û() MALADIES AFFRr.TAXT I.K (;r.Or?F ()r.\l.\]]\r. TOIT ENTIKIÎ.
gouttes d'une solution de subliim'- ;'i I poiii- KJOO et à I |)Our -MiO, et aiTèté ainsi dans l'autre œil le dévcloppemenl d'une ophtalmie sympallufpje. Dans un cas même, il réussit à rétablir la vision en injectant dans le seul œil qui restât, une g-outte de solution de sublimé à 1 pour 1000. Actuellemfnt, on donne la préférence aux injections sous-conjonctivales.
Si les accidents ont eu pour point de départ une plaif de IV/'il. les lèvres de celle-ci seront cautérisées au galvano-cautère, avec l'espoir d'y détruire le foyer principal des germes infectieux.
L'iridectomie de l'œil s\iii[)alliis('-. loisque l'iiido-choroïdite est déclarée, a été proposée comme pouvant enrayer la marche de l'affection. Mais elle a plus souvent aggravé celle-ci. Elle ne pourrait être employée que dans les cas où tous les phénomènes inflammatoires auraient disparu depuis plusieurs mois, laissant après eux des .synéchies iriennes. et pour empèeher le retour de nouveaux accidents.
Depuis Wardrop, on sait que le moyen le plus sûr d'arrêter les progrès de l'ophtalmie sympathique est de .sacrifier l'œil primitivement atteint. Cette pratique a été empruntée par lui aux vétérinaires qui, depuis longtemps, détruisent par la chaux l'œil atrophié des chevaux pour empêcher la perte de l'autre œil.
Dès que l'on constate sur l'œil sympathisé les signes dune irido-choro'idite, surtout s'il s'agit de la forme plastique, il ne faut pas hésiter à énucléer l'œil opposé antérieurement atteint. Cette énucléation doit être faite le plus tôt possible. Dans les cas où elle n'arrête pas les accidents, c'est, généralement, parce qu'on est intervenu trop tard.
Vémicléation doit être faite par la méthode de Bonnet. On aura soin de pratiquer la section du nerf optique le plus près possible du fond de l'orbite et de la faire suivre d'irrigations antiseptiques prolongées. On laissera en même temps à demeure une certaine quantité de poudre d'iodoforme dans la plaie, pour assurer sur place la destruction des germes infectieux.
On a voulu substituer à l'énucléation du globe d'autres opérations, telles que l'exentération et les sections nerveuses. Snellen a proposé la section des nerfs ciliaires, de Wecker y a joint l'excision du tissu cicatriciel, lorsqu'il existe une trace du traumatisme sur l'œil sympathisant.
Vénervation fh Vœil (section du nerf optique et des nerfs ciliaires) a été proposée et faite sur les animaux par Boucheron. Scholer et Galezowski l'ont pratiquée sur l'homme.
Ces opérations, d'une exécution plus laborieuse que rémicléation. donnent des résultats moins certains.
PHLEGMON DE L'ŒIL - PANOPHTALW ITE
La panophtalmite ou phlegmon oculaire est l'inflammation suppuralive des membranes et des milieux de l'œil aboutissant le plus ordinairement à la perforation et à l'atrophie de ce dernier. La suppuration, dans ces cas, se limite plus particulièrement à la choroïde; aussi a-t-on quelquefois décrit le phlegmon de l'œil comme une choroïdite parenchymateuse et suppurative; mais la rapide
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cxlcnsion de la suppurai ion (;l riuivahisscmenL du corps vil ré el des autres milieux euipècheni de localiser les lésions à une seule nieinl)ran(; el doivent faire préférer la première de ces deux expressions.
La cause délerminanle de la panophtalmitc est la pénétration de germes infectieux dans les milieux de l'œil. La nalure de ces germes varie, ainsi que leur mode de pénétrai ion. Tantôt ils sont directement introduits dans l'œil à la faveur d'une plaie ou d'une solution de continuité quelconque; tantôt ils y parviennent apportés par la circulation lorsqu'il y a déjà infection générale de l'économie.
Les plaies accidentelles, en particulier celles de la région ciliaire, celles surtout que complique un corps étranger, les brûlures, servent de porte d'entrée à l'infection de l'œil. Les ulcérations de la cornée, toutes les lésions qui détruisent les couches superficielles de cette membrane, peuvent être suivies d'une migration microbienne dans l'intérieur de l'œil. Cette complication est fréquente à la suite des ophtalmies diphtéritique, varioleuse, érysipélateuse.
On l'observait communément autrefois, comme complication de l'opération de la cataracte, de l'excision des staphylomes, lorsqu'on ne prenait aucune précaution antiseptique. Les instruments malpropres ou les sécrétions altérées de la conjonctive introduisaient dans l'œil les germes d'infection.
Les maladies générales qui se compliquent le plus souvent de phlegmon de l'œil sont la fièvre typhoïde, les états septicémiques puerpéraux, la méningite. On le voit survenir aussi dans le cours de la variole, de l'érysipèle, sans lésion préalable de la cornée. Nous l'avons observé à la suite d'un cas de pneumonie infectieuse. On le signale comme se produisant dans le cours de la méningite cérébro-spinale; sa gravité serait alors moins grande.
C'est par la couche chorio-capillaire de la choroïde que paraissent débuter les lésions (Schweigger). Cette membrane est doublée, ou triplée d'épaisseur, infiltrée de pus. Il existe du pus en nappe entre elle et la rétine. Quelquefois, la rétine est soulevée par un amas gélatineux (Poucet). On rencontre aussi des traces d'hémorragies, de véritables caillots que Knapp considère comme résultant d'infarctus. Le corps vitré est infiltré de pus, quelquefois transformé en un véritable abcès. La sclérotique résiste longtemps à l'action destructive de la suppuration; lorsqu'elle se perfore, la perforation a lieu, ordinairement, au voisinage de l'insertion du muscle droit supérieur où elle est plus mince.
Symptômes. — Au début, un reflet verdâtre de la pupille annonce les changements déjà opérés dans le corps vitré. L'injection périkératique, le chémosis ne tardent pas à se montrer. L'œil est dur. La chambre antérieure se trouble, l'iris est propulsé en avant, la pupille dilatée. Bientôt les paupières, la supérieure surtout, se gonflent, deviennent rouges ; le tissu cellulaire rétro-oculaire participe à l'inilammation, et il en résulte une légère propulsion du globe et une difficulté notable de ses mouvements.
La cornée ne tarde pas à s'opacifier ; elle s'infiltre de pus ; un hypopyon apparaît dans la chambre antérieure, et c'est généralement à travers la cornée perforée que se fait l'évacuation du contenu de l'œil.
Les troubles fonctionnels sont, au début, du larmoiement, de la photophobie, un trouble profond de la vision. Les douleurs se montrent rapidement, d'abord localisées dans l'œil; elles sont très vives, pulsatives, souvent atroces; elles ont été comparées à celles du panaris.
Bientôt elles s'irradient dans la moitié correspondante de la tête, à la région
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sus-orbitaire, à la lempe, à la mâchoire supérieure, dans toutes les parties innervées par les branches du trijumeau. Le malade accuse parfois des sensations lumineuses sous forme de flammes, d'éclairs. Vers la fin, la vision est tout à fait abolie.
En même temps on observe des phénomènes généraux, mais ceux-ci dépendent souvent de la maladie principale, dont le phlegmon de l'œil n'est qu'une complication. Néanmoins, la sécheresse de la langue, l'élévation de la température, les frissons, le délire môme, peuvent être le résultat du développement du phlegmon oculaire.
La terminaison par perforation de l'enveloppe oculaire est la règle. C'est presque toujours la cornée qui s'ulcère et livre passage au pus, rarement la sclérotique. Cette perforation se produit parfois au bout de quelques jours; plus souvent elle demande une à deux semaines. Elle est suivie d'une détente remarquable et d'une cessation complète des douleurs. Dans quelques cas, cependant, on voit la perforation se fermer momentanément et les douleurs reparaître.
A partir du moment où s'est faite la perforation, après l'évacuation du corps vitré infdtré de pus et quelquefois du cristallin opaque, on voit l'œil s'atrophier. Plus tard, il ne constitue plus qu'un moignon irrégulier, du volume d'une noisette, absolument impropre à toute perception lumineuse, mais gardant encore ses mouvements par suite de la conservation des insertions musculaires. Chez les sujets encore jeunes, l'atrophie de l'œil est accompagnée d'un arrêt de développement et d'un rétrécissement ultérieur de la cavité orbitaire.
Diagnostic. — Le phlegmon de l'œil peut être confondu avec le phlegmon de l'orbite ou la phlébite de la veine ophtalmique. Ce qui domine, dans ces deux dernières affections, c'est l'exophtalmie, souvent très prononcée. Le phlegmon de l'œil ne s'accompagne, au contraire, que d'une protrusion médiocre du globe, dont les mouvements sont, en outre, beaucoup moins gênés que dans le phlegmon orbitaire. On reconnaît aussi, facilement, que les milieux de l'œil ont conservé leur transparence, malgré la vivacité des phénomènes inflammatoires développés du côté de la conjonctive et des paupières.
L'ophtalmie purulente ne sera pas confondue avec le phlegmon de l'œil qui la complique parfois. L'abondance de la sécrétion purulente distingue, dès le début, la première de ces deux affections, et la perforation de la cornée qui en est le résultat trop fréquent n'entraîne pas l'évacuation de tout le contenu de l'œil et l'atrophie consécutive, lorsque la panophtalmite n'est pas venue s'ajouter à la conjonctivite purulente.
Pronostic. — La gravité du pronostic du phlegmon oculaire résulte de la description qui vient d'en être faite. La terminaison naturelle de cette affection est la perte de l'organe et le traitement n'a que bien rarement une influence favorable sur son évolution. La propagation du phlegmon oculaire au tissu rétroorbitaire, le développement d'une phlébite de la veine ophtalmique et d'une méningite, ajoutent encore à la gravité du pronostic, ces complications pouvant entraîner la mort du malade.
Traitement. — Les applications permanentes de glace sur les paupières, les scarifications de la conjonctive, les lavages antiseptiques, les onctions d'onguent mercuriel belladone au pourtour de l'orbite, modèrent au début la violence de l'inflammation extérieure, sans avoir d'action certaine sur la marche de la maladie.
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On doit peu compter sur rci'ficacilé du calomel donné à l'intérieur, pour amener rapidement la salivation. On donnera la prélcrence aux injections sousconjonctivalcs d'un sel liydi-arf2;-yrique larg-ement pratiquées. On peut injecter, dans CCS cas, une demi-seringue de Pravaz d'une solution de cyanure à 1 pour 2000.
On cherchera en môme temps à diminuer la violence des douleurs par des injeclions de moiphine, et l'on donnera le sulfate de ([uinine à haute dose contre rinfection générale.
Dès que le pus apparaîtra dans la chambre antérieure, on fera une ponction de la cornée, et s'il y a des signes de suppuration du corps vitré, un large débridcment de la sclérotique.
Cette intervention évitera rarement, d'ailleurs, l'énucléation ultérieure du globe de l'œil. Mieux vaut alors la pratiquer immédiatement. Avec les grands lavages antiseptiques et l'emploi de l'iodoiormc, on n'a plus à craindre la propagation du phlegmon au tissu cellulaire de l'orbite. Dès que l'œil est totalement envahi par la suppuration, il faut donc ne pas hésiter à l'enlever par la méthode de Bonnet. On évite ainsi au patient des douleurs prolongées et l'on abrège beaucoup la durée de la maladie. L'exentération du globe oculaire a aussi été pratiquée dans le même but, mais n'a pas d'avantages sur l'énucléation.
HYDROPHTALMIE
La distension régulière des enveloppes du globe oculaire par augmentation du volume de ses milieux constitue Vhydrophtahnie. Les cas où l'œil prend un volume assez considérable pour causer une difformité très choquante et être difficilement recouvert par les paupières, sont désignés par l'expression de buphtalmie (œil de bœuf).
L'hydrophtalmie est parfois congénitale et résulte d'une irido-choroïdité intra-utérine. Elle ne se développe que chez les sujets jeunes et les enfants. Elle est spontanée ou traumatique. L'hydrophtalmie spontanée, d'après Abadie, doit être considérée comme de nature glaucomateuse; c'est le glaucome des enfants. Lorsqu'elle succède à une plaie scléro-cornéenne ayant produit un enclavement de l'iris, elle résulte de l'hypersécrétion des liquides intra-oculaires sous l'influence du tiraillement de la cicatrice irienne. La sclérotique chez les enfants peut, en effet, se laisser distendre régulièrement, d'où le volume exagéré de l'œil. Chez l'adulte et le vieillard, la sclérotique résiste et les lésions consécutives sont différentes.
L'hydrophtalmie se manifeste par l'augmentationdes dimensions de la cornée. La chambre antérieure devient plus profonde ; l'iris n'est pas modifié tout d'abord dans sa couleur, mais la pupille, un peu dilatée, réagit lentement sous l'action de la lumière. En même temps l'amincissement de la sclérotique au pourtour de la cornée donne à cette membrane une coloration bleuâtre qui s'accentue progressivement jusqu'à la teinte noirâtre. La cornée deA'ient alors nuageuse; l'iris tiraillé à sa périphérie se décolore ; la pupille se dilate et reste immobile. A mesure que les lésions s'accentuent et que le volume de l'œil augmente, il se produit des troubles plus profonds; le cristallin est souvent opacifié ou luxé
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par suite de la rupture de la zoue de Zinn distendue. Il se fait des décollements de la rétine; le corps vitré se trouble: des hémorragies iutra-oculaires se produisent,
La tension oculaire est augmentée, comme on peut le constater par le toucher. L'œil se meut plus dilïicilement; les paupières ne le recouvrent plus cpravec peine. La paupière inférieure étant repoussée eu avant et en ]>as, la déviation des points lacrymaux amène du larmoiement.
La vision est altérée dès le début. De rallongement antéro-postérieur de l'œil résulte de la myopie souvent compliquée d'astigmatisme. Plus tard, le trouble de la cornée, la diminution de la sensibilité rétinienne, déterminent une
FiG. im.
- llydrophtalmic avec ectasic portant sur le segment postérieur.
FiG. 151. — Ilydrophtalmie avec ectasie portant sur le searment antérieur.
amblyopie marquée. Enfin, si la rétine se décolle, si le cristallin se déplace et s'opacifie, la vision est à peu près abolie.
Malgré les dimensions considérables que prend le globe de l'œil, dans l'hydrophtalmie, l'amincissement de la sclérotique n'enti^aîne pas la rupture, et, à partir d'un certain moment, l'œil cesse de s'accroître en volume.
Dans l'hydrophtalmie spontanée, tous ces phénomènes s'accomplissent lentement, progressivement et sans douleurs. Dans l'hydrophtalmie succédant à un traumatisme, il est assez fréquent d'observer des douleurs et de voir la tension oculaire augmenter brusquement. Ce sont de véritables attaques glaucomateuses qui se produisent. On observe aussi, dans ces cas, un retentissement sympathique sur l'œii opposé.
Le diagnostic de l'hydrophtalmie doit être fait avec l'exophtalmie et le kératoglobe ou cornée globuleuse.
Dans l'hydrophtalmie, il y a augmentation réelle du volume de l'œil, et lorsqu'on fait diriger l'œil fortement en dedans, on apprécie bien à travers la fente palpébrale l'accroissement des dimensions antéro- postérieures. Dans l'exophlalmie, l'augmentation des diamètres n'est qu'apparente, et le plan tangent au sommet de la cornée est reporté en avant; il n'y a pas non plus cette coloration bleuâtre de la sclérotique qui caractérise l'hydrophtalmie.
CANCER DE L'ŒIL
La cornée globuleuse présente une transparence parfaite et la saillie qu'elle forme esL séparée par un angle rentrant manifeste de la surface scléroticale. Dans riiydrophtalmie, cet angle rentrant n'existe pas; la scléroticpie et la cornée se continuent sans ligne de démarcation. L'iris et la pui)i!l(' ont en outre leur aspect et leur mobilité habituels dans le kératoglobe.
Le pro)iostic de l'hydrophtalmic est grave. Cette aireclion ne rétrocède pas spontanénuMit et ne s'arrête dans son développement que lorsque l'œil a subi une désorganisation complète (pii le l'cnd impropre à la vision.
Les ponctions répétées de la chambre antérieure avec application (bi jjandeau compressif ne donnent généralement (pie des résultats temporaires.
L'iridectomie, dans quelques cas, a réussi à enrayer la maladie. Elle doit donc être tentée, mais elle présente souvent des difficultés particulières d'exécution. On a à craindre surtout la luxation du cristallin et l'issue du corps vitré résultant de la rupture fréquente de la zone de Zinn.
Lorsque tout espoir de rendre un peu de vision à l'œil est perdu, et quil constitue une dilTormité très choquante, on peut chercher à en amener l'atrophie. Bonnet a réussi dans un cas à l'obtenir par l'injection de quelques gouttes de teinture d'iode. Ce moyen, qui a été utilisé pour le traitement des décollements de la rétine, est préférable aux sétons dont on traversait autrefois la sclérotique pour produire une choroïdite suppurative. Mais l'énucléation de Tœil par la méthode de Bonnet est encore le moyen le plus rapide et le plus sur de débarrasser le malade de sa difformité.
CANCER DE L ŒIL
Bien qu'à propos des affections de la conjonctive, de la choroïde et de la rétine, les tumeurs malignes naissant de ces membranes aient été déjà décrites, nous pensons devoir présenter quekiues considérations sur ce qu'on désignait autrefois sous le nom de cancer de l'œil sans attacher à cette expression l'idée d'une localisation anatomique spéciale.
Les tumeurs malignes doivent être distinguées suivant qu'elles naissent du segment antérieur de l'œil ou du segment postérieur. Les premières sont d"emblée appréciables à certains signes extérieurs ; les secondes ne se révèlent que tardivement.
a. Tumeurs de l'hémisphère antérieur. — Nous avons vu que le cancer primitif de la cornée était extrêmement rare. On en cite un fait douteux de Stelhvag von Carion, et Galezowski en a publié un avec examen de Cornil et Ranvier. Lagrange {Arch. d'ophtalm., juillet 1884) et Panas admettent que le développement du cancer dans cette région a toujours lieu aux dépens de la conjonctive, sous forme d'éjoithélioma et de mélano-sarcome. Le mélanosarcome de la conjonctive naît habituellement au voisinage du limbe sclérocornéen, quelquefois au niveau des culs-de-sac; il offre cette particularité de présenter souvent un pédicule. La tumeur s'étale quelquefois au-devant de la cornée, et il faut la déplacer avec un stylet pour constater qu'elle n'est pas
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implantée sur celle membrane. Ces tumeurs cnvaliissent la sclérotique et, si elles ne sont pas enlevées à temps ou si elles récidivent, elles arrivent à perforer l'œil et à envahir les parties voisines de l'orbite.
L'iris, comme la cornée, n'est le siège primitif de tumeurs malignes que dans des cas tout à fait exceptionnels.
/;. Tumeurs de l'hémispuère postérieur. — Elles se développent aux dépens de la choroïde, de la rétine ou du nerf optique. Les tumeurs de la choroïde précédemment étudiées sont presque toujours des sarcomes, en particulier des mélano-sarcomes; elles se voient surtout chez l'adulte. Les tumeurs de la rétine sont presque toujours des gliomes, et on ne les observe guère que chez les enfants.
Ces tumeurs, au début, ne sont pas appréciables extérieurement. Au point de vue de la marche, on peut y distinguer trois périodes : dans la première, la tumeur prend naissance au fond de l'œil et ne se manifeste que par des troubles fonctionnels de la vision; dans la seconde, elle donne lieu à des signes d'irritation glaucomateuse et déforme déjà le segment antérieur de l'œil; dans la troisième, elle apparaît au dehors par rupture des enveloppes.
A ces trois périodes on en ajoute quelquefois une quatrième : c'est celle de la généralisation de la tumeur et de l'apparition de néoplasmes secondaires.
L'évolution de ces tumeurs est généralement assez rapide. Brière, analysant 50 cas de tumeurs sarcomateuses, a trouvé comme durée une moyenne de deux à trois ans. La marche du gliome de la rétine, propre aux enfants, est plus rapide.
Pour le diagnostic, nous renvoyons à ce que nous avons dit à propos des tumeurs de la choroïde et de la rétine.
Nous indiquerons seulement ici les caractères les plus importants qui permettent de reconnaître l'existence d'une tumeur maligne d'origine intra-oculaire. A la première jjériode on constate des troubles fonctionnels, consistant surtout dans des lacunes plus ou moins étendues du champ visuel. Béer a indiqué aussi l'apparence particulière que présente la pupille. Elle a un reflet bleuâtre ou verdâtre qu'il désignait sous le nom d'œil de chat amaurotique. Cette apparence dépend en général d'une projection de la rétine soulevée par la tumeur. On observe souvent aussi, dès cette période, quelques varicosités des veines sous-conjonctivales , dénotant un embarras de la circulation des membranes profondes. L'ophtalmoscope permet de reconnaître l'existence d'une saillie plus ou moins volumineuse généralement jaunâtre. La présence d'une vascularisation propre de cette saillie, sur laquelle ont insisté Becker, Sichel, Brière, permet de distinguer la tumeur du simple décollement rétinien.
La seconde période est caractérisée par l'augmentation de la tension intraoculaire avec les phénomènes glaucomateux qu'elle entraîne, les douleurs ciliaires, l'injection périkératique, la diminution considérable de l'acuité visuelle. L'iris est propulsé en avant, la pupille dilatée ; la cornée insensible a perdu en partie sa transparence; le cristallin est opacifié et présente une teinte grisverdâtre particulière. Bientôt la cécité est complète. En même temps se manifestent de véritables accès douloureux de glaucome aigu, qui ne cessent que lorsque la tumeur a perforé la coque oculaire.
Avant la troisième période ou période d'apparition de la tumeur à l'extérieur, une certaine déformation du segment antérieur de l'œil permettait le plus
PARASITES DE L'ŒIL. — UPIITALMUZOAIRES
souvent de reconnaître le point menacé de perforation. Lorsque la rupture de la sclérolinue ou de la cornée a eu lieu, le néoplasme prend rapidement un j^rand développement; il s'échappe au dehors sous forme dune tumeur fongueuse, ulcérée, qui écarte les paupières et sécrète un liquide sanieux. Les paupières elles-mêmes sont distendues, sillonnées de grosses veines; elles deviennent bientôt insuffisantes pour recouvrir la tumeur et se renversent à sa base. Les ganglions pré-auriculaires et sous-maxillaires s'engorgent lorsque les paupières sont elles-mêmes envahies par le néoplasme. L'aspect présenté par la région malade est alors véritablement hideux.
Dans une quatrième et dernière période^ on voit se produire la généralisation de la tumeur dans les viscères, en même temps que la destruction des parties molles et des parois osseuses de l'orbite se poursuit.
La généralisation aux viscères a été observée aussi à une époque beaucoup plus rapprochée du début, dès la seconde période, dans quelques cas.
La mort survient soit par cachexie, soit par le fait d'une hémorragie ou d'une méningite.
Le pronostic des tumeurs malignes de l'œil est, comme on le voit, d'une extrême gravité, puisqu'elles entraînent non seulement la perte complète de l'organe, mais compromettent la vie de l'individu.
Le traitement consiste dans Ténucléation de l'œil aussi hâtive que possible. Dès que le diagnostic est porté, il ne faut pas hésiter à sacrifier l'organe alors même que la vision n'est pas encore compromise d'une façon grave. C'est à ce prix seulement qu'on a quelques chances d'éviter la récidive. Si la tumeur a déjà rompu les enveloppes de rœil. à l'énucléation il. faut ajouter l'ablation de toutes les parties molles de l'orbite et, au besoin, la rugination du périoste, comme nous lavons dit à propos des sarcomes de la choroïde.
PARASITES DE L ŒIL — OPHTALMOZOAIRES
La filaire de Médine aurait, dit-on, été observée sur l'œil humain dans les régions intertropicales. Elle aurait été vue dans la chambre antérieure, dans le corps vitré et jusque dans le cristallin, ^lependant les observations ne sont pas à l'abri de toute objection. Chez le cheval, au contraire, elle paraît assez fréquente. On a signalé encore, mais tout à fait exceptionnellement, le développement, dans l'œil humain, de monostomes et de distomes.
Le seul entozoaire que l'on ait eu fréquemment l'occasion d'étudier est le cysticerque du tœnia solium {Cysticercus cellulosœ). Il se développe sous la conjonctive, dans la chambre antérieure ou dans le corps vitré.
Nous avons donné les principaux caractères du cysticerque sous-conjonctival ; nous renvoyons au chapitre des affections de la conjonctive pour ce qui le concerne (voy. p. 117).
La description des cysticerques intra-oculaires a été faite également à propos des maladies de la chambre antérieure (voy. p. 177) et de celles du corps vitré (voy. p. 225).
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ATROPHIE DU GLOBE DE L ŒIL
]J atrophie de l'œil, encore appelée phtisie oculaire, ophtalrnornalacie, est caractérisée par le ramollissement avec diminution de volume du globe. C'est un état toujours consécutif à une autre affection, bien que de Graefe ait décrit, sous le nom do phtisie transitoire, une forme curable que les autres observateurs n'ont pas rencontrée depuis.
C'est à la suite des inflammations du tractus uvéal, des cyclites, des irido cboroïdites que l'on observe l'atrophie oculaire. Elle est la terminaison habituelle de la choroïdite suppurative, de la panophtalmite, quelle qu'en soit la cause: mais elle s'observe surtout à la suite de la pénétration des corps étrangers dans r<eil. Les blessures de la région ciliaire en sont une cause particulièrement fréquente.
ISa.natornie pathologique a montré que les déformations de l'atrophie portent surtout sur l'hémisphère antérieur, quoique les lésions envahissent tous les milieux et toutes les membranes. La sclérotique cependant souffre peu et ne présente qu'un simple épaississement ; la cornée est diminuée dans ses dimensions ; la membrane de Descemet est plissée, mais, malgré l'apparence de stries et de tractus opaques dans l'épaisseur de la cornée, on ne constate pas de tissu cicatriciel, ni d'infiltration véritable. La chambre antérieure n'existe plus; l'iris est atrophié, doublé de dépôts pseudo-membraneux. La rétine est décollée, plissée, disposée en entonnoir autour du corps vitré, et a pu être comparée au caHce des convolvulacées ou à un parapluie fermé. Un liquide brunâtre ou jaunâtre la sépare de la choroïde; on retrouve, dans ce liquide, les éléments altérés du sang et des cristaux de cholestérine; ce sont des résidus d'hémorragies anciennes. La choroïde est épaissie, devenue fibreuse ou calcaire; elle forme quelquefois comme une véritable coque oculaire sous-jacente à la sclérotique, et dans quelques cas, elle devient le siège d'une ossification véritable avec production de corpuscules osseux.
Le signe capital de l'atrophie est la diminution de lu tension inlra-oculaire, au début. Elle est appréciable au toucher et souvent très prononcée; elle mérite alors d'être exprimée par la notation T — 5 de Bowmann. Il peut, du reste, y avoir des oscillations dans la diminution de la tension suivant le moment où on l'observe.
Bientôt on note une diminution dans les diamètres de la cornée, qui se rapetisse. Le diamètre vertical est celui qui diminue le plus. Puis la cornée subit un plissement et perd une partie de sa transparence. Bientôt, la diminution de volume du globe devient appréciable; il tend à prendre, sous l'action de la pression des muscles droits, une forme cuboïde. Des sillons se creusent au niveau des insertions de ces muscles, et entre elles la sclérotique est plus saillante. Ces sillons se prolongent à la longue sur la cornée et y déterminent, au bout d'un certain temps, la production de deux stries blanchâtres, l'une verticale, l'autre horizontale, se croisant au centre.de la cornée, où elles forment par leur inter- .section une tache opaque et blanche. Dans lintervalle de ces bandelettes, la cornée présente un plissement et des stries plus ou moins opaques; mais, en
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rralilé, son tissu na pas subi une alléralion véritable de structure. Le plisseuieut de la membrane est la principale cause de ce défaut de transparence.
A la dernière période, la réduction du volume de l'œil est telle qu'il ne forme plus qu'un petit moignon irrégulier, soumis encore aux contractions des muscles de l'œil. Il est alors devenu dur, de mou qu'il était au début. La fente palpébrale se resserre transversalement; les cartilages tarses se déforment et il y a tendance i\ l'entropion. Si le sujet est jeune, la cavité orbitaire ne se développe pas normalement et subit même un mouvement de retrait.
Outre la perte progressive de la vision qui accompagne l'atrophie oculaire, on constate certains troubles subjectifs jusqu'au moment où l'atrophie est devenue complète et la cécité absolue. Ce sont des douleurs ciliaires plus ou moins vives, accompagnées souvent de sensibilité à la lumière (photophobie), ou de sensations lumineuses (photopsie). Ces douleurs sont quelquefois nocturnes. La pression les réveille, surtout si l'atrophie résulte de la présence d'un corps étranger dans l'œil.
La marc lie de l'atrophie est lente et tous les changements indiqués ne s'accomplissent ordinairement qu'au bout de plusieurs années. Pendant ce temps, il est fréquent de voir survenir des poussées inflammatoires, surtout lorsqu'il y a un corps étranger dans l'a^il. A. Sichel a observé ce fait vingt-trois ans après la pénétration du corps étranger.
L'ophtalmie sympathique est une complication également fréquente, lorsqu'il existe soit un corps étranger, soit une ossification de la choroïde. A. Sichel a vu l'ophtalmie sympathique se montrer trente-sept ans après une blessure de la région ciliaire qui avait déterminé l'atrophie d'un des yeux.
Une fois que le ramollissement atrophique de l'œil a été constaté, on ne peut plus espérer de retour à un état normal. C'est dire toute la gravité du pronostic. A. de Graefe a cependant décrit une phtisie transitoire et curable , mais de Wecker et la plupart des ophtalmologistes disent ne l'avoir jamais observée.
Le traitement de l'atrophie se réduit à parer aux accidents inflammatoires et douloureux qui se montrent dans le cours de l'affection. L'extraction des corps étrangers, même lorsqu'ils ne sont reconnus que tardivement, doit être faite en vue d'éviter l'ophtalmie sympathique. Dans ce cas encore, l'énucléation de l'œil atrophié mérite la préférence. Si l'on ne se décide pas à pratiquer cette énucléation, on ne doit permettre au malade de porter un œil de verre cjue lorsque le moignon oculaire ne présente plus depuis longtemps aucun signe d'irritabilité ni d'inflammation.
APPENDICE DE LEXTIRPATION DU GLOBE OCULAIRE
a. Énucléatiox. — L'extirpation du globe oculaire on énucléation est indiquée toutes les fois que cet organe devenu complètement impropre à la vision constitue une difformité choquante. Elle est encore indiquée lorsqu'une tumeur ou la suppuration l'a envahi dans sa totalité. Enfin, dans certains cas, l'énucléation est le seul moyen de préserver le patient d'une ophtalmie sympathique.
Bonnet a le premier décrit une méthode simple d'extirpation de l'œil qui
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porte son nom cL permet d'enlever le giolje sans déli'uiie sa capsule el sans ouvrir la loge orbitaire.
Pour pratiquer l'énucléation par la méthode de Bonnet, le malade doit être chloroforme. Les culs-de-sac de la conjonctive sont lavés ù l'aide d'une solution antiseptique (sublimé à 1 pour iOOO ou cyanure de mercure à 1 pour 1500). Les paupières sont maintenues écartées à l'aide de l'ophtalmostat à ressort ou des écarteurs à main. Avec une pince à dents de souris, on saisit un pli de la conjonctive très près du limbe de la cornée et on lincise avec des ciseaux à pointe mousse, courbés sur le plat. La section de la conjonctive est continuée tout autour de la cornée, en se rapprocliant autant que possible de sa circonférence; en même temps, avec l'extrémité des ciseaux on détache le tissu cellulaire sousconjonctival ; on isole alors successivement avec un crochet à strabisme l'insertion scléroticale de chacun des muscles droits et on en opère la section, de telle sorte que le globe de l'œil n'étant plus fixé que par les muscles obliques et le nerf optique, devient très mobile dans sa capsule.
Pour pratiquer la section du nerf optique, on peut procéder de différentes façons. Si l'on se sert d'écarteurs à main, par une pression de ceux-ci on luxe l'œil en avant, de manière qu'un coup de ciseaux coupe facilement le nerf au ras de l'insertion scléroticale. On se contente ordinairement de saisir à la partie externe avec les mors d'une pince un pli de la sclérotique (fig. 155) et d'attirer fortement l'œil en dedans, de manière à amener le pôle postérieur en dehors : l'extrémité des ciseaux courbes glissée dans l'angle externe de la plaie peut alors sectionner sans peine l'insertion du nerf. Comme il est souvent difficile de prendre la sclérotique avec les mors d'une pince, lorsque l'œil a conservé sa
tension normale, on a conseillé de conserver le tendon du muscle droit externe au moment où l'on détache celui-ci. Ce tendon est alors saisi par les mors de la pince.
Pour rendre plus aisée la luxation de l'œil et la section du nerf optique, qui présentent toujours quelques difficultés, on peut aussi faire usage d'instruments spéciaux, tels que la cuiller de Trélat.
Lorsque le nerf optique est coupé, le globe de l'œil n'est plus retenu que par quelques adhérences provenant de l'insertion des muscles obliques. Elles sont sectionnées d'un coup de ciseaux.
La modification suivante a été proposée par Tillaux pour l'énucléation de l'œil. Il coupe d'abord l'insertion du muscle droit externe, fait exécuter à l'œil un quart de rotation en dedans qui amène en avant l'insertion du nerf optique, etda sectionne d'un coup de ciseaux. Saisissant avec la pince le segment postérieur de l'œil, il le luxe en avant à travers l'ouverture de la conjonctive et coupe alors successivement les insertions- des muscles droits et des deux obliques, dont la section est rendue facile par leur renversement.
Fig. 152. — Énucléation du globe oculaire.
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La jMvsonco (rune Iiiiikmu- inli-a-oculair(> impose parfois cerlainos modifications au maïuu'l opéraloiro de la niétliode de Bonnet, mais le grand principe est de ménager toujours laiHinévrose de Tenon.
Dès que le globe est extiait, on ariète pai- la eonii)ression réeoulement de sang, ordinairement peu considéra])!!', et l'on lait un lavage avec la solution antiseptique. Il lu^ reste plus (juà réunir par deux ou trois points de suture, avec un fil de soie noire et aseptique, les lèvres de la plaie conjonctivale. On peut aussi avoir recours à la suture en liourse de la conjonctive. Le mode de réunion n"a ([uunc médiocre importance, et lorscju'on s'abstient de pratiquer la suture, les résultats ne sont pas sensiblement différents. L'essentiel est d'assurer l'antisepsie. La poudre diodoforme ou de salol et une petite boulette de gaze iodoformée, placées entre les paupières, suffisent pour assurer la réunion primitive. Par-dessus les paupières rapprochées on dispose plusieurs doubles de gaze à l'iodoforme et une forte couche d'ouate aseptique. Ln bandeau compressif maintient le pansement qui, à moins d'hémorragie, doit rester en place cinq ou six jours.
Lorsc{u'on renouvelle le pansement, on trouve la conjonctive réunie et les points de suture peuvent être enlevés.
L'énucléation de l'œil faite par la méthode de Bonnet, en usant des précautions indiquées, n'expose plus aux accidents de phlébite et de méningite. Ces complications sont, du moins, devenues extrêmement rares.
b. ExENTÉRATiON. — h'exenté)'atio)i oculaire consiste à enlever le contenu de l'œil, en ménageant l'enveloppe scléroticale. Par la conservation de la sclérotique on obtient un moignon plus volumineux et plus régulier, et en n'ouvrant pas la séreuse rétro-oculaire on se met à l'abri des complications post-opératoires qui peuvent résulter de l'ouverture des nombreuses voies lymphatiques dont cette séreuse est l'aboutissant. Cependant l'exentération, préconisée par Alfred de Graefe, a perdu une partie de ses avantages depuis que les précautions antiseptiques ont rendu beaucoup plus sûre l'énucléation par la méthode de Bonnet. De Wecker pense néanmoins qu'elle est supérieure à l'énucléation dans les cas de suppuration de l'œil où son exécution est particulièrement aisée.
Pour pratiquer l'exentération. on détache la conjonctive oculaire autour de la cornée dans une étendue de 1 à 2 millimètres seulement. La cornée est ensuite incisée suivant son diamètre transversal et ses deux moitiés réséquées circulairement avec des ciseaux au niveau de son insertion à la scléroticjue. Avec une cuiller spéciale à bords mousses, introduite à l'intérieur de l'œil, en rasant la face interne de la sclérotique, on arrive à détacher la choro'ide et à l'extraire avec la rétine, le corps vitré et le cristallin. L'ouverture de la sclérotique, après irrigation prolongée de la cavité avec une solution de sublimé, est fermée par une suture en bourse. Le pansement extérieur est le même que pour l'énucléation.
Il ne paraît pas que l'exentération soit suivie d'accidents sérieux, mais elle provoque une réaction inflammatoire souvent vive et des douleurs qu'on n'observe pas après l'énucléation.
Prothèse oculaire. — L'adaptation d'un œil artificiel en émail entre les paupières a non seulement pour but de mascjuer l'absence de l'organe, après l'énucléation, l'exentération, ou lorsque l'atrophie l'a réduit à un simple
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moignon, mais elle remédie encore à certains inconvénients qui résultent de la stagnation des larmes et des sécrétions chez les individus privés d'un œil.
Les pièces prothétiques sont aujourd'hui très perfectionnées pour ce qui concerne l'exacte imitation de l'œil sain dont elles reproduisent l'apparence et la couleur; mais elles doivent être choisies de manière à ne pas blesser par leurs bords les culs-de-sac de la conjonctive. Il faut aussi avoir soin de ne faire porter, au début, que des pièces peu volumineuses, dont le volume est ensuite augmenté progressivement. Avec cette précaution, un œil artificiel peut être toléré pendant quelques heures chaque jour deux ou trois semaines après l'énucléation.
Il arrive parfois que les culs-de-sac conjonclivaux manquent de })i'orondcui' et que l'œil artificiel glisse et ne peut être maintenu entre les paupières. Dans ces cas on peut chercher à donner plus de profondeur aux culs-de-sac par une opération de grefîe muqueuse. Le succès définitif est d'ailleurs toujours incertain dans ces sortes d'opération.
La plus grande propreté doit être recommandée pour empêcher l'irritation de la conjonctive par la pièce artificielle et les sécrétions qui s'accumulent derrière elle. L'œil d'émail doit être soigneusement lavé chaque jour dans une solution d'acide borique et conservé pendant la nuit dans du coton.
CHAPITRE XII AMAUROSES ET AMBLYOPIES
R. LiEBREiCH, art. Amaurose et Amblyopie du Dict. de méd. et de rhir. prat., t. I, p. 785 et 791. _ FoLLix, Dict. encyrl. des se. méd., l'" série, t. III, p. 517 et 548. — Traités généraux de Abadie, Galezowski, Ed. Meyer, D.- Wëcker et Landolt, Fucus, Pa\.^.s, Nimier et Despa- GNET, Truc et V.alude.
Les anciens ophtalmologistes désignaient par le mot cV amaurose la cécité ou l'affaiblissement considérable de la vision que n'explique aucun obstacle à l'accès des rayons lumineux sur la rétine. Toutes les lésions de la rétine, de la choroïde et du nerf optique, qui se traduisent par des troubles fonctionnels très accusés, rentraient pour eux dans la catégorie des amauroses.
Bien que l'ophtalmoscope, en nous éclairant sur l'existence et la nature de ces lésions, ait beaucoup réduit la classe des amauroses, le mot cependant doit être conservé et s'applique encore aux cas dans lesquels la vision est profondément troublée sans que nous puissions rattacher ce trouble à une lésion déterminée.
L'amaurose est complète, absolue, si le malade ne distingue pas la lumière des ténèbres et a perdu toute sensation lumineuse. L'amaurose est incomplète s'il y a perception quantitative de la lumière. Le sujet, dans une chambre éclairée, reconnaît encore la situation de la fenêtre; il indique le moment oii la main du chirurgien, passant devant son œil, intercepte les rayons lumineux; mais il ne distingue aucune forme' et est hors d'état de se conduire.
Vamblyopie est cet état moins grave, dans lequel la vision est seulement
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très diminuée. La forme des objets volumineux e.sl encore perçue: le patient
pont ?c ronduiro Ini-nif^mo. mni-ilc>t inrapnlilc de so livror à un travail quelque peu niipliqiKUit .
Dans lamblyopie. comnic dan- 1 amaurose. les lésions ophtalmoscopiques font défaut. A mesure cependaul que les moyens dinAestigation se perfectionnent on arrive à reconnaître certaines altérations de la papille qui précèdent le plus souvent une atropiiie du uovï optique
Dans ce chapitre, nous i\''uni>>ons un cerlaiu nuiubii' d'all'eclions assez dissemblables, se traduisant par un alTaildissement de la vision et rentrant plus ou moins dans la (dasso des amblyopies. De ces atïections les unes sont caractérisées par la perle de la vision, dans une partie seulement du champ visuel {hémiopie). les autres par une diminution du sens lumineux (héméralopie. itifctalopie). d'autres enfin parTaltération du sens des couleurs {dyschromatopsié). A côté de ces formes bien tranchées viennent se ranger toute une série d"amblyopies dans lesquelles le sens lumineux et le sens chromatique sont plus ou moins atteints simultanément (ainblyopie< proprement dites).
Nous donnerons une description succincte de ces dilTérentes affections el nous terminerons en indii[Hant h'- mcivens propres à faire reconnaître la simu- Jtiiion de l'a ni au rose.
HÉMIOPIE
h'hémiopie ou liémionopsie se traduit par la suppression de la vision pour une moitié du champ visuel binoculaire. Elle se produit quelquefois dans un seul œil et résulte alors de causes variables telles qu'un décollement rétinien. Xous ne parlerons ici que de Thémiopie portant sur les deux yeux et se rattachant à une lésion de rappareil nerveux.
L'hémiopie est dite latérale ou homonyme, lorsqu'elle affecte la moitié droite ou la moitié gauche du champ visuel binoculaire. Dans ce cas. elle résulte de l'anesthésie des deux moitiés opposées de chaque rétine.
L'hémiopie peut aussi être externe ou temporale, et interne ou nasale. Toutefois cette dernière est extrêmement rare.
Les cas dans lesquels l'hémiopie porte sur la moitié supérieure ou inférieure du champ visuel sont tout à fait exceptionnels. Nous nous contenterons de les mentionner.
Pour comprendre le mécanisme de lliémiopie. il faut se rappeler la manière dont se produit la décussation des nerfs optiques, en se raportant à la figure que nous reproduisons (fig. 155).
On voit que la bandelette droite s'épanouit dans la moitié externe de l'œil droit et dans la moitié interne de l'œil gauche. La bandelette gauche a une dis- Iribution inverse. Toute lésion portant sur la bandelette en arrière du chiasma pourra donc produire une anesthésie homonyme. Une lésion portant sur la partie moyenne du chiasma déterminera une anesthésie de la moitié interne des deux rétines (Jiémiojjie temporale). Pour qu'une hémiopie interne ou nasale se produise, il faut que le chiasma ou les bandelettes optiques soient atteints
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symétriquomont par une double lésion siégeant sur leur partie exierne, condition qui se réalise rarement.
Mandelslamm, il est vrai {Ueber Sehnervenkreuzung laid Ilemiopie. Ai-cJt. f. Opht., 1875, Bd. XIX, Abt. 2, p. 59-58), a combattu la doctrine de la semidécussation complète. Mais son opinion n'a pas prévalu généralement et le professeur Charcot a montré {Leço)is sur les localisatioits dans les maladies du cerveau. Paris, 1876) que Thypothèse de la semi-décussation permettait d'expliquer tous les faits d'hémiopie. Pour lui, Fhémiopie résulterait de lésions
portant sur le chiasma ou les bandelettes optiques. Il n'admet pas que les lésions centrales en foyer produisent autre chose qu'une arnblyopie croisée, se manifestant sur un seul œil, du côté opposé à la lésion. De Graefe, au contraire, a soutenu que lorsqu'il existe une lésion centrale, telle qu'une hémorragie cérébrale ou un foyer de ramollissement, il n'y a jamais de cécité d'un des yeux sans participation de l'œil du côté opposé.
FiG. 155. — Décussation des bandelettes t^ t,i • • i 7-71
optiques. Dans 1 hémiopie homonyme ou latérale, la
ligne de démarcation entre la partie atteinte
et la partie conservée du champ visuel est verticale et passe en dehors de la
macula; il en résulte que l'acuité visuelle n'est pas atteinte ou n'est que peu
affaiblie. Elle ne descend pas au-dessous de 1/5 ou 1/2. Mais toute une moitié
du champ visuel est supprimée pour le patient. Il ne voit plus les objets situés
à sa gauche ou à sa droite. Lorsque la suppression de la vision porte sur la
moitié droite, l'orientation est plus gênée; la lecture devient plus difficile.
Le sens chromatique reste intact dans la partie conservée du champ visuel.
Dans quelques cas, l'hémiopie ne présente pas une limite verticale nette ; le champ visuel n'est aboli que suivant un secteur plus ou moins étendu.
L'hémiopie externe ou temporale est produite par l'anesthésie de la moitié interne de chacune des deux rétines. Le champ visuel est supprimé à gauche et à droite pour le patient, mais il est conservé dans la partie médiane.
Dans l'hémiopie interne ou nasale, tout à fait exceptionnelle et dont lexistence même a été contestée, la lacune occupe la partie médiane du champ visuel, par suite de l'anesthésie de la moitié externe des deux rétines. Les parties latérales droite et gauche du champ visuel sont respectées.
Généralement, le début de l'hémiopie est brusque. Dans l'hémiopie homonyme ou latérale, la lacune du champ visuel reste habituellement stationnaire, et l'acuité visuelle est encore bonne.
L'ophtalmoscope ne montre pas de lésions appréciables. De Graefe cependant dit avoir constaté l'hémiatrophie des papilles.
Dans l'hémiopie temporale, l'acuité visuelle est toujours assez profondément atteinte et la lacune du champ visuel tend à progresser. Cette forme d'hémiopie comporte un pronostic beaucoup plus grave que la précédente. Elle aboutit souvent à une cécité complète par atrophie des nerfs optiques.
D'autre part, si l'hémiopie latérale homonyme a un pronostic relativement favorable, en ce sens qu'elle reste le plus souvent stationnaire, il faut savoir qu'elle guérit rarement.
iii:Miopir:. sis
lIÉMlnl'Il-: Ti:Mr()PxAiniï. — scotome snxr/LLAXT
Colle l'orme (Ihémioitie dilIV-i-e de celles doiil nous venons de parler parce qu'elle n'est que temporaire, revenanl par accès, et qu'elle s'accompagne de sensations lumineuses dans la moilié correspondante du champ visuel.
L'hémiopie lemporaire, appelée aussi scotome sriiitilla)it, irisohjie a été bien décrite par Dianoux (Thèse de doctoral. Paris, 1875).
Le scotome scintillant résulte de troubles vaseulaircs portant sur les bandelettes optiques ou les hémisphères cérélu'aux. Dianoux admet qu'il se produit une anémie lemporaire par conslriclion des vaisseaux sous l'action des nerfs vaso-moteurs.
Le scotome scintillant airecte les deux yeux, sous forme d'une anesthésie rétinienne Jiomonynie. Il occupe par conséquent la moilié droite ou la moitié gauche du champ visuel binoculaire.
Le début est brusque. Un nuage se forme dans l'une des moitiés du champ visuel et s'étend du centre vers la périphérie. Dans cette dernière région, il se termine par un bord dentelé, en demi-cercle. C'est en ce point que se produisent les vibrations lumineuses, le scintillement caractéristique. Javal a présenté à la Société (T ophtalmologie de Paris de curieuses images, œuvre d'un peintre bien connu, reproduisant toutes les apparences que prennent les sensations lumineuses subjectives c{ui, chez cet artiste, accompagnent le scotome scintillant.
Les accès reviennent d'une façon très irrégulière, sans que rien permette d'en prévoir le retour. Souvent séparés par un intervalle de plusieurs mois, de plusieurs semaines, ils ne se reproduisent presque jamais plusieurs fois dans la même journée. Leur durée est assez courte, un quart d'heure environ.
Aucune modification ophtalmoscopique n'est appréciable au moment de l'accès. Le point de fixation est ordinairement en dehors du scotome et la vision se rétablit de la périphérie vers le centre.
Le scotome scintillant s'accompagne quelquefois de maux de tête, d'une aphasie momentanée et même de quelques vertiges ou de fourmillements dans les membres, mais la vision reste intacte en dehors des accès. Le pronostic n'est donc pas grave.
Dans quelques cas, tous les phénomènes que nous venons d'indiquer se produisent, mais les sensations lumineuses subjectives manquent. Ces cas doivent être rapprochés de la migraine ophtalmique décrite par Piorry et que Charcot et Féré ont de nouveau étudiée.
Les accès de migraine ophtalmicjue s'observent surtout chez les femmes nerveuses. Le début est brusque, sans périodicité: il y a hémiopie passagère, puis vomissements et douleurs dans toute une moitié du crâne. L'accès dure de douze à vingt-quatre heures.
Le traitement du scotome scintillant consiste dans l'emploi de l'hydrothérapie et l'administration des toniques et des ferrugineux. On prescrit aussi le bromure de potassium, l'antipyrine et le sulfate de quinine. Dans quelques cas, on a remarqué qu'une petite quantité de liquide alcoolique prise au début de l'accès le faisait avorter. L'impression de l'air froid, la position déclive de la tête ont quelquefois produit le même effet.
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HÉMÉRALOPIE — NYCTALOPIE
Hkméralopie. — Ce trouble fonctionnel, désigné sous le nom de cécité nocturne, consiste dans un affaiblissement considérable de la vision dès que l'éclairage cesse d'être très intense. Les individus qui en sont atteints deviennent incapables de distinguer les objets et même de se conduire lorsque le jour baisse, ou lorsqu'ils sont dans une chambre peu éclairée.
On a attribué Théméralopie à un état de torpeur de la rétine, qui ne pourrait plus être impressionnée que par des excitations vives. Les expériences de Reymond semblent plutôt devoir faire admettre un défaut d'adaptation de la sensibilité rétinienne aux différentes intensités des excitations lumineuses. Il a vu, en effet, l'acuité visuelle des héméralopes tomber brusquement après s'être maintenue intacte dans des conditions d'éclairage où elle était égale à celle d'un œil normal.
Il faut distinguer Ihéméralopie essentielle de l'héméralopie symptomatique, qui accompagne la rétinite pigmentaire (voy. p. 259). L'héméralopie essentielle s'observe de préférence au printemps et souvent à l'état épidémique, chez les soldats, les prisonniers, les marins. Elle reconnaît pour causes, dans ces cas, les mauvaises conditions d'hygiène et d'alimentation, le surmenage. Elle coïncide parfois chez les marins avec le scorbut, et dans la Russie méridionale on la voit se développer à l'époque des jeûnes du carême.
L'exposition prolongée à une lumière vive en est aussi la cause occasionnelle. Parinaud a signalé l'influence de l'ictère sur l'apparition de l'héméralopie et Charpentier celle des maladies hépatiques qui ne s'accompagnent pas d'ictère. Billot l'a vue coïncider avec le développement des plaques nacrées du xérosis conjonctival.
L'impossibilité de distinguer les objets et même de se diriger dès que le jour baisse, caractérise l'héméralopie. Les mêmes troubles se produisent dans une pièce mal éclairée. Le matin, au petit jour, malgré l'éclairage encore imparfait, la vision, dit-on, serait au contraire bonne.
Il existe chez Théméralope un peu de dilatation pupillaire, une légère paresse de l'accommodation, et l'ophtalmoscope montre parfois un certain degré d'hyperémie de la papille.
Le champ visuel est normal comme étendue, mais on y constate souvent de petits scotomes vers les régions centrales. 11 y a en même temps un certain degré de dyschromatopsie centrale qui porte principalement sur le bleu.
L'héméralopie essentielle apparaît en général brusquement, surtout lorsqu'elle est épidémique. On a cru à tort, en raison de la périodicité des accidents, que l'héméralopie se rattachait à l'intoxication paludique.
L'affection peut durer plusieurs semaines et même plusieurs mois.
Le pronostic, cependant, n'en est pas grave, car elle disparaît rapidement lorsqu'on supprime les causes qui lui ont donné naissance. Elle récidive, il est vrai, facilement par le retour de ces mêmes causes. L'héméralopie liée à la rétinite pigmentaire comporte, au' contraire, un pronostic grave. Le pronostic de l'héméralopie des affections hépatiques est également sérieux.
lASClIROMATOPSIE. DALTONISME, 017
Lo tirdtemont (\q riiônirralopio osscnliollc consiste tout d'abord à modifier les coiidilions hyo-iéniques mauvaises (|iu Tout produite. Il exige aussi l'adminislralion des reconsliluanls (([uinquina, ferrugineux). Le séjour prolongé dans une pièce obscure (Irailemenl par les cabuiels ténébreux) a clé conseillé par Neller. Lorsipie les palienls circulent au grand jour, ils doivent porter des lunettes à verres fumés et bombés. Lorsque, par l'emploi de ces moyens, la guérison larde à se faire, on peut y ajouter les injections sous-cutanées de sulfate de strychnine à la tempe.
NvcTALOPiE. — Contrairement à ce qui se produit pour Théméralopie, la nyctalopic est caractérisée par l'abaissement de la faculté visuelle pendant le jour, et son amélioration pendant la nuit, ou avec un éclairage peu intense.
Ce trouble fonctionnel a été observé chez les voyageurs qui ont eu à parcourir par un grand soleil de vastes étendues de neige, et chez les individus qui ont observé des éclipses de soleil à travers des verres insuffisamment préservateurs. On a signalé aussi la nyclalopie chez les mineurs qui passent brusquement de l'obscurité de la mine au grand jour.
La nyctalopie dépend d'une hyperesthésie rétituenne, produite par une excitation trop intense ou trop prolongée. Elle s'accompagne de myosis et de crainte de la lumière. En raison de ce dernier caractère, elle peut être considérée comme une variété de photophobie.
De ^Yeckcr rapproche de la nyctalopie V asthénopie rétinienne qu'on observe chez les hystériques, les névropathes et qui leur rend tout travail impossible.
Le traitement de la nyctalopie consiste à maintenir les sujets pendant quelque temps dans une chambre obscure et à les habituer progressivement au retour de la lumière. On leur fait ensuite porter des verres fumés ou des verres jaunes pour les préserver de l'éclat du grand jour.
DYSCHROMATOPSIE — DALTONISME
Les troubles dans la perception des couleurs portent le nom générique de ilyschromatopsie. Ce mot sert aussi à désigner spécialement la difficulté que certains yeux ont à reconnaître les nua'^nces. Dans le daltonisme, il y a cécité véritable pour certaines couleurs, la vision des autres couleurs restant intacte. Enfin, dans VacJiromatopsie, aucune couleur n'est perçue : les sensations fournies'par la rétine se réduisent à la perception du blanc et du noir et des teintes intermédiaires. L'achromatopsie est d'ailleurs extrêmement rare. La dyschromatopsie et le daltonisme sont au contraire assez fréquents.
Il faut distinguer, dans la perception des couleurs, la perception centrale et la perception périphérique. Nous avons dit que le champ visuel pour les couleurs est fréquemment atteint dans les affections de la rétine et du nerf optique.
Le dalto)iisme, bien décrit par le physicien Dalton, qui était atteint de cette infirmité, est presque toujours congénital et héréditaire. Il est plus fréquent chez l'homme (o,5 sur 100) que chez la femme (moins de 1 sur 100) et se ren-
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contre souvent chez plusieurs mcnibres d'une même famille. II se transmet par les femmes, qui en sont cependant le plus souvent exemptes.
On a cité des cas de daltonisme acquis à la suite de blessures de la tête (Wilson, Tyndall), de commotions de l'œil, de fatigue exagérée de la vue(Favre). Il est alors généralement temporaire.
La dyschromatopsie et l'achromatopsie congénitales sont souvent ignorées par les sujets qui en sont atteints, jusqu'au jour où une circonstance fortuite vient les avertir de leur infirmité.
La dyschromatopsie est assez fréquente, mais n'entraîne que peu d'inconvénients. L'achromatopsie partielle porte surtout sur Le rouge et le vert. Elle est très rare pour le bleu. Nous avons dit que l'achromatopsie totale était absolument exceptionnelle.
L'intensité de l'éclairage influe beaucoup sur la distinction des couleurs. Les individus atteints seulement de dyschromatopsie arrivent, avec un bon éclairage et de l'attention, à distinguer des couleurs qu'ils confondent dans les conditions opposées. Les personnes mêmes dont le sens chromatique est intact, ne peuvent plus distinguer les nuances à la chute du jour. C'est une expérience que chacun a pu faire.
- D'une manière générale, les daltoniens ne perçoivent pas iine couleur, ni la couleur complémentaire. Dalton voyait le rouge-sang de la couleur du vert foncé des bouteilles, et le vert, au jour, lui semblait peu difïérent du rouge. Le jaune et l'orangé avaient, au contraire, pour lui la même valeur que pour tout le monde.
Le diagnostic de la dyschromatopsie et de l'achromatopsie partielle ou daltonisme se fait, comme nous l'avons déjà indiqué, par plusieurs méthodes. La vision centrale pour les couleurs peut être déterminée en faisant examiner des tableaux portant des carrés diversement colorés, trier des pains à cacheter, ou assembler des écheveaux de laines de différentes nuances {Méthode d'Holmgren). On fait usage aussi des chromoptomètres imaginés par Parinaud, Charpentier, Ghibret.
Il ne suffît pas de constater qu'un individu ne reconnaît pas toutes les couleurs pour le déclarer atteint de daltonisme. Il faut rechercher si la dyschromatopsie est congénitale ou acquise.
Certaines dyschromatopsies se rattachent à des états pathologiques. La dyschromatopsie est très fréquente au début des atrophies du nerf optique; dans l'amblyopie hystérique. Dans ces divers états, toutefois, la vision centrale des couleurs est moins atteinte que la vision périphérique ; dans l'amblyopie alcoolique, c'est, au contraire, la dyschromatopsie centrale qu'on observe. Il faut donc faire une étude attentive des limites du champ visuel de chaque couleur dans ces cas. L'ingestion de la santonine altère aussi temporairement la perception de la couleur jaune et du violet, et dans certains ictères, on observe un trouble dans la perception des couleurs résultant de la teinte jaune répandue sur tous les objets.
Lorsqu'on examine le sens chromatique pour l'admission dans les administrations où la distinction des couleurs est indispensable (compagnies de chemin de fer, marine) en raison de l'usage des signaux colorés, il faut avoir le soin de répéter à plusieurs reprises les examens en faisant varier les conditions de l'éclairage.
Le daltonisme n'entraîne pas de conséquences graves, mais il interdit cer-
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laines professions à ceux ([ui en sont alleinls. Onelqnes peintres eependant arrivent, avec nn eertain degré de daltonisme, à reeonnaître par riiabilude les couleurs dont ils doivent l'aire usage.
Il ne paraît pas, malgré les essais qui ont été tentés dans ce sens, qu'on puisse améliorei'. par les exercices répétés, la perception des couleurs chez ceux qui sont altiMuls de i-elte l'orme d'amblyopie congénitale. Mais on peut remédier aux inconvénients (ju'eile entraîne })ar l'emploi de verres colorés, qui permettent la distinction de certaines couleurs. Delbœut", Spring et Javal ont monlré le parti qu'on peut tirer, dans ce but, des couleurs de fuchsine.
AMBLYOPIES PROPREMENT DITES
Dans l'étude générale des amblyopies, il faut distinguer les amblyopies congénitales et les amblyopies acquises. Parmi ces dernières, il en est qui se rattachent à une lésion du système nerveux central, et d'autres qui sont sous la dépendance d'une intoxication ou d'une altération du sang. Quelques-unes enfin échappent à l'analyse et sont d'origine inconnue. Nous dirons quelques mots de chacune de ces amblyopies.
a. Amblyopie congéxitale. — Certains sujets naissent avec une vision très imparfaite de l'un des yeux. Du moins il y a tout lieu de croire que leur infirmité date de la naissance, bien qu'elle se révèle parfois assez tardivement et par le fait d'une circonstance fortuite.
Cette amblyopie se rencontre surtout chez les strabiques. Il est rare que l'œil dévié dans le strabisme fonctionnel ait une acuité égale à celle de l'œil non strabique, et quelquefois l'acuité est réduite au point de ne pouvoir être mesurée.
On a expliqué par l'existence de cette amblyopie l'absence de diplopie dans le strabisme fonctionnel. De Graefe, il est vrai, a émis l'idée que l'œil strabique arrivait par l'habitude à neutraliser l'image perçue.
Le défaut d'usage d'un des yeux suffirait, suivant certains auteurs, à déterminer l'amblyopie [amblyopie ex anopsia). C'est ainsi que, chez les enfants atteints de cataracte congénitale, l'œil présente souvent une amblyopie plus ou moins marquée qui persiste après l'opération de la cataracte. On a dit aussi que, chez les enfant strabiques, l'amblyopie de l'œil dévié résultait du défaut d'usage. Cette cause toutefois n'agirait que survies sujets jeunes, car les individus qui deviennent strabiques à un certain âge, ne perdent généralement rien de l'acuité de leur œil dévié. De même, lorsque après avoir maintenu pendant plus d'un an les paupières suturées, on vient à les désunir, on ne remarque pas de diminution de la sensibilité rétinienne.
Il semble que l'amblyopie congénitale se rattache le plus souvent à une cause cérébrale. Ce serait alors la manifestation d'une tare nerveuse et le fait que cette forme damblyopie est assez souvent héréditaire donne une grande vraisemblance à cette opinion.
Dans l'amblyopie congénitale, la vision centrale est plus atteinte que la vision périphérique. L'acuité est de 1/5 ou au-dessous, alors que la vision périphérique paraît presque intacte. Le sens chromatique est généralement conservé.
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Rien dans Tapparcnce de l'œil ne décèle IVunhlyopie el rophlahnoscope ne l'ail découvrir ancunc lésion. Abadie cependant a cru remarcpier (j\ie les libres nerveuses sont plus abondantes dans la moitié externe de la papille des yeux atteints d'amblyopie congénitale, et il a émis l'idée que ces libres en noml^re anormal, en passant au-devant de la macula, deviendraient un obstacle à la vision centrale.
On voit généralement Tamblyopie congénitale se compliquer d'un vice marqué de la réfraction. La myopie et l'astigmatisme sont fréquents. L'hypermétropie s'observe surtout dans les cas d'amblyopie accompagnant le sti-abisme interne.
Aucun traitement ne réussit à améliorer l'amblyopie congénitale, sauf peutêtre celle qui coïncide avec le strabisme et qui paraît quelquefois diminuer lorsque l'opération a rétabli l'harmonie des axes visuels.
h. Amblyopies acquises. — Amblyopies de cause cérébrale. — Les lésions cérébrales en foyer produiraient, d'après certains auteurs, une hémiopie latérale homonyme. C'est du moins l'opinion soutenue en 1860 par A. de Graefe, et que Schoen a défendue de nouveau.
Nous avons déjà dit que Charcot admet que les lésions de la partie postérieure de la capsule interne ou du pied de la couronne rayonnante ne déterminent qu'une amblyopie croisée.
Uamblyopie hystérique, assez fréquente, se rapproche par ses caractères de l'amblyopie cérébrale croisée.
D'après Charcot, elle est généralement unilatérale comme l'amblyopie résultant de lésions en foyer et elle siège du côté correspondant à l'hémianesthésie cutanée.
Elle procède par accès, souvent précédés d'une aura. Il y a un rétrécissement du champ visuel pour le blanc et pour les couleurs. Il est régulièrement concentrique et porte d'abord sur le bleu et le violet. La vision du vert et du roug<' persiste pendant très longtemps. Par là l'amblyopie hystérique se distingue nettement de l'amblyopie alcoolic|ue dans laquelle l'ordre de disparition de la perception des couleurs est précisément inverse. En dehors de l'hystérie spontanée ou traumatique, Déjerine et Tuiland n'ont rencontré que dans la syringomyélie cet ordre de disparition des couleurs.
L'absence de lésions du fond de l'œil et la constatation des autres signes de l'hystérie facilitent le diagnostic de l'amblyopie hystérique.
Les amblyopies réflexes s'observent lorsque l'une des branches du trijumeau a été lésée ou se trouve soumise à une cause permanente d'irritation. Nous aurons l'occasion de citer et de discuter les cas dans lesquels une cicatrice cutanée, comprimant le nerf frontal, a déterminé une amaurose de l'œil correspondant.
On voit quelquefois aussi une névralgie dentaire., entretenue par une cane, s'accompagner d'amblyopie de l'œil du côté malade ou même des deux yeux.
Enfin, on a cité des cas d'amblyopies déterminées par des affections utérines et par la présence de vers intestinaux.
Nous A'errons, à propos des traumatismes de la région sourcilière et péri-orbitaire, que les amauroses qui leur sont imputées peuvent s'expliquer par l'existence de fractures irradiées jusqu^'au sommet de l'orbite et par des lésions du nerf optique dans le canal osseux. Dans les cas où ces lésions n'existent pas, l'am-
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blyopie peut èlie aUiilnice quolqueloi-s à un t'tnt hystt'rique révélé par le Iraumalisme.
Amblyopies par intoxication. — Nous rangeons sous ce litre les amblyopies (|ui se rencontrent dans le saturnisme, ralcoolisme. le nicotinisme que Ion a si IVéquemment l'occasion d'observer, et les amblyopies plus rares qui résultent de l'action irénéralement accidentelle de certains poisons tels que l'opium, l'atropine, la quinine.
Uaiitblijopie soturnine est depuis longtemps signalée. Dans certains cas, en elïet. où l'intoxication saturnine est démontrée, on observe des troubles visuels, sans que lophtalmoscope constate aucune lésion. A côté de ces faits d'amblyopie sans lésion, il y en a d'autres dans lesquels l'amblyopie n'est que le symptôme d'une névrite optique. Hutcbinson, Stricker ont étudié ces faits. Il ne faut pas oublier enfin que l'existence de l'albuminurie et de l'urémie suffit à expliquer les troubles visuels chez un certain nombre de saturnins.
Ainblyopie alcoolique et nicotinique . — En raison de sa fréquence, l'amblyopie alcoolique mérite une description à part, mais elle ne peut être séparée de l'amblyopie nicotinique. la double intoxication par Talcool et le tabac existant presque toujours simultanément, et les symptômes ayant d'ailleui*s une grande analogie.
L'amblyopie alcoolique s'observe à peu près exclusivemeat chez lliûmme dans la période de trente à soixante ans. L'abus des alcools de mauvaise qualité, l'usage d'un tabac riche en nicotine, et surtout l'habitude de chiquer en sont les causes déterminantes habituelles. Comme causes prédisposantes, on y peut joindre le surmenage et le refroidissement ( Panas ).
L'amblyopie ne s'observe qu'après un long abus de l'alcool et du tabac, et se manifeste progressivement. Il faut, le plus souvent, plusieui-s mois pour que les indi%'idus qui en sont atteints se décident à consulter. Dans quelques cas. tout à fait exceptionnels, on a constaté une forme suraiguë -e montrant après des excès alcooliques.
Le premier symptôme par lequel se manifeste l'amblyopie alcoolique est l'abaissement progressif de l'acuité visuelle. II y a un scotome centraL mais la vision périphérique est intacte, de telle sorte que les malades, devenus incapables de se livrer à leurs travaux habituel-, continuent à pouvoir se cunJuire et circuler sans difficultés.
L'acuité visuelle diminue progressivement : elle tombe à 1 i et arrive à n'être plus que 115 et 1/20. mais la cécité complète ne se produit pas. La dyschromotopsie est caractéristique. Le vert, le rouge, le jaune sont difficilement distingués au début et bientôt ne sont plus reconnus. La perception du bleu persiste la dernière. Pour constater cette dyschromatopsie centrale, il suftit de présenter au malade un disque coloré de petites dimensions que l'on fait mouvoir, sur l'arc du périmètre, de la périphérie vers le point de fixation. Panas signale que, dans cette expérience, la sensibilité pour la couleur blanche est également trè-^ diminuée.
L'examen ophtalmoscopique du fond de l'œil montre la papille congestionnée et les veines rétiniennes augmentées de volume. Toute la surface de la papille ne présente pas, néanmoins, l'apparence hypérémique et l'on a noté une décoloration de la moitié temporale, indice d un commencement d'atrophie qui ne se complète que dans des cas tout à fait exceptionnels.
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Samelsolin et d'autres observalcurs après lui ont pu, en effet, examiner histologiquement les nerfs optiques d'individus ayant succombé après avoir présenté, durant leur vie, tous les signes de l'amblyopie alcoolique. Les lésions reconnues par eux ont consisté en une atrophie des faisceaux centraux des nerfs et l(>s lésions portaient surtout sur le stroma conjonctif.
Le diagnostic de l'amblyopie alcoolique, outre les signes que nous venons d'indiquer, se fait en tenant compte des autres signes généraux, qui dénotent les habitudes invétérées d'alcoolisme et de nicotinisme chez les individus qui se plaignent de troubles de la vue. L'odeur spéciale de l'haleine, l'injection de la face, le tremblement des mains, les cauchemars et les hallucinations, les troubles gastriques au réveil constituent un ensemble bien connu qui dénonce les habitudes alcooliques.
Dans l'état actuel de nos connaissances, la distinction de l'amblyopie alcoohque et de l'amblyopie nicotinique n'est pas encore possible. On les confond dans la pratique.
Le pronostic est relativement favorable, en ce sens que si l'on obtient la cessation des causes d'intoxication, la vision s'améliore assez rapidement.
Le traitement général est celui qui a le plus d'importance pour la guérison de l'amblyopie alcoolique. Il faut obtenir par tous les moyens possibles que les malades renoncent à leurs habitudes. On les soumet, en même temps, à un régime tonique auquel on peut joindre l'hydrothérapie. On a vanté les bons effets de la solution d'iodure de potassium à la dose de 2 à 5 grammes par jour, et on a même prescrit les frictions mercurielles. Cette thérapeutique nous paraît peu justifiée, du moins en ce qui concerne les frictions. L'emploi du bromure de potassium à l'intérieur et l'administration des préparations opiacées sont, au contraire, très rationnels. C'est à ces médicaments qu'on devra surtout avoir recours. Les injections sous-cutanées, à la tempe, d'une solution de sulfate de strychnine et l'usage des courants continus ont été également conseillés.
L'amblyopie résultant de l'action de Vopium s'accompagne du rétrécissement de la pupille et du spasme du muscle ciliaire. Celle qui se lie à l'intoxication par la belladone ou par l'atropine présente les phénomènes inverses : la mydriase et la paralysie de l'accommodation.
L'intoxication par les sels de quinine mérite une attention particulière parce qu'elle a été, dans quelques cas, suivie de l'atrophie de la papille (Knapp).
L'amblyopie quinique ne se produit que lorsqu'on administre de fortes doses de sulfate de quinine généralement supérieures à 1 gr. 50. Elle s'accompagne du rétrécissement des vaisseaux rétiniens et de la pâleur de la papille. En même temps, l'acuité visuelle est très diminuée et le champ visuel fort rétréci.
Le salicylate de soude à doses élevées est susceptible de produire des accidents analogues.
Amblyopies par altération du sang. — Dans cette classe d'amblyopies, nous rangeons celles qui se rattachent aux maladies générales graves, au diabète et aussi aux hémorragies abondantes. Sauf dans ce dernier cas, l'affaiblissement de la vision peut être considéré comme résultant d'une intoxication.
L'amblyopie, dans le diabète, s'observe sans que le fond de l'œil présente aucune des altérations qui caractérisent la rétinite diabétique dont nous avons parlé et dont les hémorragies le 'long des vaisseaux sont le signe distinctif.
Elle se manifeste par une dyschromatopsic centrale, comme l'amblyopie
DE LA SIMULATION DE L'AMAUROSE
alcoolique, mais le champ visuel est ordinairement plus rétréci que dans celte dernière. La ilécoloration de la papille existe aussi dans la moitié temporale.
Les héi}iO)')'aijies abo)i'(a)ites, les anéniics graves produisent une amblyopie se rattachant à l'insuffisance de nutrition des centres nerveux. L'amblyopic qui précède ou suit la sy)irQj)c en est le type.
DE LA SIMULATION DE L'AMAUROSE
Il importe de savoir déjouer la simulation dont se rendent coupables certains individus, dans un but intéressé, le plus souvient pour tenter d'échapper au service militaire. Quelques femmes hystériques cherchent aussi à tromper le chirrurgien pour se rendre intéressantes.
La simulation de l'amaurose double est celle qu'il est le plus difficile de reconnaître. Cependant, en l'absence de toute lésion du fond de l'œil, si les pupilles réagissent normalement à l'action de la lumière quand on fait agir celle-ci simultanément ou isolément sur chacun des yeux, la simulation est probable. Mais le plus ordinairement elle ne pourra être rendue évidente que par une observation attentive du sujet, prolongée pendant un temps souvent fort long. On arrivera, à un moment donné, à le prendre en défaut, lorsqu'il ne se croira pas surveillé.
Il y a plusieurs moyens pour déjouer la simulation lorsque l'amaurose n'existe, au dire du sujet, que pour un seul œil.
Les principaux moyens consistent dans l'emploi des prismes et du stéréoscope ; que nous mentionnons seulement, et dans celui des tableaux de Stilling, dont nous dirons quelques mots.
Les tableaux de Stilling portent, comme les tableaux optométriques de Snellen, des lettres de grandeur décroissante, mais ces lettres sont vertes ou rouges sur un fond noir.
Le sujet à examiner déclarant ne pas voir de l'œil droit, par exemple, alors que la vision est conservée du côté gauche, est placé à quelques mètres du tableau dont les lettres sont en rouge. Sous prétexte de constater d'abord l'état de la vision du côté sain, c'est-à-dire de l'œil gauche, on place dans la monture d'essai un verre vert au-devant de l'œil gauche et un verre rouge au-devant de l'œil droit. Si le patient lit les lettres du tableau, la simulation est certaine, car le verre vert a supprimé totalement pour l'œil sain la vision des caractères rouges qui n'ont pu être reconnus que par l'œil droit prétendu amaurotique. Si les caractères les plus fins ont été lus sans hésiter à 5 mètres, on a en outre la preuve que l'acuité est normale pour l'œil droit.
Il faut avoir, au préalable, constaté par soi-même que, dans les conditions d'éclairage où l'on a placé le sujet, les verres colorés neutralisent complètement la couleur des caractères.
On peut varier lépreuve de plusieurs façons, comme l'a indiqué Bravais, en traçant par exemple des caractères rouges et noirs sur un fond blanc. Si, sur un carton blanc, on trace en rouge une ligne de caractères et en noir une ligne au-dessous de la première, l'œil sain, à travers un verre rouge, ne pourra lire
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que la ligne de caraclères noirs; l'œil prélendu amauroliqiie, avec un verre vert, lira les deux lignes qui lui paraîtront toutes deux noires. Donc si le sujet, ayant un verre rouge au-devant de l'œil sain et un verre vert devant l'œil soidisant aveugle, lit les deux lignes, c'est qu'il simule l'amaurose.
Au lieu d'écrire deux lignes de couleurs ditïérentes, on peut tracer un mol dont les lettres sont alternativement rouges et noires. Certains mots sont composés de telle sorte, que les lettres rouges forment un sens et que les lettres noires en forment un autre. Tel est le mot ABLATION, qui donne ALTO ou BAIN, suivant que les lettres d'ordre pair ou impair sont seules perçues.
Pour l'étude complète des moyens de déjouer la simulation de l'amaurose, on consultera avec fruit le travail de S. Baudry [Siiniilation de l'amaurose et de l'amblyopie. Des principaux moyens de la dévoiler. Paris et Lille, 1889).
ANOMALIES DE LA RÉFRACTION STATIQUE
a. — HYPERMÉTROPIE
Dans l'œil emmétrope, c'est-à-dire normalement conformé, nous avons vu [Notions préliminaires, p. 4) que les rayons parallèles venant de l'infini se
réunissent sur la rétine, sans intervention de l'accommodation.
L'œil hypermétrope est constitué de telle sorte que, dans les mêmes conditions, il ne réunit sur la
FiG. loi. - Œil hypermétrope au repos. ^^j j
Le foyer se fait en arrière de la rétine. i J
vergents. Les rayons 'parallèles vont former leur foyex au delà de la rétine. L'œil hypermétrope est donc un œil doué d'un pouvoir réfringent insuffisant; il peut aussi être considéré comme un œil trop court.
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L'hypermétropie est presque toujours due à la brièveté trop grande de l'axe antéro-poslérieur de l'œil {hijpermclvopu' axilc). Parfois cependant l'hypermétropie résulte d'un défaut de courbure de la cornée ou de l'absence du cristallin {aphakic) ([ui pri\ e l'œil d'une partie de sa réfringence.
Étiologie. — L'hypermétropie axile est ordinairement congénitale. L'hypermétropie par défaut de courbure ou par défaut de réfringence est presque toujours acquise. C'est ainsi que l'on observe l'hypermétropie dans certaines déformations avec aplatissement de la cornée, dans le glaucome et après l'extraction ou la luxation du cristallin.
L'hypermétropie représente l'état normal de l'œil des animaux et des races sauvages. Chez l'homme civilisé, c'est une anomalie moins fréquente que la myopie.
Le muscle ciliaire, chez l'hypermétrope, est atrophié dans ses fdjres longitudinales et hypertrophié dans ses fibres annulaires, à l'inverse de ce qui existe chez le myope.
Symptômes. — Certains signes extérieurs permettent de soupçonner l'existence de l'hypermétropie. L'œil de l'hypermétrope est en général petit, mobile, enfoncé dans l'orbite. La face est ordinairement aplatie, la distance qui sépare les deux yeux est considérable; la conformation générale du crâne plus ou moins brachycéphale. Le strabisme convergent accompagne fréquemment l'hypermétropie. Cependant, sans strabisme véritable, l'hypermétrope, dans la vision au loin, présente une légère divergence apparente des axes visuels.
Le champ visuel est plus étendu pour l'hypermétrope que pour l'emmétrope. Mais, d'après Chauvel {Archives de médecine militaire, 1886), l'hypermétropie s'accompagne presque constamment d'un abaissement considérable de l'acuité visuelle.
L'hypermétropie se traduit surtout par des troubles fo)ictionnels. Si elle atteint un haut degré et qu'elle ne soit pas compensée par un pouvoir accommodateur suffisant, la vision est confuse de loin comme de près. Dans les degrés moins élevés, la vision nette à distance est possible grâce à l'intervention de l'accommodation, mais pour la vision de près celle-ci devient insuffisante, et la perception des images des objets rapprochés est défectueuse.
Lorsque l'hypermétropie est peu considérable, la vision de près se fait encore d'une manière satisfaisante pendant un certain temps, grâce à l'intervention de l'accommodation ; mais bientôt celle-ci ne suffît plus à sa tâche. Le travail de près devient impossible et il survient des phénomènes douloureux désignés sous le nom d'asthénopie accommodative. Ils consistent en une fatigue particulière éprouvée à la région péri-orbitaire, avec accompagnement de maux de tète et quelquefois de photophobie et de larmoiement.
Diagnostic. — L'hypermétropie se reconnaît par la inétiiode de Donders, par l'emploi de Voptomètre, par l'examen ophtalmoscopique à l'image droite et par l'étude des ombres ou kératoscopie.
rsous avons suffisamment décrit ces dilTérents moyens de diagnostic à propos de l'examen fonctionnel de l'œil pour n'être pas obligé d'entrer dans de nouveaux détails.
Par la méthode de Donders, l'hypermétropie est démontrée lorsque le sujet,
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placé à 5 mètres devanl les tableaux de Snellen, lit aussi bien ou mieux la dernière ligne avec interposition d'un verre convexe, que sans verre. Le verre le plus fort avec lequel la lecture est possible, mesure l'hypermétropie manifeste. Chez les sujets jeunes, l'accommodation dissimule souvent, en eflct, une partie de l'hypermétropie, et, pour mesurer l'hypermétropie totale, il faut préalablement paralyser l'accommodation par l'usage des mydriatiques. On donne le nom d'hypermétropie latente à l'hypermétropie compensée par l'accommodaHon. Elle est mesurée par la différence que l'on obtient en retranchant le chiffre de l'hypermétropie manifeste de celui qui exprime l'hypermétropie totale.
Dans l'examen à l'image droite, le verre convexe le plus fort qui permet à l'observateur supposé emmétrope de voir nettement le fond de l'œil, donne la mesure de l'hypermétropie. Ce mode de détermination est surtout applicable aux enfants, dans les cas de strabisme interne habituellement lié à l'hypermétropie.
On ne doit pas oublier que, dans la recherche de l'image renversée, avec le miroir concave employé sans loupe, on peut aussi obtenir dans les degrés un peu élevés d'hypermétropie, à la distance ordinaire, une image droite du fond de l'œil. Cette image diffère de l'image renversée fournie par l'œil myope, dans les mêmes conditions, et se déplace dans le même sens que l'observateur.
Avec le miroir plan, dans la recherche des ombres {kératoscopie, skiascopie), l'œil hypermétrope donne une ombre marchant en sens direct. Le degré de l'hypermétropie se mesure comme nous l'avons indiqué. (Voy. Notions prélinnnaires, p. 52.)
Dans quelques cas, un spasme de l'accommodation peut produire une myopie temporaire dans un œil hypermétrope.
L'hypermétropie ne doit pas être confondue avec Ir presbytie. Celle-ci résulte de l'affaiblissement de l'accommodation qui survient avec l'âge et existe aussi bien pour l'œil emmétrope que pour l'œil myope, mais ses effets se font sentir plus ou moins tôt, suivant l'état antérieur de la réfraction.
L'œil hypermétrope, en raison du déficit de sa réfraction, est atteint beaucoup plus tôt que l'œil emmétrope par les effets de la presbytie. Dans la jeunesse, alors que le sujet dispose d'une amplitude d'accommodation considérable, il corrige facilement ce déficit pour la vision à distance et même pour la vision de près. Lorsque, par les progrès de l'âge, le pouvoir accommodateur diminue, la vision nette à distance devient impossible. L'œil emmétrope, au contraire, malgré la perte de son accommodation, reste adapté pour l'infini. Pour lui, la presbytie trouble seulement la vision de près et laisse intacte la vision à distance.
Traitement. — L'hypermétropie est corrigée par l'usage des verres convexes. Il ne s'ensuit pas, cependant, qu'on doive prescrire ces verres à tous les hypermétropes. Dans la jeunesse, les hypermétropes d'un degré faible ou moyen n'ont pas besoin de verres pour voir à distance. Pour le travail de près, ces verres ne leur sont nécessaires que lorsqu'il survient des phénomènes d'asthénopie accommodatiA^e. Après avoir déterminé par la méthode de Donders l'hypermétropie manifeste, on leur prescrira de porter toujours pour le travail de près le verre convexe qui mesure cette hypermétropie. Il est bon cependant, avant de fixer le numéro de ce- verre, de s'assurer, par une lecture prolongée, qu'il ne détermine aucune fatigue. C'est seulement dans les degrés élevés d'hypermétropie qu'il y a lieu de faire porter des verres pour la vision à distance.
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FiG. loo. — OEil myope. — Le foyer se fait en avant de la rétine.
b. — MYOPIE
Dans lœil mvope. les rayons pai'allèlos viennent lomier leur foyer en avant de la rétine. Les rayons divergents seuls peuvent se réunir <ur la rétine. Les objets rapprochés, par conséquent, -ijut le- seul< (jin tonnent des images nettes dans lœil myope.
On sait aujourd'hui que l'allongement Je Taxe antéro-po<térieur de l'œil {itii/opie axile) e<[ la eau.-e presque constante de la myopie. L'n.'il myope est un œil trop long, comme l'ceil hypermétrope est un œil trop court. Exceptionnellement Texagération de courlaire de la cornée peut produire la myopie {myopie par excès de courbure). Plus rarement encore un excès de réfringence des milieux de l'œil, du cristallin en particulier, détermine la myopie, comme on l'observe quelquefois au délmt de la cataracte.
La distance à laquelle se fait la vision distincte pour l'œil myope (punctum remotuiii). lorsque l'accommodation n'intervient pas. donne la mesure de la myopie. Le punctum remotum d'un myope de 5 dioptries est à !20 centimètres seulement et la myopie est corrigée par une lentille concave de o dioptries.
On distingue cliniquement les myopies en failles, moyennes et fortes. La myopie faible ne dépasse pas i dioptries; la myopie moyenne est comprise entre 4 et 8 dioptries. La myopie forte est au-dessus de 8 dioptries et peut aller jusqu'à 20 dioptries et plus.
L'ne distinction non moins importante à étal^lir est celle de la myopie simple stationnaire et de la myopie pi'oy/'e^sive.
Dans cette dernière, le degré de myopie va en sélevant sans cesse, en même temps que s'aggravent les lésions du fond de l'œil qui tendent finalement à amener la perte de la vision.
Étiologie. — L'hérédité est la ^cause la mieux démontrée de la myopie, et celle-ci est parfois congénitale. Le plus souvent cependant, elle n'apparaît que vers l'âge de huit à dix ans et l'influence de causes que nous allons indiquer tend à la faire alors considérer comme acquise. L'influence héréditaire ne se transmet pas d'ailleurs fatalement : elle saute quekiuefois une génération.
La myopie est l'attribut des races supérieures et de la civilisation: l'homme à l'état sauvage est hypermétrope. Elle co'ïncide le plus ordinairement avec la dolichocéphalie. Elle est plus fréquente chez l'haljitant des villes que chez le campagnard.
Les statistiques ont établi la prédominance de la myopie chez les garçons, dans une proportion notable.
S'il faut généralement une prédisposition héréditaire pour que la myopie se développe, l'influence adjuvante de certaines causes est aujourd'hui admise par tous les ophtalmologistes.
Les plus efficaces de ces causes sont les conditions défectueuses dans
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lesquelles les enfants se livrent dans les écoles au travail de près. Un éclairage insuffisant, des livres mal imprimés, Fliabitude d'incliner fortement la tète sur la table pour lire et pour écrire, telles sont les causes qui ont été signalées. Il en résulte pour les enfants des efforts exagérés d'accommodation et une congestion habituelle de l'extrémité céphalique, qui retentit sur les membranes profondes de l'œil.
On a constaté que, dans les écoles, la proportion de la myopie va en augmentant à mesure que l'on s'élève dans les classes. Elle atteint son chiffre maximum dans les classes supérieures des Lycées et parmi les élèves des Facultés et des grandes écoles du gouvernement. Giraud-Teulon citait une promotion de l'École polytechnique dans laquelle la proportion des myopies fortes s'élevait à 55 pour 100.
Motais (d'Angers) s'est livré à des études statistiques sur la myopie dans les établissements d'instruction et a donné des chiffres démonstratifs à cet égard.
Anatomie pathologique. — L'œil myope présente un excès de longueur de son axe antéro-postérieur et prend la forme d'un ovoïde. L'enveloppe scléroticale, par suite d'une moindre résistance dans sa moitié postérieure, se dilate. La choroïde tend, en outre, à se séparer du nerf optique au niveau de son insertion. C'est ce qui explique la formation du staphylome postérieur et l'augmentation de la distance qui sépare la papille du nerf optique de la macula. L'insertion du nerf est vicieusement reportée vers la partie interne de l'ovoïde.
Dans la myopie progressive, au staphylome postérieur siégeant au côté externe de la papille s'ajoute une sclérochoroïdite qui se rapproche de plus en plus de la macula, et un amincissement manifeste de la choroïde dans les régions voisines.
Le muscle ciliaire est généralement hypertrophié chez le myope, mais l'hypertrophie ne porte que sur les fdjres longitudinales ; les fibres circulaires sont au contraire atrophiées.
On observe en outre, dans la myopie progressive, le ramollissement avec corps flottants du corps vitré, et comme lésion ultime le décollement de la rétine.
La déformation de l'enveloppe scléroticale à sa partie postérieure et le détachement de la choroïde de la moitié externe de la papille, sont, dans la myopie, attribués à l'action du muscle ciliaire et à celle des muscles extrinsèques. On admet que les fibres longitudinales hypertrophiées du muscle ciliaire exercent sur la partie antérieure de la choroïde des tractions répétées qui tendent à la détacher de son insertion au pourtour du nerf optique. La contraction du muscle droit interne dans les efforts exagérés de convergence agit dans le même sens.
Symptômes. — La myopie se révèle à l'examen le plus superficiel, par certains signes objectifs qui cependant peuvent tromper. C'est ainsi que la
FiG. 156. — Staphylome postérieur en croissant à la partie externe de la papille de l'œil mj^ope.
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saillie du globe de l'œil est hal^iluelle chez le myope. On remarque aussi une certaine tendance à la divergence des axes optiques, qui donne à la physionomie une expression particulière. Le clig-nemenL des paupières est fréquent ; il a pour but de diminuer les dimensions de la pupille et par suite la grandeur des cercles de ditïusion des images rétiniennes. La pupille est, en efTet, le plus souvent dilatée, chez le myope.
Les troubles fonctionnels sont généralement bien indiqués par le myope, qui se plaint de ne pas voir nettement les objets éloignés, et distingue parfaitement les objets rapprochés. Cependant les sujets jeunes sont parfois incapables de rendre compte du trouble qu'éprouve leur vision. Ils accusent seulement les phénomènes de Vasthénopie musculaire. Celle-ci est causée par l'insuffisance des muscles droits internes. Elle se révèle, après un travail quelque peu prolongé, par une sensation de tension du globe oculaire et par une douleur sus-orbitaire. En même temps les caractères se brouillent, les lignes et quelquefois les pages se dédoublent, et la lecture devient impossible.
L'acuité visuelle est bonne dans la myopie stationnaire ; elle est même quelquefois supérieure à la normale. Mais, dans la myopie progressive, elle baisse considérablement. A cet affaiblissement de l'acuité visuelle se joint la perception de mouches volantes et d'autres troubles sous la dépendance des lésions de la choroïde, de la rétine ou du corps vitré.
Diagnostic. — Le diagnostic exact de la myopie peut être établi par différentes méthodes qui se contrôlent réciproquement. Ces méthodes, dont nous avons déjà parlé à propos de l'examen de la réfraction (voy. Notions préliminaires, p. 29 et suiv.), sont : la méthode de Donders, l'examen à Vimage droite., l'emploi de Voptomètre et l'étude des ombres ou kératoscopie.
La méthode subjective de Donders est celle à laquelle on a toujours recours, en dernière analyse, puisqu'elle fait connaître, en même temps que la mesure de la myopie, le verre qui doit être prescrit pour la corriger.
Elle consiste, comme on sait, à essayer successivement les verres concaves en commençant par les plus faibles. Le verre le plus faible avec lequel le sujet arrive à lire à 5 mètres la dernière ligne de l'échelle de Snellen donne la mesure de sa myopie.
Les indications de l'optomètre sont plus rapides que celles données par la méthode de Donders: mais, quoique généralement concordantes, elles ne dispensent pas de recourir à cette' dernière.
Les méthodes objectives de détermination de la myopie par Tophtalmoscope (procédé de Vimage droite et étude des ombres) permettent de mesurer la myopie sans avoir à tenir compte des réponses du sujet. Elles sont surtout précieuses dans l'examen des enfants, des illettrés et des individus qui ont ({uelque intérêt à tromper le médecin.
La kératoscopie a pris depuis quelques années une grande place dans la pratique pour la détermination des amétropies, et elle mérite la préférence en raison de sa simplicité, de la rapidité de son exécution et de la netteté de ses résultats.
Nous rappelons que l'image renversée fournie par lophtalmoscope dans les myopies de 5 dioptries et au-dessus, est visible sans interposition de la loupe et qu'elle offre pour caractère essentiel de se déplacer en sens inverse des mouvements de l'observateur.
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Le diagnoslic de la myopie progressive est établi \)i\r les commémoralifs, j)nr la diminution de l'acuilé, et par les résultats de l'examen oplilalmoscopi(jue qui montre le staphylome postérieur à bords dentelés, se rapprochant de la macula, el les plaques d'atrophie clioroïdienne disséminées dans le voisinage de cette dernière région.
Parmi les causes d'erreur dans l'appréciation de la myopie, nous signalerons le spasme de l'accommodation qui en augmente le degré. Le spasme du muscle ciliaire s'accompagne généralement de myosis et s'observe surtout chez les jeunes sujets. Pour en neutraliser les elï'els, il faut avoir recours aux instillations du collyre à l'atropine.
Pronostic. — Le pronostic de la myopie stationnaire n'est pas grave. C'est une infirmité facile à corriger dans ses degrés faibles et moyens. Mais la myopie forte constitue une infirmité très gênante.
La myopie j^rogressive comporte un pronostic grave. Nous avons signalé le ramollissement du corps vitré, les corps flottants et le décollement de la rétine comme des complications fréquentes de cette forme de myopie. Elle aboutit souvent à la perte presque totale de la vision.
Avec les progrès de l'âge, la myopie simple se modifie, par suite de la réduction du pouvoir accommodateur. On dit généralement que la vue des myopes s'allonge. En réalité, pour eux, les inconvénients de la presbytie se font sentir plus tard que pour les yeux emmétropes, et dans les degrés élevés de myopie ils n'existent jamais. Un myope de 5 dioptries ayant son remotum à 20 centimètres, n'a pas besoin de faire intervenir son accommodation pourlireà cette distance. Il ne ressentira donc à aucune époque de sa vie les effets de la presbytie. Un myope de 2 dioptries dont le remotum est à 0™,50, devra au contraire faire usage de verres convexes pour pouvoir lire à la distance de 0"\oO, lorsqu'il ne possédera plus d'accommodation, c'est-à-dire quand il aura passé la soixantaine.
Traitement. — La prophylaxie de la myopie a préoccupé à juste titre les ophtalmologistes depuis un certain nombre d'années. C'est en améliorant les conditions d'éclairage et d'installation dans les écoles et en surveillant attentivement la position des écoliers pendant le travail qu'on peut espérer diminuer le nombre toujours croissant des myopies acquises.
La lumière doit arriver largement et autant que possible du côté gauche. Les tables sur lesquelles les écoliers écrivent doivent être inclinées d'environ 50 degrés. Les livres imprimés en caractères trop fins seront rejetés. Si l'on constate un accroissement rapide de la myopie, on fera interrompre les études, et, pour paralyser l'accommodation, on instillera le collyre à Tatropine.
La correction de la myopie se fait par l'usage des verres concaves déterminés par la méthode de Donders. Le principe qui guide dans la prescription du numéro du verre nécessaire est que, d'une manière générale, la myopie ne doit pas être corrigée en totalité. Si la myopie est inférieure à 3 dioptries, il est inutile de faire porter des verres concaves pour la vision de près, et, pour la vision de loin, on se contentera de prescrire un numéro inférieur à celui qui mesure la myopie.
Dans les myopies moyennes on corrigera la moitié ou les deux tiers de la myopie pour la vision à distance et l'on prescrira l'usage des lunettes pour le travail de près.
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Dans le cas d'insulTisance des muscles droits internes, il peut être nécessaire de faire porter des verres prismatiques à base interne combinés avec les verres concaves. Dans certains cas môme, on est conduit à pratiquer une ténolomie restreinte des droits externes ou un avancement capsulaire des droits internes pour s'opposer au strabisme externe qui tend à se produire.
Lorsqu'on constate l'existence dun(> myopie progressive, il faut surtout s'attacher à traiter les complications constatées du côté des membranes profondes et iulerdire tout travail. La correction de la myopie progressive par l'usage des verres concaves est purenn'ul imlliative et de peu d'etTet.
Traite ment chiriayical de l<i iJti/ojiie. — Dos tentatives mulliiiliées ont été faites dans ces dernières années pour améliorer par une opération chirurgicale, l'extraction du cristallin, la situation vraiment déplorable dans laquelle se trouvent les myopes de plus de 16 dioptries.
L'idée de cette extrarlion se trouve consignée dès J786 dans le traité de l'abbé Desmonceaux, qui prétend lavoir souvent vu pratiquer par Wenzel. Cependant les ouvrages de Wenzel n'en font aucune mention (Panas. Archives d'ophtalmologie, 1897, p. 65).
Fukala, de Vienne, est le premier oculiste qui ait réalisé, en 1880. l'opération indiquée cent ans auparavant par l'abbé Desmonceaux.
Vacher (d'Orléans), en 1891, fit connaître à la Société française d'ophtalmologie le résultat de 7 opérations pratiquées par lui et, en 189'2. Bouchart rapporta dans sa thèse 19 cas de tentatives de ce genre faites en France. Depuis, les faits se sont beaucoup multipliés et les résultats, sans avoir été toujours bons, sont cependant assez encourageants pour qu'on soit aujourd'hui autorisé dans les cas de myopie extrême à proposer l'extraction du cristallin.
Voici, d'après Panas [loco citato). quelles en sont les indications :
L'intervention opératoire est justifiée dans les cas de myopie supérieure à 16 dioptries, lorsque lacuité visuelle est .suffisante.
Pour un même degré élevé de myopie, l'opération est d'autant plus indiquée que l'individu est jeune. D'ordinaire on fait précéder l'extraction du cristallin d'une ou plusieurs discisions destinées à rendre opaque la lentille. L'extraction est ensuite pratiquée avec ou sans iridectomie.
Dans un cas. chez un homme de trente ans et pour une myopie de '26 dioptries de l'œil gauche, nous avons extrait le cristallin, sans discision préalable, et le résultat a été très satisfaisant- Sur le même sujet, notre collègue Villemin fît. de la même manière, l'extraction du cristallin de l'œil droit myope de '22 dioptries, sans aucun accident. Après une extraction d'une membranule à droite, les deux pupilles sont transparentes, régulières, et la vision très améliorée.
Un fait remarquable, sur lequel a insisté Éperon [Archives d'ophtalmologie, 1895, p. 750), c'est que l'extraction du cristallin dansées conditions enlève souvent aux opérés plus de 20 dioptries de réfraction alors que la valeur réfringente moyenne du cristallin est seulement de 1 i à 15 dioptries. C'est ainsi qu'un œil myope de 22 dioptries a pu devenir hypermétrope de 1,25 dioptrie (Panas). D'après les calculs de Tscherning et Éperon, un œil myope de 50 dioptries ne garderait que 5 dioptries de myopie.
On a avancé que l'extraction du cristallin arrêtait la marche progressive de la myopie et des lésions choroïdiennes et mettait à l'abri du décollement rétinien. Il est encore prématuré de se prononcer sur ce point.
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c. — ASTIGMATISME
On donne ce nom à un défaut de courl)urc des milieux réfringents de l'œil, d'où résulte la formation de deux ou plusieurs foyers pour les faisceaux lumineux, de telle sorte que les images restent toujours confuses.
L'astigmatisme a été constaté pour la première fois par Young sur lui-même (1800) et étudié par Brewster (1817), par Airy (1827). La théorie en a été donnée par Sturm en 1815; mais c'est seulement depuis l'invention de l'ophtalmomèlre par Helmholtz et surtout l'important mémoire de Donders (1802) qu'il esl bien connu.
Dans la majorité des cas, l'astigmatisme est dû à un défaut de courbure de la cornée; quelquefois il dépend de modifications dans la forme ou la situation du cristallin.
Normalement, la cornée est un ellipsoïde de révolution à trois axes inégaux : mais elle réalise rarement ce type d'une manière parfaite; elle présente presque toujours des irrégularités et ses difïérents méridiens ont des réfringences inégales. Le méridien dont la courbure est généralement plus forte est le méridien vertical, et celui dont la courbure est plus faible est le méridien horizontal. C'est cet état qu'on désigne sous le nom d'astigmatisme conforme à la règle.
L'astigmatisme est dit régulier lorsque les deux méridiens dont la courbure diffère sont réciproquement perpendiculaires l'un à l'autre, quelle que soit d'ailleurs leur direction. Les expressions astigmatisme conforme à la règle et astigmatisme régulier ne sont donc pas synonymes.
Dans l'astigmatisme irrégulier, les courbures diffèrent non seulement d'un méi idien à l'autre, mais elles présentent des inégalités sur le trajet d'un]mème méridien ,
L'astigmatisme irrégulier est d'origine pathologique : il est le résultat d'inflammations de la cornée, de taies, de traumatismes de cette membrane.
Tandis que l'astigmatisme cornéen régulier peut être corrigé par l'emploi des verres cylindriques, l'astigmatisme irrégulier n'est pas susceptible de correction par ces verres.
L'astigmatisme est parfois dû à des déplacements ou à des déformations du cristallin. Tscherning a signalé la fréquence d'un léger degré d'obliquité dans l'axe du cristallin, d'où résulte l'astigmatisme. Souvent aussi des contractions irrégulières du muscle ciliaire modifient les courbures du cristallin et produisent l'astigmatisme. On admet que ces déformations de la courbure du cristallin oui surtout pour effet de compenser les défauts de courbure de la cornée et de neutraliser l'astigmatisme produit par celle-ci. En paralysant par l'atropine le muscle ciliaire, on met, en effet, chez un certain nombre de sujets, en évidence un astigmatisme qu'ils corrigent habituellement par l'action de ce muscle.
C'est de l'astigmatisme cornéen seul qu'il sera question dans ce qui va suivre»
L'existence de deux méridiens principaux de courbure inégale a pour conséquence la formation de deux foyers dans l'œil. Si nous supposons que les rayons lumineux réfractés par l'un de ces méridiens vont réunir leurs images sur la rétine, les rayons réfractés par l'autre iront se réunir en deçà ou au delà de la rétine. Ce second méridien ne sera donc pas adapté : de là la formation d'images confuses.
On démontre par une figure géométrique qu'un point lumineux se peint sur la
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rétine par un point suivant le méridien adapté et par une ligne suivant le méridien non adapté. On démontre aussi qu'une ligne, qui peut être considérée comme une série de points, n'est vue nettement que loi'squeUe est peiyendkulaire au ménilien adapté.
On peut se rendre complr de <e lait en regardant à travers un verre cylindrique une croix formée, sur le papier, par une série de points. Si Taxe du i-vlindre est placé verticalement, l'œil est rendu astigmate avec prédominance de la courbure suivant le méridien horizontal. On constate que dans ces conditions les points déformés de la branche horizontale de la croix se confondent et donnent l'impression d'une ligne noire. ditTuse seulement à ses extrémités. La branche verticale est vue trouble, mais chacun des points, déformé, allongé transversalement, reste isolé et ne se fusionne pas avec ceux qui sont placés audessus et au-dessous.
La déformation des images par le verre cylindrique dans cette expérience fait comprendre que 1 on puisse corriger l'astigmatisme régulier par l'emploi rationnel des verres cylindriques. Ces verres sont obtenus par la section d'un cylindre creux ou plein suivant un plan parallèle à l'un de ses diamètres principaux. Ils sont concaves ou convexes.
Les rayons qui traversent le verre cylindrique suivant un plan parallèle à Taxe ne subissent pas de déviation. Ceux qui le traversent suivant un plan perpendiculaire à l'axe sont réfractés . „ comme ils le sont par une lentille sphérique. Ces verres sont neutres suivant leur axe et sphériques dans le sens perpendiculaire à leur axe.
Placés devant l'œil, ils peuvent donc agir en modifiant la marche des rayons lumineux dans une direction déterminée, et rester sans action sur leur marche dans la direction perpendiculaire à la première.
L'astigmatisme régulier, le seul que puissent corriger les verres cylindriques. est simple ou composé.
L'astigmatisme est dit simple lorsqu'un seul des méridiens a son foyer en deçà ou au delà de la rétine, le méridien perpendiculaire ayant son foyer sur la rétine. On a ainsi la combinaison de deux foyers : l'un correspondant au méridien emmétrope: l'autre au méridien anormal myope ou hypermétrope.
L'astigmatisme est composé lorsqu'aucun des méridiens n'est emmétrope et que, par conséquent, aucun des foyers ne se fait sur la rétine, tous les deux étant en deçà ou au delà, c'est-à-dire hypermétropes ou myopes, bien qu'à des degrés différents.
Enfin l'astigmatisme est mi.cte lorsqu'aucun des méridiens n'étant adapté, l'un est myope et l'autre hypermétrope.
L'astigmatisme régulier porte habituellement sur les deux yeux, mais il est rarement de valeur égale sur chacun d'eux.
On a signalé les relations qui existent entre l'astigmatisme et la myopie.
FiG. i.ï:
Production arUficielle de l'astiamatisme.
B. apparence que prend pour un œil normal la croix A. vue à travers un verre convexe cylindrique de 10 dioptries à axe
vertical.
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^Martin (de Bordeaux) a même cru pouvoir élal)lir une relation entre le sièt>e du staphylome postérieur et Finclinaison des méridiens principaux de l'astig-matisme. Mais Chauvel {Archives cV ophtalmologie, 1888, p. 195), se basant sur des statistiques considérables, a montré que ce rapport ne se vérifie que tout à fait exceptionnellement. Il a seulement reconnu que Taslig-matisme, déjà fréquent dans les myopies faibles, existe plus souvent encore dans les degrés élevés de myopie.
Diagnostic et traitement. — Plusieurs méthodes sont applicables à la recherche de rastigmatisme et à la détermination de son degré.
Méthodes objectives. — L'emploi de l'ophtalmoscope (procédé de Vimage droite ou de Yimage renversée), l'étude des ombres fournies par le miroir {kératoscopie ou skiascopie), permettent de reconnaître l'astigmatisme objectivement). Comme pour la myopie et l'hypermétropie, la kératoscopie mérite d'être employée de préférence aux autres méthodes dans la pratique courante.
Il existe aussi des instruments spéciaux à l'aide desquels on peut déterminer objectivement l'astigmatisme. Ces instruments sont les divers astigmornètres et Vophtalrao mètre de Javal et Schiôtz. Nous décrirons sommairement les astigmornètres les plus usités. La description de l'ophtalmomètre de Javal et Schiôtz, instrument d'une grande précision, ne saurait trouver place ici.
L'emploi des divers astigmomètres est basé sur ce fait que si l'on projette sur la surface de la cornée l'image d'une figure géométrique simple, un carré, un cercle, celle-ci est réfléchie sans déformation par une cornée normale. La cornée d'un œil astigmate donne au contraire une image déformée et l'étude de la déformation permet de reconnaître quels sont les méridiens défectueux.
Placido a proposé un instrument fort simple, essentiellement composé d'un disque de carton ou de zinc, sorte de cible supportée par un manche et percée à son centre d'une ouverture circulaire d'un centimètre de dia-
mm
FiG. 138. — Kératoscope de Placido.
FiG. 159. — Kératoscope enregistreur de de Weclter et Masselon.
mètre. Sur ce disque sont tracés des cercles concentriques alternativement blancs et noirs (fig. 158).
Le sujet à examiner, tournant le dos à une fenêtre bien éclairée, regarde le centre du disque. L'observateur est en face de lui et voit l'image des cer-
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des du disque rélléchie par la cornée. Si la cornée nesl pas astigmate, l'image réfléchie donne des cercles parfaits ; si lun des méridiens est astigmate, au lieu de cercles on a des ellipses, des ovales, et la déformation est d'autant plus marquée que la dillérence entre la courbure des méridiens de la cornée est plus grande.
De W'ecker et Masselon ont fait construire un instrument dans lequel les cercles concentriques sont remplacés par limage d'un carré se détachant en blanc sur un fond noir. Suivant l'état d'astigmatisme de la cornée, l'image réfléchie est un rectangle plus ou moins allongé ou un losange. A l'aide d'un mécanisme particulier, on ramène cette image à celle d'un carré parfait, et il suffit ensuite de lire derrière l'écran l'indication de la direction des deux méridiens principaux de la cornée et du degré du vice de réfraction.
Mt'tho'.h: subjertir.:. — Le plus habituellement on détermine l'astigmatisme par la méthode subjective et par voie de tâtonnement à l'aide des verres cylindriques de la boîte d'essai.
Il faut, au préalable, avoir corrigé par les verres appropriés la myopie ou l'hypermétropie du sujet, comme nous l'avons indiqué précédemment. Au tableau portant l'échelle typographique, on substitue un tableau représentant une sorte de rose des vents ou mieux un cadran horaire dont les difl'érents rayons ont une largeur déterminée. Si, à la distance de 5 mètres, tous les rayons sont vus avec la même netteté et parfaitement noirs. l'œil n'est pas astigmate. Si le sujet déclare voir nettes les lignes d'une direction déterminée, et troubles ou grises les autres lignes, il faut lui faire préciser avec exactitude la direction des unes et des autres.
Cette indication est. il faut le reconnaître, souvent difficile à obtenir d'une manière exacte.
même de la part des sujets les plus intelligents, ce qui paraît
dépendre de contractions irrégulières du muscle ciliaire qui modifient parfois. au cours de l'examen, l'état d'astigmatisme. Si les lignes verticales sont ^Ties nettes et les lignes horizontales grises, on en conclut que le méridien non adapté est le méridien vertical. Dans la monture d'essai et au-devant du verre sphérique qui corrige déjà, s'il y a lieu, la myopie ou l'hypermétropie, on place alors un verre cylindrique convexe ou concave faible. L'axe de ce verre cylindrique doit être placé de telle sorte qu'il soit perpendiculaire au méridien non adapté, c'est-à-dire horizontal, dans le cas que nous supposons. Lelïet correcteur d'un verre cylindrique ne s'exerce, en elTet. que dans le sens perpendiculaire à son axe. Or. d'après ce que nous avons dit plus haut, si les lignes verticales sont ATies nettement, c'est que le méridien horizontal est seul adapté: il
FiG. l'30. — Cadran horaire pour la déterminatioD de rasligmalisme. (Parinaud.)
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n'a donc pas besoin dclre corrigé, cL Taxe du verre cylindri(iue lui doit ôlre parallèle.
Le plus souvent, le méridien défectueux est vertical ou horizontal, mais sa direction est parfois oblique. Il faut donc donner au verre cylindrique des inclinaisons différentes et chercher par tâtonnement quelle est celle qui procure la meilleure correction. Pour cela, la monture des lunettes d'essai porte un cercle mobile qui permet de faire varier la direction de l'axe du cylindre, et une série de divisions de 0 à 180 degrés qui donne l'inclinaison de cet axe.
En général, sur les montures d'essai, la graduation en degrés est tracée de telle sorte qu'elle progresse, pour le sujet examiné, de gauche à droite et de bas en haut, c'est-à-dire dans le sens du mouvement des aiguilles d'une montre. Le 0 se trouve ainsi, pour l'œil gauche, du côté de la tempe, et, pour l'œil droit, du côté du nez. Mais comme, malgré les efforts tentés par la Société française d'ophtalmologie, aucune formule générale pour la notation de l'astigmatisme n'a pu encore être adoptée, pour éviter toute erreur dans l'inclinaison des axes, il est utile de figurer par un schéma, sur l'ordonnance destinée à l'opticien, la situation qu'ils doivent avoir pour chaque œil.
On inscrit d'abord le nombre de degrés exprimant l'inclinaison de l'axe, puis le numéro du verre cylindrique concave ou convexe, et l'on fait suivre cette indication de celle du numéro du verre sphérique. On formulera par exemple :
OG. 30» + 2 cyl. + 1,50 sphér.
pour exprimer que l'œil gauche doit être muni d'un verre cylindrique de 2 dioptries convexes, incliné de 50 degrés et superposé à un verre sphérique convexe de 1 dioptrie 1/2.
Nous avons dit que le choix du verre cylindrique convexe ou concave, aussi bien que le numéro, était déterminé par le tâtonnement. C'est, en effet, par des essais successifs que l'on trouve le verre correcteur, et l'on ne s'arrête que lorsque le sujet déclare voir avec une égale netteté les lignes du cadran dans toutes les directions. Cette détermination, dans la pratique, ne laisse pas que d'être assez laborieuse.
Lorsqu'on se trouve en présence d'un cas d'astigmatisme irrégulier, la correction devient impossible. Le seul moyen d'améliorer la vue, dans ce cas, est d'essayer l'emploi de la fente sténopéique, mais la diminution d'éclairage qui en résulte ôte à ce moyen une partie de son efficacité.
TROUBLES DE LA RÉFRACTION DYNAMIQUE
a. — PRESBYTIE
La presbytie résulte de la diminution de l'amplitude de l'accommodation par les progrès de l'âge. Elle se traduit par l'impossibilité de voir nettement les objets rapprochés. C'est un trouble de la réfraction dynamique ou accommodative. Elle ne doit pas être confondue avec l'hypermétropie, qui est un vice de la réfraction statique d'origine presque toujours congénitale.
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FiG. lui. — Schéma de Donders.
)'. »•, Courbe de la réfraction statique. — -p. p, Courbe de la réfraction dynamique.
La vision dislinete des petits objets exige que le punctum proximum soit à "lu centimètres environ. Pour lœil emmétrope et dans la jeunesse, l'amplitude de l'accommodation est telle que la vision peut toujours se faire à celte distance, sans épuiser toute l'accommodation disponible et par conséquent sans fatigue. Il suffit de se reporter au schéma de Donders pour s'en convaincre. Mais, vers quarante-cinq ans, l'œil emmétrope ne dispose plus que de 5 dioptries l/'2et ne peut plus ramener son punctum proximum à ;25 centimètres.
sans recourir à l'usage des verres.
La diminution du pouvoir accommodateur ne résulte pas d'un alTaiblissement du muscle ciliaire. ou du moins ralïaiblissement ne suffit pas pour expliquer à lui seul la presbytie. C'est à la diminution de l'élasticité propre du cristallin que doit être rapportée la presbytie. Avec les progrès de l'âge, cet organe se sclérose et ne prend plus une convexité suffisante, sous l'influence des contractions du muscle ciliaire.
La presbytie consiste dans l'impossibilité de voir nettement les petits objets, la vision à distance restant
intacte. Elle s'annonce par des troubles et une fatigue dans le travail de près dont les patients ne s'expliquent pas tout d'abord bien la cause. Ces troubles sont ceux de Yasthénopie accommodative dont nous avons déjà parlé. Ils se produisent d'ailleurs d'une façon très variable, suivant l'état de la réfraction statique de l'œil et aussi suivant les professions. Les individus qui n'ont pas à exercer leur vision sur des objets rapprochés s'aperçoivent plus tardivement des etïets de la presbytie.
L'emmétrope commence à éprouver les premières atteintes de la presbytie vers 45 ans. L'h}"permétrope les ressent plus tôt suivant le degré de son hypermétropie. Les sujets myopes de '2 ou 5 D. ne deviennent presbytes que tardivement, et ceux qui ont une myopie de 0 D. ayant leur punctum remotum à 16 cent., ne sont jamais presbytes. Le presbyte et l'hypermétrope ont cela de commun que tous deux sont gênés pour la vision de près. Mais le presbyte voit encore nettement les objets situés à l'infini, et sa vision est troublée pour cette distance par l'interposition du verre convexe le plus faible. La vision à distance de l'hypermétrope est bonne, s'il a encore une amplitude d'accommodation suffisante, mais elle]n"est pas troublée, ou elle est améliorée par l'interposition d'un verre convexe.
Le traitement de la presbytie consiste dans l'usage des verres convexes pour la vision de près. Ces verres sont déterminés par tâtonnement, et les presbytes doivent être prévenus que le numéro en devra être régulièrement augmenté avec les progrès de l'âge. A quarante-cinq ans, une demi-dioptrie convexe suffira pour un œil emmétrope: à cinquante ans, il faudra 1 dioptrie. L'augmentation est approximativement de 1/2 dioptrie tous les cinq ans. Il faut cependant toujours chercher par tâtonnement le numéro des verres avant d'en prescrire l'usage.
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b. — PARALYSIE DE L'ACCOMMODATION
A propos de la rnydriase, il a déjà élc question de la paralysie du muscle ciliaire qui l'accompagne le plus habiluellemenl. Cependant la paralysie de l'accommodation peut exister seule. Par la perte de son pouvoir accommodateur, l'œil se trouve réduit à sa seule réfraction statique. S'il était antérieurement emmétrope, il reste accommodé pour la vision à distance ; s'il était hypermétrope, il n'est plus accommodé pour aucune distance. L'œil myope a l'avantage de conserver son remolum à une distance limitée, et si la myopie atteint \ dioptries, ce remotum se trouvant à 25 centimètres, la vision des objets rapprochés est encore possible en dehors de toute intervention de l'accommodation.
Les causes de la paralysie de l'accommodation sont générales ou locales. La syphilis, le rhumatisme et la diphtérie sont les trois causes générales que l'on rencontre le plus ordinairement. La syphilis et le rhumatisme agissent souvent sur un seul œil. La diphtérie porte son action sur les deux yeux et presque toujours en même temps sur l'un des muscles extrinsèques de l'œil et sur le voile du palais. L'atropine et la duboisine sont des paralysants énergiques de l'accommodation.
Au nombre des causes locales, on peut encore citer les traumatismes et, les tumeurs qui agissent sur la région ciliaire.
La paralysie de l'accommodation s'accompagne presque toujours de dilatation avec immobilité de la pupille. Lorsque ce signe fait défaut, comme cela se voit dans les paralysies syphilitiques et rhumatismales où les mouvements de l'iris sont conservés, les troubles fonctionnels révèlent seuls la paralysie. Le défaut de vision nette pour les objets rapprochés est le phénomène le plus saillant lorsque la paralysie atteint un œil emmétrope ou hypermétrope. Il s'y joint aussi quelquefois de la micropsie.
Pour bien apprécier la paralysie de l'accommodation, on devra, si un seul œil est atteint, examiner l'autre œil comme terme de comparaison. Dans le cas contraire, on recherchera objectivement quelle est la réfraction statique, et l'on se reportera au schéma de Donders pour évaluer la perte du pouvoir accommodateur correspondant à l'âge du sujet examiné.
Le traitement est celui de la cause qui l'a produite. On traitera la syphilis et le rhumatisme par les médications appropriées, si leur influence est reconnue. Pour les paralysies diphtéritiques, on aura recours au traitement reconstituant.
Lorsque l'action des mydriatiques a déterminé la paralysie, on prescrit des instillations répétées d'un collyre à l'ésérine.
Si la paralysie résiste à ces moyens, on peut avoir recours aux courants continus.
c. — SPASME DE V ACCOMMODATION
Le spasme du muscle ciliaire produit une augmentation de la convexité du cristallin. Il en résulte une augmentation de la réfringence de l'œil.
Par le fait du spasme de l'accommodation, l'œil emmétrope se trouve dans les conditions de l'œil myope : il ne réunit plus sur sa rétine les rayons venant de l'infini. L'œil hypermétrope lui-même peut présenter une myopie temporaire. Pour l'œil déjà atteint de myopie Statique, le degré de cette myopie se trouve accru.
Le spasme de l'accommodation se rencontre surtout chez les jeunes gens qui
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ont un muscle ciliairc développé cl un cristallin très élastique. Il est souvent occasionné par TinsulTisance des muscles droits inlei-nes chez les myopes. Les elïorts exai^érés de convergence auxquels ils se li\renl déterminent le spasme du muscle ciliaire en raison des relations intimes (pii cxislciil normalement entre la converg-ence c\ racconimodation.
L'instillation dn eollvre à résérine produit aussi, avec un myosis dès marcpié, un spasme accommodatil" éneri^ique. On a signalé enfin rinflucnce de certains Iraumalismes superficiels portant sur la région ciliaire.
Les signes par lesquels se révèle le spasme de Taccommodation sont un myosis plus ou moins prononcé et des phénomènes douloureux analogues à ceux de Tasthénopie musculaire. Cependant le myosis peut manquer, comme la mydriase dans la paralysie de l'accommodation. La vision à distance est plus ou moins troublée suivant l'état antérieur de la réfraction statique de l'œil. On a noté quelquefois comme signe de la macropsie.
Le spasme se produit dès que le sujet veut se livrer à un travail appliquant. et tout travail devient alors impossible. D'autres fois, le spasme est permanent.
Le diagnostic s'établit en tenant compte des signes que nous venons d'énuméreret en soumettant l'œil à une atropinisation qui détruit le spasme et permet de constater l'état de la réfraction statique.
Le traitement du spasme accommodatif consiste dans la cessation de tout travail et dans l'inslillalion répétée d'un collyre à l'atropine.
APPENDICE
EXTRAIT DE l'iXSTRUCTION ^UNISTÉRIELLE DU 13 MARS 189i SUR L'APTITUDE PHYSIQUE AU SERVICE MILITAIRE
I. Acuité visuelle. — 1° L'aptitude au service actif exige une acuilé visuelle binoculaire supérieure ou tout au moins égale à 1/2 sans correction par des verres, excepté pour la «îyopic. D'autre part, l'acuité visuelle monoculaire ne doit descendre ni pour l'œil droit ni pour l'œil gauche au-dessous de 1/10.
S" Seront versés dans le service auxiliaire les jeunes gens qui ont une acuité visuelle entre 1/2 et 1/4 de l'un des yeux, à condition que l'acuité visuelle de l'autre œil ne soit pas inférieure à t/10.
n. Myopie. — La myopie entraîne l'exemption du service actif et la réforme : 1° quand elle est supérieure à 6 dioptries: 2° quand la myopie étant égale ou inférieure à 6 dioptries, l'acuité visuelle n'est pas ramenée par des verres concaves aux limites indiquées au premier paragraphe de l'article I".
La myopie supérieure à 6 dioptries est compatible avec le service auxiliaire, à condition que l'acuité visuelle soit ramenée par des verres concaves aux limites indiquées dans le deuxième paragraphe et qu'il n'y ait pas de lésions choroïdiennes.
III. Hypermétropie et astigmatisme. — L'hypermétropie et l'astigmatisme entraînent l'exemption du service actif et la réforme lorsqu'ils déterminent un abaissement de l'acuité visuelle au-dessous des limites fixées dans le premier paragraphe de l'article I".
Sont versés dans le service auxiliaire, les jeunes gens atteints d'hypermétropie et d'astigmatisme déterminant l'abaissement de l'acuité visuelle défini dans le paragraphe 2 de l'article P'.
Affections des paupières. — Entraînent l'exemption : la destruction; — la division étendue: — les cicatrices vicieuses; — Fankyloblépharon et le symblépharon étendus et gênants: — l'entropion et l'ectropion prononcés: — les tumeurs volumineuses ou de mauvaise nature; — lablépharite ciliaire ancienne et déformante: — le trichiasis avec pannus de la cornée: — le ptosis congénital ou paralytique: — le blépharospasme invétéré.
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APPENDICE. — INSTRUCTION MINISTÉRIELLE
La réforme ne sera prononcée pour ces al'fections que si elles ont résisté à un traitement rationneL
Affections des voies lacrymales. — Rendent impropre au service : les tumeurs de la glande lacrymale ; — Fépiphora chronique et prononcé : — la dacryocystite chroniquf et suppurée; — la fistule lacrymale.
Affeclions de la conjonctive. — Les conjonctivites chroniques, en particulier la conjonctivite granuleuse, — le ptérygion atteignant le centre de la cornée, — les tumeurs volumineuses ou malignes de la conjonctive et de la caroncule lacrymale entraînent Lexemption et peuvent, si elles sont rebelles au traitement, nécessiter la réforme.
Affections de la cornée. — Les kératites anciennes, spécialement les kératites vasculaires panniformes étendues, — les ulcérations profondes des cornées, — les staphylomes ti'ansparent et opaque, — ^les taies ou opacités invétérées sont compatibles avec le service actif ou avec le service auxiliaire suivant le degré de l'acuité visuelle.
Affections de la sclérotique et de l'iris. — Entraînent l'exemption : le staphylome antérieur de la scléroticjue; — la sclérite et Fépisclérite anciennes; — les. vices de conformation de l'iris qui diminuent l'acuité visuelle au-dessous des limites fixées;
— les synéchies antérieures ou postérieures avec atrésie ou occlusion de la pupille :
— la mydriase paralytique; — l'iritis chronique; — les tumeurs de l'iris de nature maligne ou envahissante.
Affections du cristallin. — Les déplacements, l'opacité du cristallin et de sa capsule, l'absence de la lentille, si elles réduisent l'acuité au-dessous des limites fixées, entraînent l'exemption et la réforme.
Affections du corps vitré. — Les opacités du corps vitré sont dans le même cas.
Affections de la choroïde. — Le coloboma étendu, — l'absence de pigment (albinisme).
— les tumeurs de la choroïde à marche progressive, — les choroïdites, — le glaucome entraînent l'exemption et nécessitent la réforme après un traitement infructueux.
Affections de la rétine et du nerf optique. — Les diverses variétés de rétinite. — le décollement de la rétine, — la neurorétinite et la névrite opticfue. — Latrophie des nerfs optiques, cjnel qu'en soit le degré, nécessitent l'exemption et la réforme c}uand elles sont reconnues incurables.
Affections du globe oculaire. — Entraînent l'exemption et la réforme : la perte ou la désorganisation de l'œil ou des deux yeux; — les tumeurs intra-oculaires; — l'exophtalmie.
Affections des muscles de l'œil. — Le strabisme fonctionnel est compatible avec le service actif ou le service auxiliaire suivant le degré de diminution de l'acuité visuelle. Il entraîne l'exemption et la réforme si l'abaissement de l'acuité visuelle dépasse les limites fixées
La paralysie d'un ou de plusieurs muscles de l'œil nécessite l'exemption. La réforme ne sera prononcée cju'après l'échec d'un traitement rationnel.
Le nystagmus entraîne les mêmes conclusions dans les mêmes conditions.
Affections de Vorbite. — Les tumeurs progressives ou malignes de la cavité orbitaire, les ostéites chroniques avec déformations prononcées, adhérences étendues et gênantes nécessitent l'exemption et la réforme si elles sont incurables.
Sont compatibles avec le service auxiliaire :
1° Le symblépharon qui, sans amener une grande gène dans le mouvement des paupières, n'est pas un obstacle à la fonction visuelle;
2° La blépharite ciliaire ancienne sans renversement des paupières:
5° Les opacités de la cornée, les exsudais de la pupille, suivant le degré de l'acuité visuelle défini au paragraphe 2 de l'article I";
4° Là myopie supérieure à Q dioptries, à condition cjue l'acuité visuelle soit ramenée par des verres concaves aux limites stipulées au paragraphe 2 de l'article I" et qu'il n'y ait pas de lésions choroïdiennes étendues ;
5° h' hypermétropie et l'astiymatisme lorsqu'ils déterminent l'abaissement de l'acuité visuelle défini dans le paragraphe 2 de l'article I";
6° Le strabisme fonctionnel, si la diminution de l'acuité visuelle est telle qu'elle est définie au paragraphe 2 de l'article P'.
CHAPITRE PREMIER MALADIES DES SOURCILS
Limitée à l'espace recouvert par les poils qui constituent les sourcils, la région sourcilière repose sur la saillie de l'arcade orbitaire du frontal et ne comprend (jue des parties molles, peau, poils et glandes annexées.
Denonvilliers et Gosselin, Compendium de chir. pratique, III, p. l'i^. — E. Ciiarvot. Art. Sourcils du Dict. encycl. des sciences méd., 5'= série, t. X, p. 645. — A. Desprès, Art. Sourcils du Dicl. de méd. et de chir. prat., t. XXXIII, p. 571.
ANOMALIES ET DIFFORMITÉS
Les difformités congénitales des sourcils n'ont cju'un médiocre intérêt pour le chirurgien. Holub, cité par Mackenzie, aurait vu les sourcils constitués par une double rangée de poils, et Walther a décrit sous le nom de hétérotrichosis, l'anomalie consistant dans l'existence simultanée de poils de couleurs différentes sur un même sujet.
A la suite des brûlures et des plaies, il est fréc[uent de voir les sourcils détruits ou fortement déviés par la rétraction cicatricielle. L'altération profonde qui résulte, pour la physionomie, de cette destruction ou de cette déviation, peut obliger à tenter une opération autoplastique. C'est ainsi cjue Duplay a, dans un cas, emprunté au cuir chevelu le lambeau destiné à suppléer à l'absence des poils du sourcil. Le plus ordinairement, d'ailleurs, la restauration du sourcil se confond avec celle de la paupière, presque toujours intéressée en même temps. Nous renvoyons donc au chapitre où sera traitée l'anaplastie des paupières.
LÉSIONS TRAUMATIQUES
Elles consistent en contusions et en plaies par instruments piquants, tranchants et contondants. Les fractures de l'arcade orbitaire avec ou sans enfoncement de la paroi du sinus frontal seront étudiées avec celles des parois de l'orbite.
KœNiG, Étude historique et critique sur la nature des amauroses consécutives aux blessures de l'orbite. Thèse de Paris, 1874. — Bernède. Étude sur l'amaurose consécutive au
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traumatisme de la région préorljitaire. Thèse de Paris. 1882-188"». — TAnruF. (ioiiliiliiilion ;i l'étude des accidents consécutifs aux lésions du nerf sus-or]>itairc. Thèse de Paris. 1884-188.').
Contusions. — Les contusions de la région sourcilièrc ont une fréquence qu'explique la proéminence de l'arcade osseuse qui la supporte. Elles résultent (le coups ou de chutes sur la face et s'observent en particulier chez les ivrognes et chez les épileptiques. Tant que la contusion ne s'accompagne ni de plaie, ni de fracture, le pronostic est peu grave. Il y a bosse sanguine ou simple ecchymose, suivant le degré de la contusion. L'infiltration s'étend surtout du côté du tissu cellulaire des paupières dont la laxité favorise la diffusion du sang, et la teinte ecchymotique qui en résulte met de quinze jours à trois semaines à disparaître après avoir passé par la dégradation successive des teintes propres à la matière colorante du sang sorti des vaisseaux.
La terminaison habituelle est la résolution. La suppuration ne s'observe que si la contusion a été assez violente pour produire une eschare. Mais lorsque la périostite qui accompagne fréquemment les contusions de cette région se répète, elle se traduit par une augmentation persistante de volume de l'apophyse orbitaire externe du frontal. Méricamp a signalé l'existence de cette déformation spéciale chez les épileptiques à la suite des chutes sur la face.
Plaies. — Les plaies proprement dites présentent dans cette région quelques particularités qui méritent de fixer l'attention.
Les plaies par instruments piquants, dans quelques cas exceptionnels, ont des conséquences sérieuses et même graves.
La présence des ramifications nerveuses des branches de la cinquième paire explique les douleurs vives observées lorsque celles-ci sont atteintes par l'instrument. Dans un cas souvent cité de Dupuytren, non seulement la piqûre du nerf frontal donna lieu à des douleurs excessives que. la section complète du nerf put seule faire cesser, mais il se produisit, consécutivement, une amaurose, et la cécité fut définitive. Nous aurons à revenir sur l'interprétation que comportent les faits de ce genre.
Plaies par instruments tranchants. — Elles ne présentent rien de spécial à cette région. Si elles ont des dimensions un peu considérables avec tendance à l'écartement des bords de la plaie, il y a lieu d'en réunir les lèvres à l'aide de quelques points de suture, après avoir eu soin de faire un lavage exact avec une solution antiseptique. Alors même que le périoste aurait été intéressé et l'os mis à nu, la réunion primitive s'effectue bien si le fond de la plaie a été débarrassé de tout corps étranger.
Dans un cas où la plaie produite par un éclat de verre présentait une obliquité extrême de la section de la peau, suivant l'épaisseur, nous nous sommes bien trouvé de l'emploi de longues bandelettes de taffetas d'Angleterre imbriquées en X ; elles permirent d'obtenir un affrontement plus exact que ne l'eussent fait des points de suture.
Lorsqu'une des branches nerveuses de la région a été divisée en même temps que la peau, on observe une anesthésie circonscrite des téguments ; mais cette anesthésie finit toujours par disparaître.
Plaies contuses. — Elles résultent parfois de l'action d'un corps dur et irrégulier, tel qu'une pierre venant frapper le sourcil et agissant sur la peau de
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dehors on dedans, à la manière oi'dinaire. Pins sonveni poul-èlre, ainsi que Ta montré \'elpean, elles sonl |)roduiles de dedans en d('/ior>:, le bord mince el presque lianehant île Tareade orbilaire seelionnanl le derme de sa lace profondes vers sa snperlieie, sons la pression d'nn corps monsse.
Ces plaies sonl rré([nenles à la snile des rixes, des chules occasionnées l>ar l'ivresse.
De direction [)arallèle à l'arcade orbilaire et de peu d'étendue, la solution de i-onlinnilé a souvent la netteté d'une plaie par instrument tranchant. Cette apparence doit toujours être présente à l'esprit du chirurgien lorsqu'il a à apprécier, au point de vue médico-légal, le mode de production de ces plaies. La contusion, en outre, est plus étendue qu'on ne le supposerait et les lèvres de la plaie sont infiltrées de sang, incrustées de sable, de terre, souillées par la présence de corps étrangers. Elles saignent en général médiocrement et, malgré la dénudation de l'os que le stylet fait reconnaître, si elles sont soigneusement lavées et recouvertes d'un pansement protecteur antiseptique, elles guérissent sans suppuration.
Mais très souvent on les voit se compliquer d'inflammation et de suppuration, soit qu'elles aient été infectées au moment même de l'accident, soit qu'elles l'aient été secondairement par un pansement non aseptique.
La tuméfaction s'étend alors au tissu cellulaire des paupières et toute la région prend une rougeur comme érysipélateuse. En même temps, il y a élévation de la température, quelques frissons, des troubles gastriques. Il est fréquent de confondre ces symptômes avec ceux du début d'un érysipèle. Mais si l'on examine la région à une époque encore rapprochée du début, on reconnaît qu'il s'est déjà formé de la suppuration dans le tissu cellulaire lâche de la paupière supérieure ou dans celui de la région temporale. La fluctuation existe, quoique parfois difficile à constater. Si on lave la plaie que recouvrent presque toujours, dans ces cas, des croûtes sanguines adhérentes, et si on en écarte les bords avec l'extrémité d'un stylet, on voit du pus s'écouler et le patient se trouve soulagé. Il ne faut pas cependant s'en tenir à cette évacuation généralement insuffisante; il faut pratiquer une incision dans un point plus déclive, la partie moyenne de la paupière supérieure, par exemple, et maintenir l'incision béante par un très petit drain. On voit alors, dans l'espace de vingt-quatre heures, la rougeur et la tuméfaction diminuer ou môme disparaître ; les phénomènes généraux s'amendent et il ne reste plus qu'à favoriser, par un pansement antiseptique humide, la cicatrisation de la plaie. '
Les auteurs du Compendiiiin de chirurgie signalent comme possible, à la suite des plaies que nous étudions, la suppuration du tissu cellulaire de l'orbite. Cette grave complication est heureusement exceptionnelle et ne peut guère se rencontrer en dehors des cas où il y a pénétration d'un corps étranger dans le tissu cellulaire de la loge orbilaire, ou fissure concomitante de la paroi supérieure de l'orbite avec déchirure du périoste.
Une complication qui a beaucoup préoccupé les chirurgiens depuis Hippocrate et à laquelle nous avons déjà fait allusion, c'est l'amaurose consécutive aux plaies du sourcil {amaurose sympathique) .
Morgagni a cité deux faits empruntés à Camerarius et à Valsalva et y a ajouté une observation qui lui est personnelle. Vicq d'Azyr, Ribes, Béer, Sabatier, Mackenzie, Boyer et Dupuytren se sont occupés de cette grave complication. Malheureusement, les observations antérieures à la découverte
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de l'ophtalmoscope ne peuvent guère éclairer la question et, depuis (pron l'ait usage de cet instrument, les observations de ce genre sont de\enues beaucoup plus rares.
Boyer et Dupuytren attribuaient Tamaurose dite sympathique à une lésion concomitante du cerveau et de ses membranes, telle qu'un épancliemcnt d(î sang à l'intérieur du crâne. Cette explication est évidemment rationnelle. L'étude des fractures de la base du crâne a montré, en effet, la fréquence des fissures de la paroi supérieure de l'orbite intéressant le trou optique. Il suffit, en ce point, d'un épanchement sanguin ou d'une mince esquille comprimant le nerf optique pour expliquer les troubles survenus du côté de la vision. Berlin a développé cette idée avec preuves nécroscopiques à l'appui, comme on le verra plus loin au chapitre des Fractures de V orbite.
Dans un cas cité par Hutchinson, l'examen ophtalmoscopique, pratiqué dès le début, ne montra rien d'anormal chez un jeune homme atteint de perte de la vision de l'œil gauche à la suite d'une contusion du sourcil. Mais, dix-huit mois plus tard, la papille fut trouvée atrophiée, excavée et portante son bord interne une tache pigmentaire très remarquable, sans analogue dans l'autre œil. Il est légitime d'admettre avec Abadie {Traité des maladies des yeux, 2'^ édition, t. I, p. 77) qu'une fracture du sommet de l'orbite avait déterminé dans l'espace sousvaginal du nerf optique une hémorragie dont l'apparition du pigment autour de la papille n'était qu'une manifestation tardive.
Dans d'autres cas, l'ophtalmoscope a révélé l'existence de décollements de la rétine ou d'hémorragies intra-oculaires, lésions qui rendent encore mieux compte de la perte de la vision. On ne doit pas oublier non plus que l'atrophie du nerf optique est quelquefois la conséquence d'un érysipèle de la face. Or l'érysipèle est une complication fréquente des plaies confuses de la région sourcilière. H. Noyés [Americayi med. Times, 1862) a cité un fait de ce genre.
A mesure que les observations précises se multiplieront, il deviendra inutile de recourir aux anciennes hypothèses proposées pour expliquer les cas de cécité consécutive aux traumatismes de la région du sourcil. Ces hypothèses, introduites dans la science à une époque où l'on ne connaissait que très imparfaitement le mécanisme de l'action dite réflexe, avaient d'ailleurs le défaut de pécher même par la base anatomique. C'est ainsi que Sabatier supposait que l'irritation du nerf frontal lésé se propageait à son bout postérieur et de là aux nerfs ciliaires qu'elle paralysait. Ribes voulait qu'elle gagnât le nerf nasal et de là le ganglion ophtalmique qui transmet à la rétine des filets du sympathique. Vicq d'Azyr, cependant, dans ses expériences sur les animaux, n'avait pu, en irritant le nerf frontal, produire l'amaurose.
Il est plus rationnel d'admettre que le traumatisme a agi en même temps sur le nerf optique pour le comprimer par l'intermédiaire d'une esquille ou d'un épanchement sanguin sous-vaginal. L'idée d'un ébranlement de la rétine, suivi d'une abolition de ses fonctions, émise par Mackenzie et Tyrrell, serait, en tout cas, plus physiologique que les hypothèses de Sabatier et de Ribes.
D'ailleurs, les faits que ces hypothèses ont la prétention d'expliquer sont très disparates. Il y a des cas, en effet, où l'amaurose a été immédiate et complète, d'autres où elle est survenue tardivement. Dans quelques cas elle s'est produite lentement et progressivement. Eaifin, si le plus souvent elle a été définitive, il est arrivé aussi qu'on l'ait vue disparaître au bout d'un certain temps. Il s'agissait alors très probablement, de faits d'hystéro-traumatisme.
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LESIONS INFLAMMATOIRES DE LA RÉGION SOURCILIERE
La plupart des lésions non traumaliques de la région du sourcil relèvent de la dermatologie et n'intéressent que peu le chirurgien. Tels sont le pitvriasis et Talopécie des syphilitiques, qu'il suffît de rappeler.
Le furoncle mérite seul une mention spéciale. Il détermine dans celte région une douleur vive et s'accompagne fréquemment d'engorgement du ganglion pré-auriculaire. Après l'élimination du bourljillon. la destruction dun certain nombre de follicules pileux laisse, en outre, une cicatrice persistante et apparente par suite de la non-reproduction des poils.
Exceptionnellement, on a observé des accidents graves et même mortels pendant l'évolution de furoncles du sourcil. Charvot [Dict. encycl. des sciences médicales, 5"^ série, t. X, p. 645, art. Sourcils) cite le fait d'un infirmier enlevé en douze heures par une phlébite suppurée des veines temporales et du sinus caverneux consécutive à un furoncle de la queue du sourcil.
Le pronostic des furoncles de cette région, comme celui des anthrax de la lèvre supérieure, doit donc être réservé.
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RÉGMER, Étude sur les kystes dermoïdes de la queue du sourcil. Thèse de Paris, 1869. — Lamps, Essai sur les kystes dermoïdes du sourcil. Thèse de Paris, 1874. — Larger, Bull, de la Soc. de chir., 1886, p. 313. Discussion. — Le Lan. Des kystes dermoïdes de la queue du sourcil. Thèse de Montpellier, 1889.
Presque toutes les variétés de tumeurs des parties molles ont été observées à la région sourcilière. ?sous mentionnerons les angiomes, les lipomes, les /Ibromes. qui prennent naissance dans le tissu cellulaire sous-cutané, sans oublier les méningocèles et les encéphalocèles venues de l'intérieur du crâne. La connaissance de ces différentes tumeurs a de l'importance surtout pour le diagnostic différentiel, mais il n'y a pas lieu de les décrire isolément, parce qu'elles ne présentent pas de caractères propres à cette région.
Il existe une autre catégorie de tumeurs qu'on y rencontre spécialement; nous voulons parler des kystes et parmi ces derniers, nous décrirons avec quelques détails les kystes dermo'ïdes. Les kystes que l'on rencontre au sourcil sont les kystes hydatiques qu'il suffit de mentionner, les kystes sébacés et les kystes dermoïdes ou branchiaux.
1' KYSTES SÉBACÉS
Les kystes sébacés ne sont pas rares et se développent indifféremment vers la tète ou la queue du sourcil ; ce sont des tumeurs ayant depuis le volume dune lentille jusqu'à celui d'une noisette, arrondies ou ovalaires, élastiques sous le
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doigt et même fluctuantes, lorsque leur volume permet une exploration suCtisante. Leur caractère principal est de faire plus ou moins corps avec la face profonde du derme, dont elles ne peuvent être isolées par le pincement de la peau, et de présenter en un point la trace de l'orifice de la glande qui a été l'origine de la tumeur. Cependant les kystes sébacés très anciens et volumineux deviennent souvent mobiles et en apparence indépendants de la peau qui les recouvre, et la trace de l'orifice glandulaire disparaît quelquefois. Ces tumeurs sont toujours mobiles sur les parties sous-jacentes et n'ont avec le périoste que des rapports de voisinage.
Elles apparaissent à une époque quelconque de la vie et ne sont pas' congénitales. Elles s'accroissent plus ou moins rapidement et parfois, sans cause appréciable, s'enflamment, deviennent douloureuses,' rougissent et suppurent.
Elles ne doivent pas être confondues avec les kystes dermoïdes décrits plus loin. La distinction des deux espèces de kystes est aujourd'hui nettement établie, mais pendant longtemps ils ont été confondus, et les auteurs du Compendiiim de chrimrgie les ont englobés dans une même description.
Lorsque les kystes sébacés prennent un volume gênant, lorsqu'ils deviennent douloureux, ils doivent être enlevés par dissection. L'incision, parallèle au sourcil, met à nu la poche dont il importe d'isoler complètement les parois, sans pénétrer, s'il est possible, dans sa cavité. Si le kyste est ouvert, au cours de l'opération, il faut s'assurer, après l'avoir extrait, qu'il n'en reste aucun fragment au fond de la plaie. Même en agissant avec ces précautions, il arrive quelquefois que la récidive se produit.
Les kystes pierreux et calcaires décrits par Sichel père et fils {Annales d'oculistique, 1867, t. LVII, p. 211) paraissent n'être que des kystes sébacés dont le contenu a subi la transformation calcaire. Ils sont comparables aux concrétions de même nature que l'on observe dans les parois du scrotum.
Ces kystes que les auteurs du mémoire cité sont disposés à croire congénitaux, caractère qui les rapprocherait des kystes dermoïdes, se présentent sous la forme de petites tumeurs ayant de quelques millimètres à 1 centimètre 1/2 de diamètre, d'une dureté pierreuse, de forme irrégulièrement ovalaire ou quadrangulaire et généralement aplatie. On les observe surtout au niveau du tiers externe du sourcil ; elles jouissent d'une certaine mobilité par rapport à la peau et sont plus ou moins adhérentes par leur face profonde. Dans quelques cas elles empiètent sur la paupière supérieure, ainsi que l'a observé Rizet.
L'analyse chimique du contenu de ces kystes, faite par Lecomte, a montré qu'ils renferment surtout du carbonate de chaux et de magnésie.
Ces kystes ne peuvent guère être confondus qu'avec des corps étrangers enkystés, comme cela s'est vu, dans le tissu cellulaire sous-cutané. Ils n'entraînent pas d'inconvénients sérieux, mais l'ablation en est souvent réclamée par les patients. Elle se fait par dissection et nécessite, d'après J. et A. Sichel, une incision un peu longue à cause des adhérences que l'on rencontre à la face profonde du kyste.
2° KYSTES DERMOÏDES
Les kystes dermoïdes de la région sourcilière ont été longtemps confondus avec les kystes sébacés ou loupes dont nous venons de parler. Les travaux
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modernes pernietlenl de se rendre bien compte de leur mode de formation el expliquent les deux caractères qui les distinguent : la congénitalilé et la structure parliculière de leurs parois. Lawrence les a décrits en 1858 {London med. iutz.. l. XXI, p. 471). Garron du Villards et Tavignot, et plus tard Gaillard (de Poitiers) (Union médicale, 1856, p. 5012), ont pidjlié des mémoires sur cette variété de kystes, qui a été, en 1859, l'objet d'une discussion à la Société de chirurgie. Aux kystes dermoïdes se rattachent les kystes à contenu huileux dont A. Le Denki, en 1879, A. Démons, Berger, Gunier, ont rapporté des exemples à la Société de chirurgie et dont nous avons nous-mème observé un cas.
A. Broca et Vassaux [Arch. d^opJital., 1885, p. 518) ont bien étudié l'anatomie pathologique de ces kystes.
Pathogénie. — Pour se rendre bien compte du mode de formation des kystes dermoïdes du sourcil, il faut se rappeler que chez l'embryon le développement de Texlrémilé supérieure se fait par des bourgeons ou arcs branchiaux séparés primitivement par des fentes dites branchiales. Ges fentes disparaissent par fusion de leurs bords. La fente branchiale supérieure est limitée par la vertèbre céphalique antérieure qui doit former le front et le premier arc branchial destiné à la formation des mâchoires. Son extrémité postérieure répond à la partie externe de l'orbite. Or, qu'en ce point, par suite d'un trouble dans l'évolution des bourgeons qui limitent la fente, la soudure se fasse superficiellement avant que la soudure profonde soit opérée, il pourra y avoir inclusion d'une partie de la peau, comme l'a établi Verneuil et après lui Remak. G'est cette portion incluse de la peau qui devient l'origine de la formation du kyste dans lequel on retrouve toutes les productions du derme et de ses dépendances.
La théorie de l'inclusion est aujourd'hui admise par la majorité des chirurgiens et a été affirmée par Lannelongue dans son Traité des kystes congénitaux. Gependant Larger [Bulletins de la Soc. de chir., t. XII, p. 515, 1886, et t. XIII, p. 400) s'est élevé contre elle. Il considère les kystes de la queue du sourcil comme de simples kystes sébacés dont un traumatisme a provoqué le développement au moment ou à une époque rapprochée de la naissance.
Anatomie pathologique. — Le siège habituel de ces kystes est la partie externe du sourcil. Exceptionnellement on les voit siéger à l'angle interne et supérieur de l'orbite, au niveau de la racine du nez. Quant à leur plus grande fréquence du côté gauche, admise par les auteurs du Compendium, elle n'est pas prouvée. Le volume de ces tumeurs varie de celui d'un noyau de cerise à celui d'une pomme d'api. Ghauvel, cité par Gharvot, en a observé un du volume d'un œuf, chez un Arabe. La paroi du kyste a la structure du derme, avec ses dépendances, l'épiderme formant la face interne directement en contact avec le contenu. Des poils fins, plus ou moins nombreux, généralement de couleur blanchâtre, sont implantés dans ce derme, isolément ou par touffes; ces poils sont courts, ils ont seulement quelques millimètres de longueur et se détachent successivement pour se mélanger au magma blanc-grisâtre ou jaunâtre qui remplit la pociie. Ge magma est formé de cellules épidermiques provenant de la face interne de la paroi et de petites granulations nageant dans une graisse demi-liquide.
Verneuil el Glado ont décrit dans le contenu de ces kystes des microbes
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pathogènes qu'ils onl pu cultiver et inoculer {Séance de VAcad. des sciences, du 17 déc. 1888).
Dans l'observation de Le Dentu (kyste dermoïdc congénital de la racine du nez), la poche avait des parois très minces et le contenu était constitué par un liquide jaune-citron clair, ayant l'apparence d'huile d'olives figée. Des poils nombreux et des grumeaux de matière grasse étaient mélangés à ce liquide.
Dans le fait communiqué par A. Démons à la Société de chirurgie, la ponction avait retiré un liquide jaune semblable à de l'huile d'olives et qui se figea bientôt. L'examen microscopique de la paroi pratiqué par Coyne ne fit décou-
FiG. 162. — Kyste à contenu huileux. Coupe de la paroi du kyste. (A. Broca et Vassaux.) a, épiderme composé d'une couche muqueuse et cornée. — b, papilles vasculaires. — c, chorion. — d, follicule sébacé avec un poil lanugineux. — ee, lobules de glandes sébacées avec la coupe d'un poil entre les deux. — /", section d'un poil. — g, glande sudoripare. — h, pannicule adipeux. — i, cellules géantes dans la cavité du kyste. — k, amas de ces mêmes cellules dans le tissu adipeux. — l, vésicules adipeuses entourées de nombreux noyaux. — v, vaisseaux.
vrir ni épithélium, ni papilles, mais des poils rudimentaires implantés obliquement et des traces de glandes sébacées.
Les kystes dermoïdes sont sous-jacents à la peau et aux muscles de la région. Ils affectent des connexions plus ou moins intimes avec le périoste. L'os est souvent déprimé à ce niveau, et tout autour de la dépression il s'est formé, comme dans le céphalématome, un bourrelet périostique ou osseux. On a vu la dépression osseuse assez profonde pour admettre l'extrémité du doigt et, dans un cas, se prolongeant obliquement en dehors sous forme d'une cavité de 1 à 2 centimètres, sans communication avec le sinus frontal. Il faut reconnaître toutefois que ces dispositions sont exceptionnelles et que souvent la dépression osseuse est peu ou pas sensible.
Symptomatologie. — Bien que les kystes dermoïdes existent au moment de la naissance, il est rare que, en raison de leur faible volume, à cette époque, ils attirent l'attention. C'est, le plus ordinairement, vers l'âge de sept ou huit ans, lorsqu'ils commencent à former une saillie apparente, que le chirurgien est consulté; mais presque toujours, en questionnant bien les parents, on arrive à acquérir la certitude que dès les premiers temps ils avaient remarqué quelque chose d'anormal dans la région.
La tumeur, de volume variable, celui d'une noisette en moyenne, occupe la queue du sourcil, est arrondie ou ovalaire, parfois légèrement bosselée. Elle soulève la peau, qui est lisse, unie, sans changement de coloration à ce niveau.
TLIMEURS DE LA RKCION SOUnciLIKlîi;. r.i'.t
sans IraciMTorificc o]>lilcré, inol)ilo sur ht liiiniMir. Cclh^-ci prrsonlo uik^ cei-laiiu^ rénilenco ou même tle la lluclualion, cjuand elle csl un peu volumineuse. Elle ne se déplace pas librement sur le plan osseux sous-jacenl, sans pouiianl être inlimemenl unie à l'os, saut' dans les cas rares où il y a une véritable loge osseuse enclavant le kvsle. S'il existe des iri'éi>ularilés j)ériosli(pi(>s ou osseuses au pourtour, le doii.;t les perçoit ù travers la peau.
L'augmentation de volume de la tumeur est très lente. A un certain moment celle-ci cesse ordinairement de s'accroître. Très exceptionnellement elle atteint le volume d'une pomme d'api ou d'un œuf. Ordinairement elle ne dépasse pas celui d'une petite noix et bien des patients conservent des kystes de ce volume jusqu'à la fin de leur existence. Mais il arrive aussi que la tumeur, sans cause appréciable, devient douloureuse, rougit et s'enflamme. La suppuration se produit alors et, si la poche s'ouvre spontanément, il en résulte une fistule persistante, ou bien l'ouverture se ferme et la tumeur se reproduit comme auparavant.
On voit encore quelquefois le kyste se développer du côté de la cavité orbitaire et repousser le globe de l'œil en bas. Il se produit alors de la diplopie, consé quence du strabisme mécanique.
Diagnostic. — Nous avons dit précédemment quels sont les caractères des /.7/.S/C8 si'baccs de la région, mobiles sur le périoste, attenant plus ou moins à la face profonde de la peau, et, quand ils sont très peu volumineux, faisant corps avec le derme.
Les lipomes ont une forme généralement plus lobulée, sont complètement mobiles sur le plan osseux, mais le diagnostic présente souvent des difficultés sérieuses.
Les fibromes, les kystes pierreux se reconnaissent surtout à leur consistance.
Les kystes hydatiques, vu leur rareté et les caractères communs qu'ils possèdent, risquent fort d'être confondus avec les kystes dermoïdes. Cependant leur développement est plus rapide et ils apparaissent à un âge quelconque sans être précédés par une tumeur de moindre volume.
Les abcès ossiftuents sont, comme certains kystes dermoïdes, entourés à leur base d'un bourrelet ostéo-périostique, mais ils se forment plus rapidement et leur évolution s'accompagne de douleurs que la pression exagère.
Il y aurait danger véritable à confondre une méningocèîe avec un kyste dermo'ide. Les deux affections sont congénitales, mais le développement de la méningocèîe est plus précoce; et, au début, du moins, la pression réduit le volume de la poche en faisant refluer le liquide céphalo-rachidien dans le crâne et en déterminant quelques phénomènes cérébraux. Plus tard, lorsque la communication avec l'intérieur du crâne est oblitérée ou très étroite, ces phénomènes ne se produisent plus et le diagnostic devient très embarrassant pour les tumeurs situées au niveau de la tête du sourcil et de la racine du nez.
Le pronostic des kystes dermoïdes n'est pas grave. La difformité souvent très apparente qu'ils déterminent oblige seule à les enlever. Abandonnés à eux-mêmes, sauf dans les cas où ils s'enflamment spontanément, ils ne causent jamais d'accidents.
Traitement. — Le seul traitement à employer est la dissection de la tumeur et l'ablation.
L'incision, parallèle au sourcil et dépassant les limites du kyste, met celui-cf
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à nu. La dissection des adhérences profondes peut être faite avec des ciseaux mousses. On évitera autant que possible d'ouvrir la poche pour être plus certain de l'enlever complètement. On ne doit pas craindre de dénuder l'os dans les points où le kyste est en contact avec lui et il nous semble difficile, à moins de prolongements dans une cavité osseuse anfractueuse, que le chirurgien soit amené à laisser une partie des parois du kyste adhérente à l'os pour la détruire ensuite par la cautérisation, comme cela a été conseillé.
Le kyste enlevé, les lèvres de la plaie sont réunies par des points de suture et saupoudrées d'iodoforrae ou de salol. Si l'on a observé rigoureusement les règles de l'antisepsie, on peut se dispenser de laisser un drain dans un des angles de la plaie et obtenir la réunion immédiate superficielle et profonde.
Michel, Krankheiten der Lider. Handbuch der Augen/ieilkunde von Alfred Graefe u. Theod. Saemisch, Bd. IV, p. 569. Leipzig, 1876. — Panas. Art. Paupières du Dict. de méd. et de chir. prat., t. XXVI, p. '245. Paris, 1878. — De Wecker et Landolt, Traité complet d'ophtalmologie, t. I, Paris, 1880. — E. Charvot, Art. Paupières du Dict. encycl. des se. méd., 2" série, t. XXI, p.. 668. Paris, 1885. — Traités généraux d'ABADiE, Galezowski, Ed. Meyer, Fuchs. Panas, Nimier et Despagnet, Truc et Valude.
ANOMALIES CONGÉNITALES
Les vices de conformation congénitaux, d'ailleurs assez rares, des paupières sont le résultat d'arrêts ou de troubles dans le développement pendant la vie embryonnaire. S'ils n'avaient qu'un intérêt tératologique, il suffirait de les énumérer et de définir exactement la signification des noms bizarres sous lesquels ils sont désignés dans les traités d'ophtalmologie. Mais comme l'existence de ces vices de conformation, en raison des troubles fonctionnels qu'ils entraînent, oblige presque toujours à intervenir pour y remédier par une opération, nous en donnerons une description sommaire et nous renvoyons pour le traitement au chapitre où nous décrivons celui des diflbrmités acquises, qui leur est applicable.
Au moment de la naissance, on a constaté chez l'enfant les anomahes suivantes :
1" La division des paupières suivant leur hauteur {coloboma palpébral);
2° L'absence ou l'insuffisance des paupières {ablépharie et lagophtalmie);
o" L'adhérence des paupières par leurs bords {ankijloblépharon) et 1 etroitesse de la fente palpébrale {blépharo-phimosis);
A" L'adhérence plus ou moins étendue au globe de l'œil (symblép/iaron):
0° L'existence de replis anormaux au niveau de l'angle interne ou de l'angle externe (épicanthus) .
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1° COLOBOMA PALPllTirtAL
Celle anomalie consiste en une éclianciMire ou feule (|ui divise la jiaupière dans loule son épaisseur comme le l'ail le bec-de-lièvre pour la lèvre supérieure. L'échancrure a la forme d'un Iriangle plus ou moins surbaissé donl la base répond au bord Ii])re. Les côtés, généralement épais, sont formés soit par la peau, soit l)ar la conjonclive, el dépourvus de cils, sauf de rares exceptions (observalions de Von Ammon et de FI. Cunier). Le sommet du triangle est mousse et arrondi.
Le coloboma a très rarement été rencontré à la paupière inférieure; il siège ordinairement h la paupière supérieure et occupe l'union du tiers interne et du tiers moyen de son bord libre. Mais sur une môme paupière on a rencontré deux colobomas circonscrivant une languette médiane, et l'on a vu le coloboma exister simultanément sur la paupière supérieure et sur l'inférieure ou symétrique- ''^^^^P^ ment sur les deux paupières supérieures.
Fréquemment des brides établissant des adhérences entre les paupières et le globe de l'œil compliquent le coloboma. Il coexiste aussi avec des pro- F'<:- 163. - Coloboma des deux paupières supé-
'■ rieures. (D après Manz.) — Une languette de peau
ductions dermoïdes. se détache de la partie supérieure de chaque
De nombreuses théories ont été émi- ^*^"^«^ ^' '''' ^''"'^'•"'" '"' '« '"'"'''■ ses pour expliquer la formation du coloboma. On a, à l'origine, admis un arrêt de développement dans la soudure des bourgeons maxillaires et du bourgeon fronto-nasal. Très fréquemment, en effet, le coloboma coexiste avec d'autres vices de conformation par arrêt de développement. C'est à cette théorie que se ralliait Panas (art. Paupières. Dict. de méd. et de chir. prat., t. XXVI, p. 554). Mais Van Duyse, qui a publié un important mémoire sur cette question (Ann. d'ocul., 188î2), et a l'éuni 24 cas de coloboma, conclut que cette anomalie est due à une adhérence pathologique intra-utérine circonscrite entre l'amnios d'une part et le tégument externe qui recouvre chez l'embryon la vésicule oculaire. Le dermoïde épibulbaire qui presque toujours accompagne le coloboma est la trace de celle adhérence. Panas {Traité des maladies des yeux, II, p. 187) a adopté ces conclusions.
La fissure palpébrale a pour résultat de laisser exposée au contact de l'air une partie plus ou moins étendue de la surface oculaire. Aussi doit-on essayer d'y remédier par une opération dont l'avivement des bords et la suture constituent les temps principaux.
2° ABLÈPHARIE ET LAGOPHTALMIE
L'absence complète des paupières ou ablépharie vraie est extrêmement rare et n'a été rencontrée que sur des fœtus monstrueux. Mais on a vu les paupières n'être représentées, comme dans un fait de Seiler, que par un bourrelet cutané de 5 millimètres entourant un globe oculaire saillant. A un degré moindre, ce vice de conformation pourrait être envisagé comme un coloboma très prononcé, portant sur les deux paupières.
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Lorsque, au conlrairc, les deux paupières, bien qucMégulièrcmeul eouformées, sont insuiTisaules pour recouvrir le globe oculaire, la supérieure surtout étanl d'une brièvelé anormale dans ses dimensions verticales, on donne à ce vice de conformation le nom de lagoplttaliiiie.
Il nous paraît peu rationnel de conserver l'expression d'ablépharie pour les cas où les paupières ne se sont pas développées par suite de l'absence ou de malformations profondes du globe oculaire. Dans ces cas, tel que celui d'Hocquart {Archives cï ophtalmologie, mai 1881) et celui de Zehender et de Wecker, la peau de la région passait au-devant des vestiges de l'œil sans présenter de fente palpébrale. Ces faits ont quelquefois été décrits sous le nom de crypiophiahme qui leur convient mieux.
L'ablépharie, lorsque le globe oculaire existe, ne doit pas être abandonnée à elle-même, et l'on ne peut y remédier que par une autoplastie véritable. Pour certains cas de lagophtalmie dans lesquels il y a seulement exagération dans les dimensions de l'ouverture palpébrale, il suffit de diminuer la longueur de la fente par la petite opération connue sous le nom de tarsorrhaphie ou mieux de canthorrlmphie .
5° ANKYLOBLÉPHARON ET BLÉPHARO-PHIMOSIS
'L'ankylohlépharon consiste dans la soudure partielle ou totale des bords palpébraux. Toutefois la soudure totale ne s'observe guère que dans les cas où le globe oculaire lui-même ne s'est pas développé complètement et il reste toujours une petite ouverture libre vers le grand angle. Il est incontestable que ce vice de conformation, quoique rare, a été observé au moment de la naissance, mais quelques auteurs pensent qu'il ne doit pas être rangé parmi les anomalies de développement. Autrement dit, il n'est pas démontré que la fusion des paupières constatée chez le nouveau-né résulte de la persistance de la soudure qui les réunit au début de la vie intra-utérine. Il se peut qu'elle soit produite par une inflammation développée chez le fœtus et par des adhérences secondaires.
Ce qui rend cette opinion probable, c'est que dans les cas observés on trouve presque toujours signalée l'existence d'une membrane d'aspect muqueux interposée entre les paupières dont les bords libres peuvent, comme dans un fait de Wenzel et dans un autre de Rognetta, être distants de plusieurs millimètres. Arlt (Société d'ophtalmologie de Heidelberg, session de 1881) a rapporté l'observation d'un enfant de c[uinze mois chez lequel existait cette disposition et il n'hésite pas à l'attribuer à une conjonctivite croupale survenue à VèigQ de huit mois.
L'ankyloblépharon partiel est moins rare que Fankyloblépharon total, mais il peut avoir la même origine, bien qu'on l'observe quelquefois à la naissance, comme Saint-Yves le signalait déjà en 1722. Dans les cas auxquels il fait allusion, il y avait entre les deux paupières des adhérences qui, de l'angle externe, s'étendaient seulement à la partie moyenne de la fente palpébrale ou un peu au delà.
Le blépharo -phimosis congénital résulte des faibles dimensions transversales de la fente palpébrale, dont la commissure externe est trop rapprochée du grand angle de l'œil. Certaines races, comme la race japonaise, présentent normalement cette disposition. Dans les autres races, le blépharo-phimosis est quelque-
ANOMALIES CONGÉNITALES
lois congénital, mais le plus souvent il est acquis et se développe à la suite trinflammalions oculo-palpébrales répétées. On remédie au blépharo-phimosis congénital ou acquis par lopération qui porte le nom de canthoplastie.
4" SYMDLÉPHAROX
Ce nom sert à désigner Tadhérence anormale des paupières au globe de lœil. Autant il est fréquent comme ditïormité acquise à la suite des traumatismes, des brûlures, de l'ophtalmie purulente ou de l'ophtalmie granuleuse, autant il est rare comme vice de conformation congénital. Beaucoup d'auteurs même ne le mentionnent pas parmi les anomalies qui s'observent au moment de la naissance.
Qu'il consiste en brides s'étendant de la face interne d'une paupière à la conjonctive oculaire [symblépharon partiel), ou en une fusion complète des deux feuillets de la conjonctive palpébrale et bulbaire avec disparition du cul-de-sac {symblépliaron total), ce vice de (■(:infûrmation ne paraît avoir été observé à l'état congénital que comme complication de Tanlivloblépliaron.
5' ÉPICAXTIIi'S
L'épicanthus est formé par un repli semi-lunaire de la peau au-devant de l'une ou l'autre commissure des paupières. C'est une anomalie rare dans ses degrés élevés, mais qu'une observation attentive peut faire retrouver très atténuée chez un certain nombre de sujets.
L'épicanthus a été décrit en iS:28 par Schoen .IlanJbucIi der patli. Anatomie des menschlichen Anges, p. 60) et plus tard par Aon Ammon (1851). Sichel l'a de nouveau étudié dans un mémoire important [Aiinales d'oculistique, t. XXVI et XXIX).
Dans l'immense majorité des cas le repli cutané de l'épicanthus est situé audevant de la commissure interne des paupières. On a cité cependant deux faits dans lesquels un repli analogue existait au niveau de la commissure externe.
Épicanthus interne. — La duplicature de la peau forme un croissant vertical à concavité externe se continuant en haut et en bas avec la peau des paupières, en dedans aA"ec la peau de la racine du nez. L'une des faces du repli regarde en avant et un peu en dehors : l'autre, tournée en arrière, recouvre la commissure interne et la caroncule. Le bord falciforme libre s'avance, dans quelques cas. assez loin pour passer au-devant du limbe de la cornée et gêner la vision convergente.
L'épicanthus est habituellement double et symétrique: parfois plus prononcé d'un côté que de l'autre. Il coïncide avec un élargissement apparent ou réel de la racine du nez et donne à la physionomie un aspect étrange rappelant la physionomie de la race monoole. Il coexiste souvent avec d'autres difformités, le
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ptosis, le strabisme, la microphtalmie ou les affeclions des voies lacrymales. Se basant sur la fréquence de ces dernières, de Wecker pense même que l'épican- Ihus dépend dun vice de conformation des os de Torbite et en particulier de ceux qui concourent à la formation du rebord orbitaire interne.
L'épicanthus se transmet par hérédité dans certaines familles. S"il n'est pas très prononcé, il n'entraîne pas de troubles fonctionnels; mais quand le repli a une largeur considérable, les sécrétions qui s'accumulent en arrière de lui, audevant du grand angle de l'œil, sont une cause d'irritation pour la région.
Le diagnostic de cette difformité n'est pas difficile. Elle ne doit pas être confondue avec les brides cicatricielles C[ui se forment quelquefois dans la région, à la suite des brûlures et qui n'ont ni la souplesse ni l'aspect de la peau normale. C'est avec raison que les auteurs du Compendium rejettent l'existence d'un épicanthus temporaire qui aurait été observé par Desmarres: il ne pouvait s'agir que d'un gonflement inflammatoire de la peau de la région. Mais Panas et de Wecker supposent, non sans vraisemblance, qu'un certain nombre de faits donnés comme exemples d'épicanthus congénitaux, chez des adultes atteints d'ozène avec afl'aissement de la racine du nez. n'étaient que des cas d'épicanthus acquis.
\j épicanthus externe a été observé une première fois par Sichel, et dans un autre cas par Chevillon [Annales crocidistique, t. XXIX, p. 285). Il était constitué par un repli cutané de 1 centimètre de hauteur recouvrant la commissure externe et disparaissant par la traction. Ce repli avait la forme du repli de l'épicanthus interne et, dans les deux observations, existait au niveau de chacune des commissures palpébrales externes.
Cette symétrie dans la disposition de la difformité nous paraît inconcihable avec les doutes émis par de Wecker qui signale l'analogie de ces replis avec des cicatrices de brûlures.
Traitement. — On indique dans la plupart des articles relatifs à l'épicanthus interne la tendance que la difformité très marquée chez l'enfant aurait à disparaître avec les progrès de l'âge, par suite du développement des os de la racine du nez. A moins de difformité excessive ou de troubles fonctionnels, il n'y a donc pas lieu de se hâter d'y remédier par une opération.
Von Ammon ayant remarqué que pour faire disparaître le repli cutané, il suffit de pincer sur la ligne médiane et transversalement la peau de la racine du nez, a conçu le premier l'opération qui convient au traitement de l'épicanthus. Elle a reçu le nom de rhinorrhaphie. Le repli cutané vertical formé par les doigts à la racine du nez est excisé avec des ciseaux courbes ou avec le bistouri et les côtés de la plaie rhomboïdale ainsi obtenue sont réunis par la suture.
De Wecker rend l'opération encore plus facile en passant, au préalable, à la base du repli, des aiguilles courbes munies de fds de soie, a^ant de faire l'excision. Le rapprochement des bords de la plaie s'effectue ainsi plus rapidement et plus exactement.
La rhinorrhaphie n'est applicable qu'aux cas d'épicanthus interne double et symétrique. Si un seul côté est affecté de la difformité, le repli anormal est. comme l'a fait de Graefe, excisé à sa base et les bords de la plaie sont réunis. Arlt a également pratiqué l'excision du repli en ayant soin de transformer par la suture en une plaie horizontale la plaie verticale qui résulte de l'excision. De Wecker dit s'être bien trouvé de l'emploi de cette modification.
Pour le Iraitement de l'épicantlius externe, Sichel a proposé de faire l'excision d'un repli de la peau de la tempe au voisinage de la racine des cheveux, de manière à dissimuler la cicatrice.
Nous décrirons comme troubles fonctionnels des paupières : 4° Le spasme du muscle orbiculaire ou blépharospastne; 2" La paralysie du même muscle ou lagophtal mie paralytique-, o" La chute de la paupière supérieure ou hlépliaroptose.
1" BLÉPHAROSPASME
Spiral, De la contracture de Torbiculaire qui peut survenir à la suite de la fissure palpébrale. Thèse de Paris, 1873. — Giraud, Du blépbarospasme et de son traitement. Thèse de Lyon, 1888-1889.
Chez certaines personnes, les mouvements de clignement des paupières se répètent avec une fréquence inaccoutumée. Le clignement se produit surtout chez les sujets jeunes et anémiques, sous l'influence d'une fatigue, et Meyer attribue aux efforts d'accommodation le clignotement des jeunes enfants qui commencent à fréquenter l'école. D'après Martin (de Bordeaux), l'astigmatisme serait aussi une cause fréquente de cette variété de blépbarospasme.
On observe encore quelquefois des contractions fîbrillaires de l'une ou l'autre paupière, survenant chez certains sujets sans cause appréciable ou sous l'influence d'une émotion. Mais ces contractions cloniques ne constituent pas le spasme des paupières que nous étudions.
Le blépharospasme proprement dit consiste en contractions toniques plus ou moins violentes de l'orbiculaire.
La contraction tonique ou contracture de l'orbiculaire détermine l'occlusion prolongée des paupières et exerce sur le globe oculaire une compression capable, suivant de Graefe, de produire des phénomènes glaucomateux. En même temps, comme il survient sous l'influence de cette contracture un certain degré d'entropion, les cils en contact avec la surface de la cornée peuvent amener des altérations de cette membrane.
Les dangers de la contracture de l'orbiculaire seraient certainement encore plus grands, si le sommeil n'amenait une détente dans la compression du globe oculaire.
Le blépharospasme est symptomatique ou essentiel.
Le blépharospasme symptomatique, désigné assez improprement sous le nom de photophobie, est une complication très fréquente des inflammations superficielles de la cornée et de celles de l'iris. La contracture de l'orbiculaire s'exagère dès que l'on cherche à écarter les paupières pour découvrir l'œil, et l'appréhension, chez les enfants surtout, exaspérant les contractions, bien plus que
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raclion de la lumière sur les membranes profondes de Toeil, tout examen devient impossible. Abadie admet que, dans ces cas, l'action de la lumière se fait sentir non pas sur le nerf de sensibilité spéciale, mais sur les fdets de la cinquième paire qui animent la cornée et l'iris après avoir traversé le ganglion ophtalmique. Au contraire, les filets de cette même paire qui se rendent à la conjonctive et émanent directement de la branche nasale, sans avoir traversé le ganglion, ne paraissent pas susceptibles d'être impressionnés dans les mêmes conditions, car on constate tous les jours que les inflammations de la conjonctive sont généralement exemptes de photophobie.
Le blépharospasme est parfois symptomatique de la présence d'un corps étranger de la conjonctive, ou d'une fissure palpébrale (Spiral, De la contracture de Vorbiculaire qui peut survenir à la suite de la fissure palpébrale. Thèse de Paris, 1875).
C'est du blépharospasme essentiel qu'il doit surtout être question ici. Dans cette affection rare et rebelle, l'œil et ses annexes sont sains; on ne constate ni inflammation oculaire, ni corps étranger. Sans cause appréciable, les paupières se ferment par la contraction involontaire du muscle orbiculaire et l'occlusion violente persiste pendant une durée qui varie de quelques secondes à une minute, déterminant une cécité passagère qui, dans certaines circonstances, peut avoir les plus graves inconvénients. On a remarqué que la crainte ramenait le retour de ces accès dont la fréquence est très variable mais qui peuvent se renouveler un grand nombre de fois dans les vingt-quatre heures.
On sait aujourd'hui que ces contractions sont des phénomènes réflexes dont l'origine doit presque toujours être cherchée dans le territoire du nerf trijumeau. Ce sont des faits qui rentrent dans ceux que Trousseau, dans des leçons restées célèbres, a étudiés sous le nom de névralgie épileptiforme.
Les causes du développement du blépharospasme varient. Saemisch l'a vu survenir à la suite d'une blessure des téguments du front par éclat d'obus ; de Graefe, consécutivement à une contusion violente de l'œil; Donders l'a observé comme manifestation d'une ophtalmie sympathique, le blépharospasme s'étant montré du côté opposé à la lésion oculaire. Enfin Buzzard a rapporté un cas [British Med. Journal, mai 1878) dans lequel une affection de l'oreille a paru être la cause du blépharospasme, la compression du tragus faisant cesser les contractions. Plus souvent on a vu une carie dentaire en être la cause et tous les accidents disparaître après l'avulsion de la dent.
Souvent aussi une simple névralgie du trijumeau a été constatée et de Graefe a montré qu'il fallait rechercher avec soin les points d'émergence des différentes branches de cette paire nerveuse et que la compression exercée sur ces points faisait cesser le spasme. Les points principaux sont le point sus-orbitaire, le point sous-orbitaire, le point malaire, le point dentaire inférieur. Dans d'autres cas c'est en pressant au point d'émergence du nerf facial, au niveau du trou stylo-mastoïdien, sur les parties latérales du cou, au niveau du ganglion cervical supérieur, ou encore sur les apophyses épineuses des vertèbres cervicales que l'on arrive à suspendre le spasme.
Lorsqu'on ne peut localiser le point de départ des accidents, il y a lieu de rechercher les. signes caractéristiques de l'hystérie qui paraît être quelquefois en cause.
Le pronostic du blépharospasme est donc habituellement sérieux.
Traitement. — Lorsque le blépharospasme n'est pas causé par une afTcction inllannnaloirc de l'œil ou par la présence d'un corps étranger de la conjonctive, il (K)il être combattu par les moyens que l'on oppose d'ordinaire aux névralgies rebelles. Le bromure de potassium, le sulfate de quinine, l'antipyrine, les injections morphinées, l'électrisation par les courants continus, la cautérisation ignée sont ceux auxquels il convient de recourir d'abord.
L'électrisation se pratique en appliquant le pôle positif sur le muscle contracture et le pôle négatif sur la nuque. Les séances sont de trois à cinq minutes, avec quelques interruptions.
Dans les cas où la compression en un point nettement localisé fait cesser les phénomènes spasmodiques, on peut essayer de la compression permanente exercée à l'aide d'une petite pelote maintenue par un bandage à ressort.
La cautérisation ignée se fait avec le thermo-cautère ou le galvano-cautère. Au lieu de cautérisations punctiformes multipliées, on peut, à l'exemple de Cusco, tracer avec la pointe de l'instrument une cautérisation linéaire parallèle au bord des paupières et distante de 1/2 centimètre, mais comprenant toute l'épaisseur de la peau.
Le massage forcé du muscle orbiculaire a été préconisé par Abadie. Il consiste, après avoir enduit de vaseline la peau des paupières, à faire avec les pouces des frictions divergentes aussi énergiques que possible, de manière à distendre les fibres du muscle. Les séances durent de sept à dix minutes. Le traitement doit être prolongé pendant plusieurs semaines. Il a réussi deux fois entre les mains d' Abadie.
La dilatation forcée du muscle orbiculaire a été également proposée. Les analogies qui existent entre le spasme de l'orbiculaire et celui du sphincter anal dans la fissure à l'anus rendent très acceptable cette méthode. On peut faire la dilatation forcée à l'aide d'écarteurs à main après avoir instillé une solution de cocaïne. Il ne faut pas craindre d'exercer des tractions énergiques, dussent-elles déterminer un peu de déchirure de la peau au niveau de la commissure externe.
La section de cette commissure par l'instrument tranchant remplit les mêmes indications que la dilatation forcée. La peau est incisée au bistouri à partir d^e l'angle externe sur une longueur de 15 à 18 millimètres; avec des ciseaux mousses dont une branche est placée dans le cul-de-sac de la conjonctive, on complète la section de toutes les parties molles. On laisse ensuite la cicatrisation s'effectuer librement. Cette section a donné de bons résultats dans le blépharospasme qui accompagne les kératites chez les enfants scrofuleux. Elle mérite d'être essayée dans le traitement du blépharospasme essentiel.
C'est aux sections et aux élongations nerveuses que les chirurgiens se sont de préférence adressés dans ces dernières années, et ils ont dû quelques beaux succès à l'une et à l'autre de ces opérations.
Nélaton, de Graefe, de Wecker, Tillaux, ont pratiqué la névrotomie des nerfs sus-orbitaires pour des blépharospasmes douloureux. L'opération est simple, exempte de dangers; les effets immédiats sont généralement satisfaisants; mais on observe quelquefois des récidives. Pour cette raison on devra toujours faire la résection du nerf sur une certaine longueur.
L'élongation nerveuse a été préconisée surtout par Panas, en 1881, dans les Archives crophtalmologie. Il a dû un succès à cette méthode et il la considère comme supérieure à la névrotomie.
Il est bien entendu que le chirurgien ne doit recourir à ces opérations qu'après
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une déterminalion précise des effets de la compression sur les branches nerveuses qui émergent au pourtour de la base de l'orbite. Le traitement général ne doit pas être négligé.
PARALYSIE DU MUSCLE ORDICULAIRE
La paralysie du muscle orbiculaire ou lagopJitahrtie parahj tique est produite par les altérations périphériques du nerf facial. Dans l'hémiplégie faciale de cause centrale, la branche supérieure du nerf échappe habituellement en partie à la paralysie et les fonctions du muscle orbiculaire sont suffisamment conservées pour que le rapprochement des bords palpébraux s'effectue.
La paralysie de cause périphérique est, au contraire, complète. Elle se traduit par l'impossibiHté du rapprochement volontaire des paupières; le malade ne peut plus exécuter le mouvement de clignement. Le muscle releveur de la paupière supérieure, animé par la troisième paire, conservant, au contraire, toute son action, la paupière supérieure se trouve entraînée en haut et le globe oculaire largement découvert paraît et est réellement un peu plus saillant qu'à l'état normal.
La paupière inférieure non soutenue par la contraction du seul muscle contenu dans son épaisseur tend à se renverser par son propre poids. Il en résulte un certain degré d'ectropion et de l'épiphora par éversion du point lacrymal inférieur.
Pendant le jour, le patient, en abaissant de temps en temps avec la main la paupière supérieure, arrive encore à maintenir un certain degré de lubréfaction du globe de l'œil ; mais pendant la nuit celui-ci se trouve d'une façon constante, malgré la tendance qu'il a à se convulser en haut, exposé au contact de l'air. De là résulte une kérato-conjonctivite habituelle, souvent suivie d'ulcérations plus ou moins graves.
Aussi le chirurgien est-il obligé, dans ces cas, d'intervenir, pour remédier par une opération aux troubles fonctionnels sérieux qu'entraîne la paralysie complète de l'orbiculaire, lorsque les moyens habituellement employés pour guérir la paralysie faciale ont échoué.
C'est Walther qui, en 1826, a le premier eu l'idée de pratiquer un avivement et une suture des bords palpébraux, au niveau de la commissure externe pour diminuer l'étendue de la fente palpébrale. Cette opération a été désignée sous le nom de tarsorrhaphie. L'expression plus récente de cantorrhaphie est préférable.
Mais, cette opération ne donnant pas toujours des résultats suffisants. Panas a proposé de pratiquer la tarsorrhaphie partielle et médiane qui lui a donné de bons résultats.
5° CHUTE DE LA ^PAUPIÈRE {BLÉPHAROPTOSE, PTOSIS)
La chute de la paupière supérieure, souvent désignée sous le nom de blépharoptose ou plus simplement de ptosis, consiste dans l'impossibilité du relèvement volontaire de celle-ci. Elle est incomplète, lorsque la paupière peut être encore suffisamment soulevée pour que son bord inférieur affleure le bord supérieur de
la pupilli': complète, lorsque la pupille est recouverte. Dans ce dernier cas. la vision se trouve entravée.
JoLANOLOU, Du ptosis. Tlièsc de Paris, 1875. — Del.vrociie, De la blépharoplose. Thèse de Paris, 1875. — Beal'vois, Dii plosis. Thèse de Paris, 188.)-188i. — Mitry, Étude sur le ptosis congénilal. Thèse de Paris, 1885-1880. — Panas, Dun nouveau procédé opéraloire applicable au plosis congénital et au plosis paralytique. Archives d'ophtalmologie, t. XL p. I, 1880. — Tkrpandros, Étude critique sur les opérations chirurgicales du ptosis paralytique. Thèse de Paris, 1885-1886. — IIoueix de la Brousse. Du ptosis. Étude séméiologique. Thèse de Paris, 1887-1888. — Darier, L'opération du jilosis. Avchices iVoplUalinologie. 1888, t. VIO, p. 555. — Pertat, Du ptosis, son traitement chirurgical, particulièrement par le i)rocédé de M. le professeur Panas. Thèse de Paris, 1892-1895. ^
Pathogénie. — La blépharoplose n'est, en réalité, qu'un symptôme qui se rencontre dans un grand nombre d'états difïerents.
Le soulèvement de la paupière, à l'état normal, suppose l'intégrité de deux lacteurs : dune part, celle du muscle releveur et du nerf c[ui l'anime: d'autre part, celle de la paupière dont les dimensions, le poids ne doivent pas être un obstacle à l'action du releveur.
La paralysie du muscle releveur est la principale cause de la blépharoptose, mais nous n'avons pas en vue ici les faits de paralysie de la ti^oisième paire dans lesquels la chute de la paupière s'accompagne de strabisme externe et de dilatalion de la pupille. Cette paralysie sera étudiée plus tard, ainsi que la paralysie isolée du rameau destiné au muscle releveur.
En dehors des cas où l'innervation lui fait défaut, l'action du muscle peut se trouver entravée par le peu de développement de son corps charnu. C'est sans doute là l'explication d'un certain nombre de faits de blépharoptose congénitale. Le muscle peut, en outre, avoir contracté des adhérences ou subi une atrophie à la suite d'une suppuration de voisinage. Enfin, un traumatisme a quelcjnefois détruit le muscle ou sectionné son aponévrose d'insertion. Gosselin a cité un cas où une cheville de bois ayant pénétré dans l'orbite, au-dessus de l'œil, il en résulta une chute permanente de la paupière. On peut, dans ce fait, tout aussi bien admettre une lésion du muscle, du nerf qui l'innerve, ou du tendon par lequel il agit sur la paupière.
Les obstacles au relèvement provenant de la paupière elle-même dépendent de l'état de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané, et aussi du muscle orbiculaire antagoniste du releveur.
La peau de la paupière est quelquefois, sans aucune cause appréciable, anormalement lâche et ample : elle forme alors une sorte de tablier qui retombe en formant un pli horizontal sur le bord libre. D"autres fois elle est plus dense, comme éléphantiasique. Enfin, à la suite d'inflammations répétées et prolongées comme celles que détermine l'ophtalmie granuleuse, le tissu cellulaire perd sa souplesse, la paupière reste épaissie, plus ou moins rigide.
On observe encore Tinfiltration de graisse dans le tissu cellulaire, et Sichel a décrit un ptosis lipomateux [Annales d'oculistique, t. XII, p. 189, 1844), dont nous avons eu l'occasion d'observer plusieurs exemples.
Dans certains cas de ptosis, on a admis sans preuves suffisantes que laclion prédominante des faisceaux les plus internes de l'orbiculaire faisait obstacle à celle du releveur et déterminait le ptosis.
Causes. — La blépharoptose est quelquefois congénitale et même héréditaire, comme dans l'observation souvent citée d'Alessi. Lorsqu'elle est acquise, elle
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résulte soit cFun traumatisme, soit d'un des étals que nous venons d'énumérer. Chez les vieillards, le relâchement de la peau s'ajoutant à rafTaiblissemenl musculaire est porté quelc|uefois assez loin pour donner lieu à un ptosis véritable. Toutes les inflammations palpébrales chroniques sont une cause de ptosis et doiA'ent être recherchées dans les antécédents du malade.
Lorsque ni la congénitalité, ni le traumatisme, ni le relâchement ou l'épaississement de la peau ne peuvent être invoqués, c'est dans une lésion du système nerveux que devra être recherchée la cause. La paralysie de la troisième paire, limitée au seul rameau qui anime le releveur, se rencontre assez fréquemment. C'est à la syphilis et à l'ataxie locomotrice que le plus grand nombre de ces paralysies limitées doivent être rapportées. Elles se rattachent quelquefois au rhumatisme, à la paralysie générale ou encore à Thystérie. Enfin il ne faut pas oublier qu'une lésion centrale peut se traduire par ce symptôme, et Landôuzy a signalé dans un intéressant mémoire la blépharoptose cérébrale. On trouvera bien étudié, dans la thèse de Houeix de la Brousse {Du ptosis, étude séméioîogiqiie. Paris, 1888), le ptosis de cause corticale.
Horner a aussi décrit {Klin. Monatsblàtter f. Augenheilkunde, 1869, p. 190) un ptosis avec rétrécissement pupillaire et turgescence des capillaires qu'il rapporte à une paralysie de la portion cervicale du grand sympathicjue.
Symptômes. — Qu'elle soit complète ou incomplète, la chute de la paupière supérieure donne toujours cjuelque chose d'étrange à la physionomie. Le patient. malgré les efforts énergiques de son muscle frontal, n'arrive pas toujours à soulever suffisamment la paupière pour cjue les rayons lumineux puissent traverser la pupille. Les efforts qu'il fait se traduisent par le plissement de la peau du front, et les rides de cette région deviennent permanentes quand l'affection est ancienne.
Lorsqu'un seul côté est atteint, le plus habituellement le malade finit par renoncer à se servir de son oeil ; mais, lorsque le ptosis est double, il est obligé pour se conduire de renverser fortement la tête en arrière, ce qui donne à sa démarche une allure caractéristique et c'est seulement dans cette attitude qu'il peut voir à quelque distance devant lui. Encore dans les cas de ptosis complet n'y arrive-t-il pas et se trouve-t-il presque réduit à la cécité. Cette cécité disparaît, bien entendu, dès qu'avec la main il soulève la paupière.
Diagnostic. — Le diagnostic du ptosis en lui-même n'offre généralement pas de difficulté. On ne confondra pas avec lui l'immobilité et l'infiltration de la paupière supérieure dans le cas de phlegmon, ou l'infiltration œdémateuse qui succède à la contusion accompagnée d'ecchymose. La coloration et la tuméfaction des tissus empêchent l'erreur. Il suffira d'un examen un peu attentif pour reconnaître les cicatrices ou les adhérences anormales qui maintiennent la paupière supérieure abaissée.
Si le symptôme est facile à percevoir, il est parfois moins aisé d'en reconnaître la cause. En dehors de la paralysie de la 5*= paire (ptosis, strabisme externe et dilatation de la pupille), la cause du ptosis a besoin d'être soigneusement recherchée parmi les affections générales et locales que nous avons mentionnées.
Traitement. — Il ne doit être question ici que du traitement du ptosis
essentiel, congénital ou acquis. Le traitement du ptosis symptomalique d'une paralysie de la ô"^^ paire sera iudii[ué dans l'clude de cette paralysie.
Le ti-aitemenl de la blépharoplose est palliatif ou ciimtif. Le traitement palliatif consisie dans l'emploi de la pince à ptosis, sorte de serre-fine spéciale (|ui maintient pincé un pli de la paupière supérieure et remplace avantageusement la petite baguette d'ivoire que conseillait Mackenzie. Constantin Paul a eu l'idée de fixer cette pince à une monture de lunettes pour en rendre le port plus facile.
C'est encore à titre de traitement palliatif que les auteurs du Compenclium ont p,„ ^^. _ ^-^^^^ ^^^^.^ conseillé dans le ptosis complet de prati- <[uer un coloboma artificiel de la partie médiane de la paupière, de manière à former une sorte de fenêtre au-devant de la pupille. Cette opération ne paraît pas d'ailleurs avoir été jamais pratiquée.
Dans les opérations curatives proposées pour remédier au ptosis, on s'est contenté d'abord d'exciser une partie plus ou moins considérable de la peau de la paupière pour raccourcir celle-ci. On a cherché ensuite à affaiblir l'action du muscle orbiculaire. Enfin, plus récemment, on a eu l'idée de substituer les contractions du muscle frontal à celles du releveur, en créant des adhérences artificielles entre le premier de ces muscles et la paupière supérieure.
L'excision d'un repli transversal de la peau et la suture des lèvres de la plaie elliptique ainsi déterminée, suffisent dans les cas où il y a laxité anormale du derme ou surcharge lipomateuse de la paupière. Nous l'avons employée avec un bon résultat, dans plusieurs cas se rapportant à cette dernière variété et nous ne comprenons pas bien le reproche adressé par presque tous les auteurs à ce procédé fort simple, d'agir trop ou trop peu. Mais il n'est applicable évidemment qu'à un petit nombre de cas. On ne doit pas craindre d'exciser un repli très large.
L'opération de Bowmann qui y ajoute la résection du bord supérieur du cartilage tarse et fait la suture avec l'intention de produire une sorte d'avancement de l'expansion tendineuse du muscle releveur, n'est guère employée. Il en est de même de l'opération de de Graefe qui excise un faisceau du muscle orbiculaire, à travers une incision de la peau et fait ensuite la suture, pensant atlaiblir ainsi l'antagoniste du muscle releveur.
Ces opérations ne peuvent donner de résultat satisfaisant lorsqu'il s'agit d'une blépharoptose complète.
De bons résultats ont, au contraire, été obtenus par les opérateurs qui ont cherché à rattacher le muscle frontal à la paupière supérieure.
Hunt (de Manchester) paraît être le premier [Gaz. méd., 1858, p. 52) qui ait eu cette idée, mais l'opération imparfaite qu'il avait conseillée était tombée dans l'oubli lorsque Dransart (de Somain), en 1880, fit connaître celle qu'il a imaginée. Il pratique une incision de la peau parallèle au bord supérieur du cartilage tarse, et traverse le bord supérieur de celui-ci avec une aiguille armée d'un fil de catgut qu'il fait cheminer sous le muscle orbiculaire jusqu'au niveau du muscle sourciller; là, le fil ressort à la peau et est fixé par un nœud. Trois fils sont ainsi placés et créent une traînée cicatricielle qui persiste après leur résorption, établissant un lien entre le muscle frontal et la paupière.
Pagenstecher, en 1881, a décrit une opération analogue; il introduit, sans
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disseclion cl en la faisant cheminer sous la peau une aiguille armée d'un fil qui pénètre un peu au-dessus du bord libre de la paupière et ressort au-dessus du sourcil. Le nœud du fil est resserré chaque jour et la peau se trouve peu à peu sectionnée.
De Wecker a combiné l'excision d'un faisceau de l'orbiculaire conseillée par de Graefe à l'opération de Pagenstecher.
Panas, en 1886 [Archives d'ophtalmologie, p. l), et dans son Traité des maladies des yeux, II, p. 140, a décrit une opération réalisant l'inosculation directe de la paupière avec le muscle orbito-frontal. Les figures ci-jointes (fîg. 166 et 167) montrent les principaux détails de cette opération. Le lambeau cutané de la paupière doublé des fd^res du muscle orbiculaire ayant été soigneu-
FiG. 166. — Opération du professeur Panas. Tracé des incisions et passage des fils.
FiG. 167. — Aspect des parties après assujettissement des sutures.
sèment disséqué jusqu'à sa base est engagé sous le pont cutané qui aboutit à l'incision pratiquée au niveau du sourcil et suturé par son sommet à la lèvre supérieure de cette incision.
Cette opération nous a donné des résultats satisfaisants, notamment dans un cas où nous l'avons exécutée pour remédier à un ptosis congénital chez une petite fdle de dix ans. L'enclavement de la languette cutanée dans la plaie ne paraît pas avoir d'inconvénient, et l'épaississement de la partie supérieure de la paupière résultant de la superposition de deux épaisseurs de peau tend à disparaître avec le temps.
Gillet de Grandmont (Bulletin de la Société française cï ophtalmologie, 1891, p. 80) a fait connaître une opération destinée à remédier au ptosis congénital, qu'il désigne sous le nom de résection tarso-musciilaire. Elle se pratique, après avoir saisi la paupière dans une pince de Snellen, en incisant la peau parallèlement au rebord de la paupière. Le muscle orbiculaire est réséqué, ainsi que le cartilage tarse. Ce dernier doit être excisé sur une hauteur correspondant à celle dont on se propose de raccourcir la paupière. On suture, après cette
excision avec du calgul numéro 00 le bord inférieur du cartilage larse, au lambeau supérieur ou orbito-palpébral, sans toucher à la peau.
Les suites de l'opération sont, d'après Gillet de Grandmont, très simples et le résultat très satisfaisant.
Nous étudierons sous ce titre : 1° les contusions et ecchymoses; 2° l'emphysème; 0° les plaies; 4° les brûlures.
l' CONTUSIONS ET ECCHYMOSES DES PAUPIÈRES
La laxité du tissu cellulaire sous-cutané et sous-musculaire des paupières est éminemment favorable à la diffusion du sang épanché, d'où la fréquence des ecchymoses qu'on y constate. D'autre part, l'absence de plan résistant au-dessous des paupières fait qu'elles échappent presque toujours à une contusion violente, ou que, du moins, lorsque celle-ci vient à se produire, le globe oculaire se trouve lui-même gravement atteint et que la lésion palpébrale disparaît devant l'importance de la lésion oculaire.
A la suite des coups portés sur la région, ce qu'on observe presque toujours, c'est la formation d'une ecchymose. Dans des cas plus rares, il y a collection sanguine ou hématome.
Les ecchymoses palpébrales se développent soit dans le tissu cellulaire souscutané, soit dans le tissu cellulaire sous-conjonctival. Cette différence dans le siège de l'épanchement sanguin est capitale. Les ecchymoses sous-cutanées apparaissent immédiatement après la contusion ou peu d'heures après elle; elles sont primitives. Les ecchymoses sous-conjonctivales sont tardives ou secondaires. Elles se montrent un ou plusieurs jours après le traumatisme qui leur donne naissance, et celui-ci est presque toujours une fracture de l'étage antérieur de la base du crâne. On voit par là qu'il existe une ligne de démarcation profonde entre ces deux sortes d'ecchymoses.
Les eccliymoses sous-cutanées sont souvent le résultat de coups de poing reçus sur la région. Toutefois la contusion de laquelle résulte l'épanchement de sang nous paraît porter habituellement, dans ce cas, bien plus au pourtour de l'orbite que sur le tissu môme des paupières ; ce qui le prouve, c'est que le globe oculaire n'éprouve généralement aucun trouble fonctionnel, malgré l'intensité de la force déployée. Quoi qu'il en soit, le sang provenant de la rupture des petits vaisseaux sous-cutanés s'infiltre rapidement sous la peau des deux paupières. D'après Clément Lucas, l'infiltration se ferait invariablement de l'angle externe vers la partie moyenne des paupières [Gity's Hospital Reports, 1874, t. XIX, p. 425).
L'ecchymose est très rarement immédiate; le plus souvent elle ne se développe que dans les heures qui suivent la contusion et envahit rapidement les deux paupières en augmentant d'étendue pendant dix ou douze heures. La
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teinte ecchvmolique est primilivement violette, ardoisée ou même noire si répanchement sanguin est considérable. Dans les jours qui suivent, la teinte devient bleue, puis verte, jaune verdâtre et finalement jaune; après quoi elle , s'atténue et disparaît au bout d'un temps qui varie de quinze jours à trois semaines. Chez les vieillards, la durée de la résorption du sang épanché peut être plus considérable.
Dans bien des cas, l'ecchymose se produit sans s'accompagner de tuméfaction notable. Mais souvent aussi, à l'infiltration sanguine se joint un œdème susceptible de prendre de grandes proportions. On voit alors les paupières, énormément gonflées, la supérieure surtout, de couleur violacée, former deux bourrelets juxtaposés qui ne permettent plus leur écartement et dissimulent complètement le globe oculaire. Cette tuméfaction s'accompagne de douleur, et les patients en sont très efîrayés. Presque toujours, cependant, on constate que le globe de l'œil est sain et la vision conservée.
Ces phénomènes ne sont jamais si marqués que lorsque le sang s'est collecté dans l'épaisseur de la paupière de manière à former un hématome. Cet accident est fréquent en Angleterre, chez les boxeurs de profession. L'habitude est, paraît-il, d'évacuer d'un coup de lancette le sang épanché, pour permettre au boxeur de continuer la lutte. Néanmoins lorsque cette évacuation n'est pas effectuée, la résorption des épanchements sanguins se fait sans difficulté et il est rare de voir le sang s'enkyster.
Une céphalalgie plus ou moins marquée accompagne les contusions violentes des paupières; il s'y joint parfois quelques troubles gastriques. Mais les simples ecchymoses ne déterminent aucun trouble dans la santé générale.
Ecchymoses sous-conjonctivales . — Beaucoup moins apparentes que les ecchymoses sous-cutanées, les ecchymoses tardives qui apparaissent sous la conjonctive palpébrale ont cependant une signification plus grave. Elles se montrent, en effet, dans les cas de fracture de l'étage antérieur de la base du crâne et des parois orbitaires. On les voit apparaître à la face interne de la paupière inférieure, dans les jours qui suivent le traumatisme. Elles s'y montrent sous la forme d'une tache ecchymotique d'un rouge vif et ne s'accompagnent pas de gonflement notable de la paupière. En même temps, on voit du sang infiltré dans le tissu cellulaire sous-conjonctival qui recouvre le globe oculaire au voisinage du cul-de-sac inférieur de la conjonctive.
D'après le travail de Clément Lucas, déjà cité, les ecchymoses sous-conjonctivales ne seraient pas, comme on l'a admis jusqu'ici, la preuve presque certaine d'une fracture de la base du crâne, car on les rencontrerait à la suite des contusions violentes du thorax et de l'abdomen. Cette étiologie appelle de nouvelles recherches.
Diagnostic. — Le diagnostic des contusions des paupières s'impose lorsqu'elles s'accompagnent d'ecchymose et de gonflement. Ce que le chirurgien doit chercher à déterminer quand il constate l'existence d'une ecchymose sous-cutanée des paupières, c'est la cause qui l'a produite, car l'ecchymose accompagne non seulement la contusion des paupières, mais les fractures du pourtour de l'orbite et notamment celles des os du nez qu'il importe de reconnaître. Il faut aussi se préoccuper, dès les premiers instants, d'établir s'il existe ou non des complications du côté du globe oculaire.
Une question que le chirurgien ne doit pas perdre de vue, c'est qu'il peut
être appelé à donner son avis sur les conditions dans lesquelles l'accident s'est produit, les contusions de cette région étant particulièrement fréquentes dans les rixes. On a dit que les contusions résultant d'un coup de poing siégeaient habituellement du côté gauche, parce que ce côté est particulièrement menacé par le poing de l'adversaire, quand celui-ci n'est pas gaucher. Il peut sans doute, par le fait du siège à gauche, y avoir présomption que la contusion résulte d'un coup de poing; mais, dans une lutte, tant de conditions font varier la situation réciproque des combattants, que la question ne saurait être tranchée en se basant sur cette seule circonstance.
Dans le diagnostic de la cause des ecchymoses palpébrales, il importe de ne pas oublier que certaines ecchymoses des paupières sont spontanées. Non seulement, dans le cours des affections scorbutiques et de la maladie de Werlhof, on voit se développer des ecchymoses aux paupières, mais on en a observé chez des sujets en apparence sains (Chavanne et Desmarres). Elles semblent se rattacher à des altérations vasculaires analogues à celles qui déterminent l'hémorragie cérébrale et ont, par ce fait, une certaine valeur pronostique.
Pronostic. — Les contusions des paupières n'ont généralement pas de gravité. L'ecchymose sous-cutanée est plus etïrayante que dangereuse et se termine par résolution dans Timmense majorité des cas.
La possibilité de lésions concomitantes, que l'œdème du premier moment ne permet pas toujours de distinguer, doit seule engager le chirurgien à réserver le pronostic, dans certains cas.
Les ecchymoses sous-conjonctivales ont, au contraire, une signification grave sur laquelle nous avons suffisamment insisté.
Traitement. — Il se réduit à peu de chose. Les applications froides ou astringentes sont généralement usitées, mais n'ont qu'une influence médiocre sur la marche ultérieure des accidents. Il faut éviter d'employer des solutions alcooliques, même faibles, toujours irritantes pour la conjonctive oculaire.
Il suffira, dans presque tous les cas, de laver la région avec une solution d'acide borique à 5 pour 100 et d'appliquer un bandage compressif sur les paupières. Quelques doubles de tarlatane trempée dans la solution boriquée et recouverts d'une couche d'ouate hydrophile constituent un bon pansement. 11 doit être renouvelé au moins deux fois dans les vingt-quatre heures.
Lorsqu'il existe une collection sanguine évidente, le mieux est de se contenter encore de la simple compression. Si le volume considérable de la collection amenait à en faire l'évacuation avec l'instrument tranchant, il faudrait alors s'entourer de toutes les précautions antiseptiques.
EMPHYSÈME DES P A EPIE RE S
L'emphysème des paupières est, dans la grande majorité des cas, le résultat d'une fracture, qui permet à l'air contenu dans les fosses nasales ou les sinus du voisinage de l'orbite de passer dans le tissu cellulaire sous-cutané. En même temps qu'une solution de continuité osseuse, il faut donc qu'il y ait aussi déchirure de la muqueuse. Dans certains cas, il suffit de la déchirure des parois
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du sac lacrymal. La dccliirurc du conduit laciyuial inréiieur par l'oxlrémilé delà sonde, dans la dilatation du canal nasal par la méthode de Bowmann, donne lieu quelquel'ois aussi à cet accident. On sait que certains individus peuvent l'aire refluer par les points lacrymaux la fumée de tabac. Chez eux, l'orifice inférieur du canal est disposé de manière à permettre ce reflux. Mais s'il existe en même temps une atrésie des conduits ou des points lacrymaux, on comprend que, dans l'action de se moucher, les parois distendues du sac lacrymal cèdent à la pression de l'air et que celui-ci passe dans le tissu cellulaire des paupières.
Les os dont la fracture expose le plus à l'emphysème palpébral sont les os propres du nez. La fracture des parois des cellules ethmoïdales, du sinus frontal et du sinus maxillaire peut aussi y donner lieu.
Le même accident se produit quelquefois chez les scrofuleux atteints d'affections nécrosiques des os.
Gosselin a cité [Compend. de chir., III, p. 137) un fait de développement tardif de l'emphysème, dix ans après une fracture des os du nez.
L'emphysème survient dans un effort, ou encore lorsque le malade se mouche. Il détermine un gonflement plus ou moins marqué de la peau des deux paupières dont la coloration n'est pas changée. Ce gonflement analogue pour l'apparence à celui de l'œdème en diffère par ce fait que la pression du doigt y détermine une crépitation gazeuse caractéristique sans laisser de dépression persistante. Si, en même temps, on exerce une percussion de la peau à l'aide d'une chiquenaude on constate de la sonorité. Ce moyen que recommande particulièrement Panas assure le diagnostic et ne permet pas de confondre la crépitation gazeuse avec la crépitation de l'épanchement sanguin qui l'accompagne quelquefois.
L'emphysème gêne les mouvements des paupières, mais n'entraîne pas d'autre trouble fonctionnel. Il s'accompagne parfois d'un peu d'exorbitis, par suite de la présence dans le tissu cellulaire de l'orbite d'une petite quantité de gaz.
C'est une affection sans gravité, par elle-même.
Elle guérit par la compression exercée sur la région avec un tampon d'ouate maintenu par un bandage. En même temps, le patient doit éviter de faire des efforts et de se moucher. Lorsque l'emphysème s'est produit dans le cours d'une affection chronique des parois des fosses nasales, la guérison est plus longue à obtenir, et le malade est exposé à des récidives.
Elles résultent, comme dans les autres régions, de l'action d'instruments piquants, tranchants ou contondants. Elles sont superficielles ou profondes, simples ou compliquées.
Plaies par instruments piquants. — Les instruments piquants de très faible diamètre, s'ils blessent les paupières sans atteindre le globe oculaire et sans se briser dans la plaie, ne déterminent qu'une solution de continuité insignifiante, qui guérit ordinairement sans laisser de trace. Les piqûres produites par le dard des insectes de nos pays (moustiques, abeilles, guêpes) s'accompagnent de tuméfaction souvent considérable et de démangeaisons vives, mais n'ont pas de gravité.
C'est un fail absolument exceptionnel de voir, comme dans un cas cité par Zeis, une morsure de sangsue produire une fistule conjonctivalc persistante de la paupière.
Il arrive parfois ([ue des corps d'un certain volume, lelsque fleurets, chevilles de bois, atteignent les paupières, les perforent, pénètrent dans l'orbite et s'y brisent même, sans laisser dans le tissu de la paupière autre chose qu'une très jietite déchirure assimilable à une simple piqûre. On connaît le fait de Nélaton dans lequel l'extrémilc d'un parapluie pénétrant dans l'orbite par la paupière inférieure, alla jusque dans le crâne déchirer la carotide interne dans le sinus caverneux.
Panas, en énucléant le globe oculaire chez un jeune homme, a retrouvé dans l'orbite un morceau de fil de fer de 5 centimètres dont le passage à travers la paupière n'avait laissé qu'une trace imperceptible.
Ces faits, tout exceptionnels qu'ils soient, doivent toujours être présents à l'esprit du chirurgien lorsqu'il se trouve en présence d'une plaie de la paupière.
Plaies par instruments tranchants. — Elles sont transversales ou plus ou moins perpendiculaires à la direction du bord libre.
Lorsqu'elles n'intéressent que la peau et le muscle orbiculaire, elles ne déterminent qu'un écartement modéré des bords et guérissent sans laisser de difformité notable.
Les plaies qui intéressent toute l'épaisseur de la paupière entraînent des consécjuences plus graves.
La section de l'aponévrose d'insertion du releveur est suivie d'un ptosis, auquel on devra chercher à remédier immédiatement par la suture comme l'a fait Green dans un cas [Transactions of the American Society, 1875).
Les plaies verticales ou obliques s'accompagnent d'un écartement plus ou moins marc|ué des bords, avec tendance aurecroquevillement et laissent, si elles ne sont pas réunies, un coloboma artificiel. Quelquefois même, la plaie oblique est assez étendue pour que la paupière forme un lambeau détaché et pendant sur la joue.
Plaies contuses. — Elles se distinguent des précédentes parleur irrégularité, par leurs bords dentelés et par la plus grande fréquence des complications inflammatoires. Les plaies par projectiles de guerre sont très souvent compliquées de la blessure du globe oculaire et de la présence de corps étrangers.
Complications. — Les complications primitives des plaies des paupières sont : J° Vhémorragie qui ne se rencontre guère que dans les plaies par instruments tranchants et est rarement abondante; 2" les lésions de l'appareil lacrymal.
Parmi ces dernières, la section ou la déchirure des conduits lacrymaux est la plus fréquente. Elle a beaucoup préoccupé les chirurgiens qui ont cherché à prévenir l'oblitération de ces conduits. L'expérience cependant a prouvé que l'oblitération d'un seul conduit lacrymal n'est pas forcément suivie d'épiphora.
Les lésions de la glande lacrymale portant sur sa portion palpébrale ne paraissent pas non plus avoir de gravité particulière.
Nous avons signalé plus haut la section du tendon du releveur comme s'accompagnant de ptosis immédiat. Celle du tendon de l'orbiculaire a des effets moins fâcheux au premier moment, mais est susceptible d'entraver ultérieurement les fonctions du sac lacrymal.
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Les complications consécutives sont le phlegmon, Vérysipèle, la gangrène.
Le phlegmon et l'érysipèle sont dangereux surtout lorsqu'ils s'accompagnent de suppuration du côté de la cavité orbitaire. Consécutivement à la thrombose des veines ophtalmiques, non seulement la propagation aux sinus cérébraux est à craindre, mais il se produit quelquelbis une névrite par compression du nerf optique et une atrophie terminale.
La gangrène s'observe surtout dans les plaies contuses; elle entraîne parfois la destruction de l'une ou de l'autre paupière et ne laisse de ressource que dans une autoplastie. Il ne faut pas cependant se hâter de recourir à celle-ci, car on cite quelques faits qui prouvent que la paupière restante peut arriver à remplacer l'autre pour la protection du globe oculaire. Mackenzie a vu la paupière supérieure s'allonger au point de suppléer l'inférieure détruite.
Comme suites éloignées des plaies des paupières nous signalerons le coloboma, les fistules persistantes, le symblépliaron, Ventropion, le trichiasis et Vectropion.
Ces difformités, qu'il faut toujours tâcher de prévenir par un affrontement exact des parties divisées et par une surveillance attentive de la cicatrisation, sont généralement curables au moyen des opérations que nous étudierons plus loin.
On n'observe pas après la cicatrisation des plaies des paupières ces névralgies réflexes et ces amauroses dont il a été question à propos des plaies des sourcils.
Traitement. — Un lavage minutieux de la région avec une solution antiseptique, telle que la solution d'acide borique, de sublimé ou de cyanure de mercure doit toujours être pratiqué ; il permet de s'assurer si la plaie n'est pas compliquée de la présence d'un corps étranger et assure le succès de la suture. Pour les plaies transversales peu étendues et n'intéressant que la peau, l'affrontement des bords se produit souvent spontanément et la suture n'est pas nécessaire. Des bandelettes étroites de taffetas d'Angleterre régulièrement imbriquées suffisent dans ces cas.
Pour les autres plaies par instrument tranchant, qui intéressent toute l'épaisseur de la paupière, la suture est indispensable. Elle doit être faite avec des fils de soie aseptique, de préférence gux fils d'argent. Dans le cas où les conduits lacrymaux ont été sectionnés, on cherchera à obtenir l'affrontement aussi exact que possible. Mais faut-il essayer d'en rétablir la continuité à l'aide d'une soie de sanglier, ainsi qu'on le conseillait autrefois, ou d'une fine sonde de Bowmann, comme on l'a fait depuis? Si l'introduction de cette sonde est facile, nous pensons qu'il faut la tenter. Dans un cas de ce genre, nous avons placé un fil de catgut en guise de sonde, sans obtenir toutefois le rétablissement définitif du conduit.
Dans les plaies contuses, la suture devra être encore soigneusement appliquée pour réunir les bords de la plaie et, malgré l'irrégularité de celle-ci, on s'abstiendra d'exciser aucune partie, à moins que le sphacèle n'existe déjà, auquel cas on régularise et on avive en sacrifiant la plus petite quantité possible du tissu palpébral. On a conseillé, si les points de suture exercent une traction un peu forte, de pratiquer des débridements à distance pour faciliter la réunion. Ces incisions ne doivent comprendre que l'épaisseur de la peau.
Les points de suture coupent* assez rapidement le tissu très mince des paupières. La section est souvent effectuée au bout de quarante-huit heures. Mais,
par crainte d'une désunion totale, il est préférable de les laisser plus long-temps en place, alors même ({ue la section des bords est en partie efl'ectuée.
Dans le cours de la cicatrisation des plaies contuses des paupières, la greffe dermique ou épidermique trouve souvent son emploi et remédie à l'inconvénient des rétractions cicatricielles ultérieures.
Un bandeau légèrement compressif est toujours utile pour assurer la fixité du pansement et Timmobililé des paupières.
4» BRULURES DES PAUPIÈRES
Les brûlures de la face en général, et celle des paupières en particulier, sont assez fréquentes. Elles résultent du contact avec des corps en ignition, de l'action de liquides caustiques ou bouillants ou de la déflagration de la poudre.
Les enfants et les épileptiques, en tombant dans le feu, se font généralement des brûlures profondes et étendues à d'autres régions de la face.
Les ouvriers des fabriques de produits chimiques sont particulièrement exposés aux brûlures par les caustiques alcalins ou acides. Enfin, il est fréquent d'observer des brûlures par l'acide sulfurique ou l'acide nitrique projeté à la figure dans un but de vengeance.
Presque toujours, dans ces diverses circonstances, la conjonctive et l'œil luimême sont plus ou moins atteints par la brûlure. Il est plus fréquent de voir la déflagration de la poudre n'atteindre que les paupières seules. Mackenzie, dans ces brûlures, signale des effets différents, suivant que la déflagration de la poudre a eu lieu à l'air libre ou par explosion dans un espace limité. Dans le premier cas, la flamme produite par la déflagration brûle les cils et les sourcils, mais n'atteint pas profondément la peau ; en outre, les grains de poudre projetés avec peu de force ne s'incrustent guère dan« le derme. Dans le second cas. la force de projection des grains de poudre est beaucoup plus grande et ils pénètrent plus profondément dans la peau.
Tous les degrés de la brûlure, depuis la simple rubéfaction jusqu'à la destruction complète, s'observent aux paupières.
La brûlure au premier degré est caractérisée par la rougeur, la douleur et un certain degré de tuméfaction, mais elle guérit en quelques jours sans laisser de traces et n'exige que des applications réfrigérantes sur les paupières ou des onctions avec la vaseline.
Au deuxième degré, la rougeur du premier moment est suivie d'une réaction vive et de la formation de phlyctènes qui devront être percées pour en évacuer le liquide, mais ne laisseront pas de traces permanentes et n'entraîneront pas de difformité.
Si des grains de poudre sont incrustés dans la peau des paupières, ils devront être soigneusement extraits à l'aide d'une aiguille à cataracte, car, après guérison, ils formeraient autant de taches noires indélébiles.
Bien différentes sont les conséquences des brûlures au troisième degré. Sans parler des cas où la paupière est complètement détruite dès les premiers instants, la formation et l'élimination des escarres, même lorsqu'elles ne comprennent que la peau et s'arrêtent au tissu cellulaire sous-cutané, déterminent toujours une cicatrice rétractile.
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De là la production de brides et de toutes les difformités qu'on étudie sous le nom (.Vectropirm, (ïentropion, (.Vankyloblépharon et de symblépJiaron.
Pendant la durée de la suppuration, les pansements doivent être faits avec le plus grand soin. On cherchera, en interposant entre les paupières et le globe de l'œil des bandelettes de protection, à prévenir les adhérences au moment de la formation des bourgeons charnus, en pratiquant des greffes cutanées ou épidermiques pour hâter la cicatrisation et surtout prévenir la rétraction, cause si fréquente d'ectropions étendus.
Pour s'opposer au renversement des paupières, aucun moyen ne vaut la suture temporaire du bord libre de celles-ci, ou blépharorraphie, imaginée par Mirault (d'Angers). Il y a malheureusement des cas où elle n'est pas possible, du moins dans les premiers temps, alors que la fonte du globe oculaire atteint par la brûlure a créé, en arrière des paupières, un foyer de suppuration abondante.
1° Dermatoses des paupières
La plupart des dermatoses peuvent s'observer aux paupières, mais le plus souvent elles s'y développent secondairement par extension du mal des parties voisines et leur existence à la face cutanée des paupières n'entraîne pas d'accidents spéciaux pour l'appareil de la vision.
Beaucoup sont d'origine parasitaire (voy. A.-J. Cuenod, Baclériologie et parasitoîogie cliniques des paupières. Thèse de Paris, 1895-1894).
Il suffît de rappeler que Vérythème, Yeczéma, le pityriasis, le psoriasis, Yherpjè.s simple, Vurticairc, le pemphigiis se montrent aux paupières en même temps que sur les autres points de la face. Chez les jeunes enfants, la fréquence de l'eczéma impétigineuxest très grande et l'ensemble des lésions qui le constitue est facilement reconnaissable au mélange de suppuration et de croûtes brunâtres au pourtour des paupières, aussi bien qu'à la coexistence de lésions semblables à l'orifice des narines, aux commissures des lèvres, au pavillon de Toreille et au cuir chevelu. Il ne faut pas négliger de traiter l'eczéma impétigineux de la face par l'emploi des pommades au goudron, à l'oxyde de zinc, après avoir détaché les croûtes par des applications de cataplasmes de fécule. La guérison de l'affection cutanée est presque toujours suivie dune rapide amélioration des lésions de la conjonctive et de la cornée qui accompagnent le plus souvent les gourmes de la face.
Mais, outre ces lésions cutanées en quelque sorte vulgaires qu'on observe aux paupières en même temps qu'en d'autres points des téguments, on y voit se développer aussi quelques affections cutanées spéciales. De ce nombre sont : Véphydrose, la chrornhydrose, la séborrhée, l'acné miliaire, le xanthélasma, Vélép)hantiasis, la lèpre.
ÈPHYDROSE
Uéphydrose ou sueur localisée aux paupières, est une affection très rare
observée seulement quatre fois par de Gracie. Elle est caractérisée par l'hypersécrétion des glandes sudoripares et apparaît sous la forme de fines gouttelettes transparentes à rorilice de ces glandes. Le plus souvent, la sécrétion s'étale à la surface delà peau des paupières et y forme une couche visqueuse <[ui se mélange aux poussières et aux produits de desquamation. Les paupières prennent alors un aspect sale. Cette sécrétion anormale s'altérant au contact de l'air ne tarde pas à irriter la peau et la conjonctive oculaire et à déterminei- une véritable conjonctivite.
L'éphydrose doit. être rapprochée des cas plus fréquents où l'on observe des sueurs localisées aux pieds, aux mains, à une partie de la face, mais l'éliologie de l'éphydrose n'est pas mieux connue que celle de ces dernières affections.
Le traitement de l'éphydrose consiste, d'après de Wecker, dans l'emploi de l'huile de cade pure ou mélangée d'esprit-de-vin, et dans celui des pommades usitées contre les blépharites. Il y ajoute l'hydrothérapie.
CHROMHYDROfiE
Cette affection, très rare également, consiste dans l'apparition à la surface des paupières d'une sécrétion colorée en noir ou en brun. W. A. Foot n'a pu réunir que 46 observations de cette maladie, dont 6 chez l'homme et 40 chez la femme. Elle s'observe presque toujours chez des femmes dysménorrhéiques ou hystériques, et, dans plus d'un cas, la simulation a été soupçonnée ou reconnue. Il paraît cependant établi que les sécrétions des glandes sébacées ou sudoripares peuvent, dans des conditions encoreindéterminées, être mélangées d'une matière noire à laquelle les recherches de Ch. Robin et de Gubler ont assigné des caractères différents de ceux des pigments ordinaires et aussi des poussières minérales ou végétales auxquelles on a voulu l'assimiler. Cette matière se présente sous la forme de plaques à contours irréguliers. Ordonez, qui l'a étudiée, a trouvé qu'elle offrait des analogies avec la matière colorante de la mélanose.
Le Roy de Méricourt {Annales cfocidist., t. L, p. 110) a fait une étude intéressante de cette affection. Plus récemment, W. A. Foot, dans un travail communiqué à la Société royale de médecine cV Irlande (janvier 1887), a attribué la formation du pigment à l'oxydation de l'indican éliminé par les glandes de la peau. Il se pourrait, d'après lui, que la transformation se produisît par l'action <run micro-organisme spécial; on sait, en effet, que le bacteriwn cyaiiogenes ei le bacteriwn prodigiosum donnent lieu en se développant à certaines colorations.
Les paupières, surtout la paupière inférieure, présentent une coloration bleu foncé, plus marquée au niveau des plis. Si l'on frictionne avec un corps gras la peau des paupières, la coloration s'enlève en tachant le linge, mais elle se reproduit au bout d'un certain temps. Il n'y a pas d'autre altération de la peau, à part peut-être une légère dilatation des veines.
Cette affection n'entraîne d'autre inconvénient que l'aspect bizarre résultant de la coloration des paupières. On a noté cependant la fréquence de la constipation et l'aversion des patients pour toute nourriture animale.
Avant de diagnostiquer la chromhydrose, il faut s'être assuré par tous les moyens possibles qu'il n'y a pas de supercherie de la part des malades. Le meilleur moyen consiste incontestablement à attendre que la matière colorante enlevée par une première friction se reproduise sous les yeux mêmes du chirurgien.
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La durée de la chromliydrose est généralement longne et aucun Iraitemenl n'a paru, jusqu'ici, capable d'en abréger la durée.
SÉBORRHÉE
L'hypersécrétion des glandes sébacées des paupières a reçu le nom de séborrhée; elle est d'ailleurs rarement limitée aux seules paupières.
On distingue la séborrhée fluide, dans laquelle le produit de sécrétion forme un vernis gras et brillant à la surface de la peau, et la séborrhée sèche, dans laquelle la desquamation épidermique, mêlée à la sécrétion fluide, se concrète en minces écailles analogues à celles du pityriasis.
Les poussières de l'atmosphère, en se mélangeant à la matière sébacée, s'accumulent dans les replis des paupières et y deviennent une source d'irritation. Cette irritation, dans la forme sèche, porte surtout sur les parties quiavoisinent le bord libre des paupières et y prend les apparences de la blépharite ciliaire. Les cils eux-mêmes s'altèrent à la longue et tombent.
On a dit que la séborrhée se développe particulièrement chez les femmes dysménorrhéiques et chez celles qui sont atteintes de troubles du côté des organes sexuels. Cette étiologie n'est pas démontrée, mais il est certain que la séborrhée des paupières se rattache à une altération de la santé générale. Les Israélites et les Orientaux paraissent y être plus particulièrement sujets.
Le traitement consiste d'abord à débarrasser les paupières de leur enduit par des lotions savonneuses chaudes. On cherche ensuite à modifier la sécrétion en faisant des applications quotidiennes d'un liquide alcoolique tel que l'eau de Cologne, dans la forme humide, et de glycérine dans la forme sèche. 11 faut avoir soin pendant ces applications d'éviter, par l'occlusion des paupières, que le topique se trouve en contact avec la conjonctive.
ACXË. — MILLET
La peau des paupières est parfois le siège dune éruption d'acné qui ne diffère pas de celle qu'on observe en d'autres points du visage et qui évolue de la même façon. On voit aussi se développer dans les glandes sébacées qui sont annexées aux poils très fins des paupières, de petites tumeurs arrondies d'un blanc jaunâtre, ressemblant à des grains de millet et résultant de l'accumulation des produits de sécrétion dans les culs-de-sac de ces glandes. Ces petites masses sont parfois assez nombreuses pour donner à la peau des paupières une apparence désagréable et, comme elles persistent indéfiniment, les malades demandent à en être débarrassés.
Il suffit pour les détruire de les percer avec la pointe d'une épingle ou d'une aiguille à cataracte et d'en extraire le contenu. Cette petite opération demande à être renouvelée pour chaque tumeur et exige généralement un certain nombre de séances. Nous nous servons, dans les cas où elles sont assez peu nombreuses, de la pointe fine d'un galvano-cautère.
Le moUiiscum sébacé s'observe encore aux paupières et là, comme en d'autres points du corps, on lui a reconnu* des caractères contagieux niés cependant par Hébra. La glande sébacée qui est le siège de cette altération s'hypertrophie, fait
saillie à la sui-raee de la peaii et leiul à se pédiculiser. Elle Ibrme alors une petite tumeur polypeuse d'aspect corné au sonunel d(^ hupielle on voit Toiùfice du l'ollicule dilaté.
Lorsque ces petites tumeurs sont nettement pédiculées, il est très facile de les exciser d'un coup de ciseaux. Dans le cas contraire, on peut se contenter de les écraser entre les mors d'une pince pour en exprimer le contenu.
XAXTHÈLASMA
Larraidy (E.), ÉIulIc <ur le xaiithclasma. Thèse de Paris, 1877. — Gendre (Ferdinand). Du xanlhélasma. Thèse de Paris. 1880. — Duroselle (P.), Étude sur le xanthélasma. Thèse de Paris, 1884-1885.
Sous ce nom on désigne aujourd'hui une altération des paupières, caractérisée par la formation de taches jaunes irrégulières dans le tissu cellulaire sous-cutané
FiG. 168. — Coupe d'une plaque de xanthélasma de la paupière. (D'après Poncet.)
I. épithélium des gaines d'un poil. — II, gaine connective saine. — III, poil. — IV. nodule de xanthélasma. — V, couche cornée de l'èpithélium. — VI. épithélium profond pigmenté. — VII. zone sous-épithéliale avec petits vaisseaux et taches de pigment noir (hématique). — VIII, vaisseau profond autour duquel se voit, IX. le dépôt de cellules xanthélasmiques. — X. faisceaux concentriques de tissu connectif.
qu'elles arrivent à envahir quelquefois presque complètement et auquel elles donnent un aspect étrange.
Le xanthélasma s'observe surtout chez les femmes d'âge moyen et. dans près de la moitié des cas. il paraît se relier à une atïection hépatique et à un ictère antécédent. Ouinquaud a signalé la plus grande proportion de graisse et de cholestérine et la diminution de l'hémoglobine dans le sang des sujets atteints de cette affection.
Les taches se montrent, au début, au-dessus du ligament palpébral interne: elles ont une coloration ocreuse ou jaune citron, et une forme ovalaire à contours irréguliers. Elles ne forment qu'un relief à peine appréciable. De nouveaux groupes de taches appai^aissent successivement et dessinent un demi-cercle à la paupière supérieure d'abord et ensuite à la paupière inférieure sans cependant arriver à se joindre au niveau du ligament palpébral externe. L'atïection existe très souvent des deux côtés.
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Lanalomie pathologique du xanthélasma est encore peu connue. Waldeyer l'a trouve constitué par une liyperplasie du tissu conjonctif avec dégénérescence des cellules autour des bulbes pileux, des glandes, des vaisseaux et des nerfs. Poncet (de Cluny) admet que la gaine des vaisseaux est le siège principal des altérations; il signale la présence d'une matière graisseuse spéciale et de cellules géantes à noyaux et nucléoles multiples. D'autre part Geber et Simon ont décrit une hypertrophie des glandes sébacées en partie distendues par de volumineuses cellules épithéliales. Ces altérations n'ont pas été rencontrées par Waldeyer et Poncet, d'où il faut conclure qu'il existe plusieurs variétés de xanthélasma.
Chambard {Bulletins de la Soc. anat., 1878) a trouvé, en même temps que les
FiG. 169. — Éléments isolés et nodules de xanthélasma. Grossissement de 400. (D'après Poncet.)
I, élément jaune vert, avec granulations en groupes et trois gros nojaux, dont un en voie de division. II, III, IV^, V, différentes périodes d'altération. — \'I, nodule xanlhélasmique.
lésions des vaisseaux, des altérations nerveuses qui rendent compte des troubles de la sensibilité au niveau des plaques de xanthélasma.
De Wecker donne le nom de xanthélasma planiim à la première, et celui de xanthélasma tuberosnm à la seconde, dans laquelle les glandes sébacées sont altérées. Mais cette distinction n'est pas admise par tous les observateurs.
L'envahissement des paupières par cette affection ne détermine pas habituellement de troubles fonctionnels et s'arrête de lui-même au bout d'un certain temps pour persister ensuite indéfiniment.
Aucun traitement n'a réussi à faire rétrocéder les plaques une fois qu'elles sont développées. Dans le cas seulement où elles constituent des saillies limitées, on est autorisé à céder aux sollicitations des malades et à en pratiquer l'excision. La réunion primitive de la peau très mince qui les recouvre doit être assurée autant que possible pour prévenir les difformités ultérieures.
HERPÈS
ZONA OPHTALMIQUE
Hybord (Albert), Du zona ophtalmique et des lésions oculaires qui s'y rattachent. Thèse de Paris, 1872. — Pacton (Marc), Du zona ophtalmique. Thèse de Paris, 1878. — Guérin (Jean), Du zona ophtalmique. Thèse de Paris, 1883-1884.
L'éruption de vésicules herpétiques s'observe quelquefois aux paupières, comme aux lèvres, accompagnant un mouvement fébrile passager. Cet herpès simple n'offre rien de particulier dans sa marche ni dans son développement et ne laisse pas de traces. Les vésicules se montrent surtout à la paupière supérieure.
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près des commissures ou du bord libre (Horner. Panas) ou vers la partie moyenne
(de ^^'ecker). Leur apparition s'accompagne d'un peu de cuisson el de gonflement et elles se dessèchent après trois ou quatre jours.
Le zoN-x. OPHTALMIQUE, bicu éludié par Hutcliiuson (Ophtalmie Hoîi-pital Reports, \. p. 101). par Albert Hybord {Du Zona opldalm. et des lésions oculaires qui s'y rattachent. Thèse de Paris. 187:2. n" "lo"}). est aujourd'hui bien connu. Il doit être considéré comme une névrite des^branches du trijumeau, dépendant dans certains cas d'une altération du ganglion de Casser.
Il est caractérisé cl iniquement par des douleurs névralgiques suivant le trajet d'une ou de plusieurs des branches du trijumeau, par une éruption de vésicules dherjies distribuées sur le trajet de ces branches et par des altérations concomitantes du côté du globe oculaire.
Le plus habituellement le zona a pour siège la branche ophtalmique du trijumeau et parmi les rameaux de cette branche, il atïecte particulièrement le rameau nasal ou les rameaux sus-orbitaires. plus rarement le rameau lacrymal. Il n'atlêiut qu'exceptionnellement la branche maxillaire supérieure (rameau sous-orbitaire). On a cité quelques cas dans lesquels tous les rameaux d'un côté étaient atteints, et même des faits de zona occupant simultanément les deux côtés de la face. Quand, ce qui est la règle, le zona n'existe que d'un seul côté, l'éruption s'arrête toujours exactement à la ligne médiane.
Étiologie. — Le sexe masculin est p»lus souvent atteint que le sexe féminin. La proportion indiquée par A. Hybord est de 65 pour 1(hi et celle donnée par Laqueur est presque identique. Comme pour les autres espèces de zona, l'âge avancé est une cause prédisposante. Entm. les statistiques établissent la plus grande fréquence de cette atïection. en Angleterre d'abord, puis en Allemagne. En France, le zona ophtalmique paraît moins fréquent et moins grave.
Les causes occasionnelles du zona sont le refroidissement, les traumatismes, les tumeurs orbitaires et peut-être aussi certaines intoxications, comme celles qui résultent de l'absorption de l'arsenic ou de l'oxyde de carbone.
Xieden a rapporté une curieuse observation dans laquelle une contusion indirecte du ganglion cervical supérieur du grand s\"mpathique fut suivie du développement du zona sur le trajet des rameaux sus-orbitaires.
Panas a vu le zona ophtalmique coexister avec une sciatique.
Symptômes. — L'éruption herpétique est habituellement précédée de douleurs sur le trajet des nerfs, accompagnée de malaise et même de nausées et de quelques frissons. Parfois les douleurs névralgiques précèdent pendant des semaines et des mois l'apparition des vésicules et très rarement elles font défaut.
Sur le trajet du rameau ou des rameaux atteints de névrite, on voit des plaques rouges apparaître à la peau, par poussées successives et ces plaques présentent bientôt des vésicules d'herpès plus ou moins abondantes. Ces plaques, lorsque le rameau nasal est atteint, ne dépassent pas la ligne médiane. En même temps la conjonctive oculaire est le siège de picotements et de tous les signes d'une hypérémie pouvant aller jusqu'au développement dune conjonctivite catarrhale. L'h}"pérémie de la muqueuse nasale et l'enchifrènement ont été notés par Saemisch dans le zona du rameau nasal. Horner signale aussi la diminution de la tension du globe oculaire, qui peut s'abaisser jusqu'à moitié.
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L'évolution des vésicules s'accomplil en deux ou trois jours. D'abord transparentes, elles ne tardent pas à devenir louches, puis jMirulentes et bientôt elles se dessèchent, laissant à leur place des croûtes brunûtrcs. Lorsque ces croûtes se détachent, on voit au-dessous d'elles une cicatrice arrondie, déprimée, d'un rouge sombre. Cette cicatrice est indélébile; avec le temps, elle devient blanche et ombiliquée, mais elle reste comme un stigmate irrécusable de la maladie. Dans quelques cas, la cicatrice, d'après Emmert; deviendrait kéloïdique.
L'éruption des plaques et des vésicules qui les recouvrent se faisant par poussées successives, malgré l'évolution relativement rapide de ces dernières, la durée de la maladie varie de deux à trois semaines.
Complications. — Ce sont surtout les complications qui font l'intérêt et la gravité du zona ophtalmique. Ces complications se montrent du côté de la peau, dans le territoire innervé par la branche atteinte ou du côté de l'appareil oculaire.
Les co niplico lions du côté de Ja peau consistent en anesthésies ou en névralgies tenaces observées surtout chez les vieillards. On a noté aussi une élévation locale de la température pouvant atteindre de i à 2 degrés. Ces phénomènes persistent parfois pendant des semaines et des mois, et les douleurs névralgiques ont quelquefois une intensité extrême.
Les complications oculaires doivent surtout préoccuper le chirurgien. On les observe dans près de la moitié des cas. Hutchinson avait même pensé qu'elles se produisent fatalement lorsque le rameau nasal est atteint. On sait en effet que les nerfs ciliaires proviennent en partie d'un fdet qui émane du rameau nasal et se rend au ganglion ophtalmique. Mais A. Hybord a montré que si ces complications sont la règle dans ce cas, il y a cependant des exceptions. Si, dit-il, « l'iris et la cornée souffrent rarement quand l'éruption ne siège pas sur le territoire des branches du nerf nasal, ils souffrent habituellement quand tout le côté du nez est envahi ».
Les complications oculaires se montrent- sur la conjonctive, sur la cornée et sur Viris. Sur la conjonctive, on voit se développer des vésicules herpétiques, mais cette complication n'offre que peu de gravité.
La cornée présente soit des ulcérations succédant à l'éruption de phlyctènes, soit une infiltration plus ou moins étendue. Les ulcérations, d'après Michel, se montreraient surtout dans le quart supéro-interne de la cornée. L'iritis, avec ou sans lésion de la cornée, est ordinairement une iritis plastique avec tendance à la formation de synéchies postérieures. L'inflammation se propage quelquefois à la choroïde; des corps flottants se montrent dans le corps vitré et l'œil peut devenir phtisique. L'atrophie du nerf optique est encore au nombre des complications qui ont été observées. L'asthénopie accommodative se montre aussi parfois.
Du côté des annexes de l'œil, il faut signaler les paralysies musculaires atteignant les muscles innervés par la o'^ paire crânienne.
Enfin, comme complications exceptionnelles, on a cité Vophtahnie syinpathique se développant du côté opposé.
Diagnostic. — Le siège, la disposition des vésicules et leur apparence propre rendent habituellement le diagnostic facile. Dans quelques cas cependant, un œdème considérable, la formation d'escarres pourraient en imposer pour une pustule maligne, comme l'a vu le docteur Sottas {France médicale, 50 avril 1889).
Le pronostic du zona oplilalmique esl donc toujours sérieux en raison des complications possibles. Hybord a établi iiuil devenait grave en proportion directe de l'âge du sujet atteint. Disons cepcndanl qu'en France, du moins, un certain nombre de cas de zona ophtalmique se terminent sans donner lieu à ces
comi)lications.
Le traitement, durant la période d'éruption, consiste à saupoudrer les parties atteintes avec une poudre absorbante, poudre de riz, poudre d'oxyde de zinc ou de sous-nitrate de bismuth et à protéger les surfaces en les recouvrant d'une feuille d'ouate maintenue par une bande. Les douleurs névralgiques sont calmées par des injections hypodermiques de chlorhydrate de morphine. Contre les névralgies persistantes, on a conseillé l'emploi des courants continus faibles et, dans les cas invétérés, le chirurgien sera quelquefois amené à pratic[uer la section ou mieux encore l'élongation des fdets nerveux sur lesquels siège la névralgie.
Chacune des complications énumérées plus haut exige en outre un traitement approj^rié.
En dehors des cas très nombreux où une affection inflammatoire des paupières s'accompagne d'œdème, il existe des cas où l'œdème est persistant et se rattache à une affection locale ou générale. Ce sont les faits de ce genre dont nous voulons parler ici.
Les causes les plus habituelles de l'œdème palpébral non inflammatoire sont les affections osseuses, les tumeurs de l'orbite et surtout la thrombose de la veine ophtalmique. Lorsque l'œdème sous-cutané est très prononcé, il s'accompagne d'une infdtration du tissu cellulaire sous-conjonctival constituant l'état que l'on désigne sous le nom de chémosis séreux.
L'œdème palpébral bilatéral est souvent un des premiers signes de l'albuminurie et l'examen des urines doit toujours être praticjué lorsqu'on le constate.
On a signalé aussi l'œdème palpébral précurseur de la trichinose.
On voit enfin chez quelques personnes âgées, ou chez des sujets jeunes et Ivmphatiques, l'œdème d'une ou des deux paupières persister sans qu'on puisse le rattacher à aucun des états que nous venons de mentionner.
La paupière inférieure présente généralement un œdème plus prononcé le matin, au moment du lever. Il s'atténue dans la journée.
Le diagnostic de l'œdème lui-même est facile : l'emphysème ne sera pas confondu avec l'œdème, dont le distinguent la sonorité et la crépitation caractéristiques. Le lymphangiome, l'éléphantiasis des paupières en différent par une consistance beaucoup plus considérable.
Le traitement de l'œdème des paupières est. avant tout, celui de la cause qui le détermine. Lorsque cette cause échappe, on peut sans inconvénient chercher à réduire l'œdème par une compression exercée sur la région, au moyen d'une bande de flanelle et d'un tampon d'ouate.
Les ponctions multiples faites avec la pointe d'une lancette ne sont indiquées que dans les cas d'œdème aigu et considérable. L'excision d'un pli cutané ne conviendrait que dans les œdèmes chroniques avec laxité anormale des tégu ments entraînant un prolapsus gênant de la paupière supérieure.
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"i^ MALADIKS l)i:s PAL l'IKlŒS.
2' Inflammations des paupières.
èrysipèll:
Dans la majorilé des cas, lérysipèle des paupières est le résultat de lextension d'un érysipèle de la face. Quelquefois cependant, il apparaît prinaiiivement aux paupières, autour d'une plaie, d'une excoriation qui a servi de porte d'entrée au streptocoque qui lui est propre. Enfin, né sur la muqueuse des fosses nasales, il gagne parfois les voies lacrymales et apparaît au grand angle de l'œil, au niveau des points lacrymaux.
Les phénomènes généraux habituels marquent le début de l'érvsipèle des paupières et précèdent même leur apparition. La peau des paupières devient œdémateuse, chaude, d"un rouge sombre et luisant: elle forme un double bourrelet qui permet difficilement d'apercevoir le globe oculaire et la conjonctive. Une sécrétion muco-purulenle provenant de cette dernière s'accumule entre les bourrelets qui limitent la fente palpébrale. Sur la face cutanée, l'épiderme est parfois, mais non toujours, soulevé par une sérosité albumineuse, à réaction alcaline {érysipèle vésiculeux, phhjrténoïde).
Les lésions anatomiques consistent essentiellement dans raccumulation de nombreux leucocytes dans le tissu cellulaire sous-cutané. Les amas de leucocytes se font surtout autour des glandes sébacées ou sudoripares et des bulbes pileux.
La terminaison ordinaire est la résolution. Mais, souvent aussi, les amas de leucocytes déterminent la formation d'abcès multiples ou de sphacèles étendus de la peau (érysipèle phlegmoneiix, gangreneux).
Parmi les complications de l'érysipèle des paupières, deux sont particulièrement graves : le phlegmon orbitaire et la phlébite des veines ophtalmiques. Ces deux complications se manifestent par de l'exophtalmie et par le chémosis de la conjonctive. L'inflammation localisée au tissu cellulaire et à la capsule de Tenon offre moins de gravité. On a vu cependant l'inflammation se propager aux méninges le long de la gaine du nerf optique, ou encore ce nerf être atteint de névrite se terminant par atrophie de la papille.
La phlébite des veines ophtalmiques, par sa facile propagation au sinus caverneux et aux autres sinus de la dure-mère, et par la pyohémie qui en est souvent la suite, met plus immédiatement en danger la vie des malades.
Le phlegmon simple des paupières et la conjonctivite purulente sont les deux affections avec lesquelles on peut le plus facilement confondre l'érysipèle des paupières.
Le pjronostic de l'érysipèle des paupières n'est réellement grave que lorsqu'il survient des complications. 11 faut redouter les destructions gangreneuses étendues de la peau qui déterminent la formation d'un ectropion. Enfin, on a signalé des récidives laissant à leur suite un état éléphantiasique des paupières.
Le traitement local de l'érysipèle palpébral doit se borner à des lavages antiseptiques destinés à entraîner les sécrétions de la conjonctive et à des onctions avec la vaseline. On se trouvera bien aussi de l'emploi de la réfrigération à l'aide de compresses imbibées d'eau glacée et appliquées en permanence. Mais ce mode de traitement exige une surveillance incessante. Si des abcès se forment, on doit les ouvrir avant qu'ils aient causé un décollement étendu de la peau.
l'in.hOMOX. — AfJlLX
Li' phlcgnioii (1rs paupiôros se tk'Mcloppe eonséculivement aux contusions de la ix'gion [HM'ioibilaiie, aux plaies, aux brûlures. On le voit aussi dans le cours de rérysipèle. de la variole et consécutivement à la scarlatine et à la fièvre typhoïde. Le phlegmon des paupières se termine le plus habituellement par la formation d'abcès.
La paupière, ordinairement la supérieure, est vile envahie dans toute son étendue; elle devient rouge, chaude, douloureuse et se tuméfie au point d'atteindre souvent le volume d'un demi-œuf de poule. Au début, on distingue généralement, au milieu des tissus, une induration plus ou moins étendue, et la suppuration se fait rapidement.
Les deux paupières accolées par leur bord libre ne peuvent que très dificilement être écartées; derrière elles, le globe oculaire est sain: la conjonctive est seulement un peu injectée et œdémateuse.
Lorsque la suppuration est collectée, la fluctuation est sentie superficiellement. Si le chirurgien n'intervient pas pour donner issue au pus, la peau s'amincit en un point, s'ulcère et le pus s'écoule; mais, en même temps, il se fait une destruction plus ou moins étendue des téguments et il en peut résulter une cicatrice ditTorme. L'ouverture de la collection par le cul-de-sac conjonctival doit être considérée comme tout à fait exceptionnelle.
Le diagnostic est généralement facile. Le phlegmon simple des paupières est cependant quelquefois confondu avec l'érysipèle ou avec la tuméfaction qui accompagne l'ophtalmie purulente.
Le phlegmon orbitaire s'en distingue par l'exophtalmie. l'immobilité du globe de l'œil, la résistance plus grande des tissus à la pression du doigt, les douleurs plus vives.
La dacryocystite phlegmoneuse s'accompagne parfois d'une tuméfaction telle des tissus qu'elle peut en imposer pour un phlegmon des paupières limité au grand angle de l'œil. Mais, en dehors de l'existence antérieure des signes d'une dacryocystite chronique (éphiphora, reflux d'un liquide blanchâtre par les points lacrymaux), le chirurgien évitera l'erreur en tenant compte surtout du siège de la tuméfaction au-devant du sac lacrymal. On voit d'ailleurs, parfois, des suppurations se faire, à ce niveau, sans que les voies lacrymales paraissent intéressées. C'est à ces suppurations ou abcès de l'angle interne que les anciens oculistes donnaient le nom d'anchilops.
Le traitement du phlegmon suppuré des paupières consiste dans l'incision aussi hâtive que possible faite parallèlement au bord libre et dans une situation déclive. Un petit drain placé dans la plaie empêchera la réunion des lèvres et assurera l'écoulement du pus. Lorsque la suppuration sera terminée, l'application d'un bandeau compressif hâtera le dégorgement des tissus et favorisera la résolution de l'induration qui tend parfois à se perpétuer.
Les abcès froids des paupières sont des abcès ossifluents, ayant pour origine une ostéite ou une carie des os voisins, l'os malaire le plus souvent. Ils doivent être ouverts et pansés antiseptiquement. ^Malgré le traitement, ils laissent après eux des cicatrices adhérentes, déprimées, d'un etYet très désagréable et souvent de véritables ectropions.
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Les colloclions signalées par Panas, au niveau du icboi-d Diijilaiic inréricur à la suite de contusions anciennes, sont évidemment le résultat de la tiansformation de collections sanguines enkystées, comme le prouve l'aspect jaunûtre, ou brunâtre, la consistance fdante et le mélange de pailleltes de clioleslérine constatés par lui, au moment de leur évacuation.
PUSTULE MALIGNE. — ŒDÈME CHARBONNEUX
Le Bolloch (Albert), De la suture des paupières pour prévenir l'eciropion, paiiiculièrement dans l'œdème malin. Thèse de Paris, 1870. — Buy (Alexis), De l'œdème malin ou charbonneux des paupières. Thèse de Paris, 1876.
Les afTections charbonneuses présentent aux paupières une fréquence et une gravité particulières. Cependant la pratique des inoculations préventives du charbon atténué par la méthode de Pasteur a rendu beaucoup moins fréquentes les maladies charbonneuses chez les animaux en Bourgogne et dans la Beauce. On peut donc espérer que ces mêmes affections deviendront de plus en plus rares chez l'homme.
L'inoculation aux paupières se fait sans doute par le frottement des mains souillées de virus charbonneux et Panas pense que si la paupière du côté droit est plus souvent atteinte, c'est que la main droite, dont la grande majorité des hommes se servent de préférence dans leurs travaux, y transporte plus facilement le virus dont elle est accidentellement chargée. Le transport aux paupières paraît encore résulter, dans certains cas, de la piqûre d'insectes et en particulier de celle du taon ou cestrum. Pour admettre que le virus des animaux morveux puisse donner naissance, comme l'a prétendu Krajewski (Nagels Jahretihericht, 1871, p. 375), à la pustule maligne, il faudrait, au préalable, avoir démontré l'identité ou tout au moins la coexistence des deux virus morveux et charbonneux.
Pustule maligne. — Primitivement locale, la pustule maligne ne donne lieu à.des accidents généraux qu'au bout de trois à cinq jours.
Elle se présente à la paupière, ordinairement la supérieure, sous la forme d'une vésicule ombiliquée soulevée par une sérosité roussâtre et reposant sur une escarre brune. Autour de cette escarre se voit un cercle rouge, érysipélatoïde, qui répond lui-même à une induration ligneuse des tissus. Toute la paupière est tuméfiée, œdémateuse, mais, au début du moins, il n'y a pas de douleur véritable ; il n'y a qu'un simple prurit. Bientôt la vésicule se rompt et à sa place on voit une petite excavation creusée dans le tissu escarrifié. Une aréole secondaire de petites vésicules se développe autour de l'escarre ; celle-ci s'agrandit. En même temps le gonflement dépasse les limites de la base de l'orbite et s'étend à la tempe, au front, à la joue et quelquefois jusqu'au cou et à la poitrine.
Les phénomènes généraux ne se prononcent qu'au bout de trois à cinq jours : ce sont des phénomènes typhiques et adynamiques. Ils annoncent que les bactéridies qui primitivement se sont multipliées dans le foyer de la pustule, ont passé dans la circulation générale et infecté la masse du sang. La mort est la termmaison fréquente, non constante cependant, de la pustule maligne non traitée. Lorsque la guérison se fait, elle ne survient qu'après une destruction
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plus ou moins étendue du tissu palpéhral et laisse après elle des adhérences anormales {sijutb/i'pluiroii) ou des eclroiiions étendus.
Le voisinage des veines de l'orbite et la i)roj)ai<ation aux sinus de la duremère explique la marche particulièrement i^rave et rapidement mortelle de la pustule maligne des paupières.
ŒntME M.\LiN. — Depuis la description donnée par Bourgeois (d'Étampes) el Raimbert, cette forme de raiVection charbonneuse des paupières est admise el assez fréquemment observée par les médecins qui pratiquent dans les régions où sévissent les afTections charbonneuses.
L'œdème malin paraît résulter de l'inoculation du virus à la surface de la conjonctive et non plus à la face cutanée des paupières. Aussi n'observe-t-on ni vésicule, ni escarre primitive. Il n'y a c|u'une tuméfaction difïuse, molle, demi-transparente, de teinte jaunâtre ou bleuâtre du tissu palpébral. La douleur est nulle au début. En vingt-quatre ou quarante-huit heures, les paupières se tuméfient au point de former deux bourrelets durs, se touchant par leur face cutanée et cachant le globe de l'œil. La peau des paupières a quelcjuefois un aspect chagriné. L'itérieurement des phlyctènes soulevées par une sérosité roussàtre se montrent à sa surface et dans ces points apparaissent des escarres.
Les phénomènes généraux se manifestent plus rapidement que dans la pustule maligne.
Le docteur Bréchemier (d'Orléans) a insisté sur l'apparition d'une induration ligneuse du tissu palpébral au grand angle de l'œil. Cette induration serait caractéristique de l'œdème malin des paupières (Bull, de la Soc. de chir., 1881, p. 17G). Il signale également l'existence d'une zone d'œdème mou autour de Tœdème ligneux qui marc[ue pour lui la limite infectieuse du virus.
En règle générale, dès que le diagnostic de la pustule maligne ou de l'œdème malin des paupières est posé, il faut intervenir énergiquement et le plus tôt possible, tant pour prévenir l'infection que les conséquences locales graves des mortifications étendues du tissu palpébral.
Les caustiques sont encore très souvent employés contre la pustule maligne. Le sublimé corrosif est un des plus usités et expose moins que les caustiques liquides à dépasser le but. Après incision de l'escarre et de la base indurée qui la supporte, il est déposé à l'état pulvérulent entre les lèvres de l'incision.
Le fer rouge est aujourd'hui remplacé par le thermo-cautère ou le galvanocautère. Avec l'un ou l'autre de ces instruments, il est possible, si le mal est observé au début, de pratiquer V excision de la pustule et de sa base qu'on enlevait autrefois avec le bistouri. On a été jusc[u'à conseiller d'enlever toute la paupière, pour dépasser les limites du mal et de faire plus tard une autoplastie complète.
Bien que la cautérisation ignée et les applications de sublimé représentent encore la pratique la plus habituelle des chirurgiens, la notion plus exacte des causes de l'infection charbonneuse a donné l'idée de recourir aux injections interstitielles de liquides antiseptiques destinées à agir sur la bactéridie. C'est ainsi qu'on a employé des solutions d'acide phénique en injections hypodermiques. Davaine ayant montré que la bactéridie charbonneuse ne résiste pas au contact dune solution à l/l^OO d'iode, on a eu recours aux injections de teinture d'iode déjà proposées par Boinet. Bréchemier, dans le cas d'œdème
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malin communiqué par lui à la Société de chirurgie, fil, avec la seringue de Pravaz, sur la périphérie de l'œdème ligneux, 12 injections d'une demi-seringue chacune. La solution dont il se servit était composée de 25 grammes de teinture d'iode pour 120 grammes d'eau, avec addition de 1 gramme d'iodurede potassium. Quel que soit le traitement adopté, avant que la cicatrisation ne soit elïectuée, on agira sagement en pratiquant la suture des paupières pour prévenir l'eclropion (voy. Le Bollocu, Thèse de Paris, 1876, n" 27).
BLEPHARirE CILIAIIŒ
GossELiN, Art. Blépiiahite du Dictionn. de méd. et de chir. praL, t. V, p. 202. — Testelin, Art. Blépharite du Diriionn. encyrlop. des se. méd., t. IX, p. 099. — Nimier et Despaonet, Traité d'ophtalmologie, p. 54.
L'inflammation du bord libre des paupières a été décrite sous les noms les plus divers. Elle présente un ensemble de lésions variées, en rapport avec la diversité des éléments qui entrent dans la constitution de ce bord libre : peau, conjonctive, follicules, cils, glandes sébacées, glandes de Meibomius. Ces diverses parties peuvent être aflectées ensemble ou séparément : de là la multiplicité des formes que prend l'inflammation de cette région.
Causes. — Le jeune âge est une cause prédisposante et Gosselin a pu décrire la blépharite ciliaire comme une maladie de la seconde enfance. Les adultes en sont aussi fréquemment atteints et le lymphatisme joue un rôle évident dans le développement de l'affection. Il faut, plus encore, incriminer la misère physiologique, les mauvaises conditions hygiéniques et la malpropreté. Les enfants en particulier, portant sans cesse à leurs yeux leurs mains malpropres, entretiennent et aggravent l'inflammation palpébrale s'ils ne la provoquent pas.
Chez les sujets prédisposés, la chaleur, les poussières, les gaz irritants que développe le travail dans les manufactures ou dans des locaux étroits, les veilles prolongées, sont une cause de blépharite.
La rougeole, la variole, sont suivies quelquefois de l'apparition de l'afTection chez des sujets jusque-là indemnes. Parmi les affections oculaires, on signale aussi la conjonctivite purulente et les rétrécissements des voies lacrymales comme causes prédisposantes. Au même titre figurent les anomalies de la réfraction et en particulier l'hypermétropie.
Enfin, avec la blépharite, coexiste fréquemment la kératite phlycténulaire et la réunion des deux maladies constitue Vophtalmie dite scrofuleuse des enfants. Aussi voit-on habituellement les sujets qui sont atteints de blépharite présenter des engorgements des ganglions cervicaux ou sous-maxillaires de l'impétigo des lèvres et des narines, de l'eczéma des oreilles.
C'est au printemps et pendant l'été que la blépharite ciliaire s'observe le plus fréquemment, d'après de Wecker. Les Israélites y sont plus sujets que les autres, d'après le même observateur, sans doute en raison de la prédominance chez eux du tempérament lymphatique. Enfin, pour expliquer le développement de la blépharite on a invoqué aussi la présence d'un champignon analogue à Vachorion du favus. Il siégerait dans les follicules des cils, mais Saemisch et Michel ne l'ont pas retrouvé. Stillirig a signalé un état morbide particulier des cils qui présenteraient une pigmentation anormale.
Symptomatologie. — On a <lt''< ril des formes particulières de la maladie, il'après la prédominance de telles ou telles lésions. En réalité, il s'agit plutôt de degrés, suivant que tels ou tels des éléments constituants du bord de la paupière sont principalement affectés.
Au début, il y a de la rougeur el un iteii d épaississemenl du bord de la paupière, de la chaleur et des démangeaisons. Si raflection reste superficielle, il se l'ait seulement une desquamation furl'uracée du bord \)a\péhva\ (blépha rite pitt/riasicjuc). La base des cils est entourée d'une mince gaine blanc grisâtre et ceux-ci sarrachent facilement. Du côté de la conjonctive palpébrale, on constate de rinjection autour des glandes de Meibomius. Ces phénomènes et la gêne qui en résulte sont plus marqués le soir; ils rendent impossible le travail à la lumière: le malin, les paupières sont collées et plus ou moins agglutinées par les sécrétions desséchées des glandes.
Lorsque les glandes pilo-sébacées et les glandes de Meibomius participent à lintlammation, le gonflement est plus évident, la sécrétion plus abondante {hlépharite glandulaire). Les cils sont agglutinés en pinceaux par des croûtes jaunâtres ou grisâtres. De petites pustules se développent au voisinage du bord libre et à la base même des cils: elles se dessèchent sur place et le pus concret forme des croûtes dures, de couleur plus ou moins foncée qui, en se détachant, laissent à nu une surface ulcérée et quelquefois notablement déprimée. En même temps, la peau des paupières prend une couleur sombre, violacée et les vaisseaux anormalement développés s'y dessinent d'une manière apparente. La commissure externe s'excorie et devient le siège d'ulcérations saignantes capables d'entretenir un véritable blépharospasme. C'est surtout le matin au moment où les paupières sont encore agglutinées par les sécrétions desséchées pendant la nuit, que la situation des malades devient réellement pénible. Ils n'arrivent à les séparer qu'au prix de souffrances véritables et de l'arrachement douloureux d'un certain nombre de cils.
On comprend que les inflammations répétées des glandes ciliaires, des follicules pileux, des glandes de Meibomius, entraînent à la longue des déformations sérieuses du bord libre {hlépliarite déformante). Celui-ci est épaissi dans son ensemble, et la cicatrisation des ulcérations y laisse des dépressions nombreuses, d'où la déviation des cils qui ont résisté à la destruction. Les uns sont déviés vers la cornée et y entretiennent des kératites persistantes, les autres se renversent en dehors d'une façon disgracieuse. On a donné le nom de tric/dasis à la déviation des cils, en général. Le distichiasis est la déviation des cils en deux sens différents, les uns se tournant vers la peau, les autres vers la cornée. Enfin, l'absence complète de cils avait reçu des anciens le nom inusité de madarosis.
Lorsque les altérations ont prédominé du côté de la peau, à la longue, il en résulte un ectropion. Si les altérations du côté de la conjonctive et des glandes de Meibomius ont été plus graves, l'entropion se produit. Le cartilage tarse dans les deux cas est déformé, irrégulier, incurvé dans un sens ou dans l'autre.
L'existence prolongée d'ulcérations de la commissure externe est suivie de la formation de cicatrices qui diminuent l'étendue transversale de la fente palpébrale, d'où résulte plus tard un certain degré de blépharophimosis. Vers la commissure interne, l'épaississement du bord des paupières entraîne la déviation des points lacrymaux ou même leur oblitération avec les inconvénients qu'elle détermine pour l'écoulement des larmes.
La durée de la blépharite ciliaire est extrêmement variable. Traitée dès le
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début et dans de bonnes conditions hygiéniques, l'an'ection peut n'avoir qu'une existence de quelques semaines. Mais le plus souvent elle se prolonge des mois et des années, avec des alternatives de mieux et des poussées inflammatoires dont la cause échappe le plus souvent. C'est donc une affection essentiellement chronique et sujette à des récidives.
Quelquefois elle n'existe que d'un seul côté et peut même n'atteindre qu'une seule paupière, la supérieure le plus habituellement. Elle est le plus souvent double et bilatérale.
Dans les cas de moyenne gravité et de durée médiocre, le globe oculaire n'est pas intéressé et la conjonctive bulbaire présente à peine une légère injection. Mais dès que la maladie a duré plusieurs mois, les complications oculaires sont à craindre. Elles consistent surtout en lésions de la cornée, ulcérations rebelles, suivies d'opacités définitives. La déviation des cils en dedans est la cause la plus ordinaire de ces kératites. Les troubles fonctionnels des voies lacrymales contribuent aussi à compromettre l'intégrité de l'œil et à la longue, la blépharite ciliaire peut être suivie de la perte de la vue.
Le diagnostic de la blépharite ciliaire est facile d'une manière générale. L'absence des lésions caractéristiques de la conjonctive ne permet pas de la confondre avec la conjonctivite granuleuse. Le diagnostic repose donc avant tout sur la constatation exacte du siège des lésions et leur limitation au bord ciliaire, tant du côté de la peau cjue du côté de la muciueuse. Il est souvent moins aisé de reconnaître la forme de la maladie et surtout d'en déterminer la cause. Au début, il faut toujours songer à examiner l'état des voies lacrymales, tout obstacle à l'écoulement facile des larmes étant une cause d'irritation pour les bords palpébraux.
Traitement. — Il doit être à la fois général, hygiénique et local.
Par le traitement général, on cherchera à modifier la constitution des sujets. Presque toujours le lymphatisme ou la scrofule sont en cause chez les enfants. On doit donc leur administrer l'huile de foie de morue, l'iodure de fer. Chez l'adulte, l'emploi des arsenicaux a quelquefois son indication, dans les formes légères, lorsqu'il y a simple desquamation du bord libre.
Si l'on trouve dans la profession du malade ou dans les conditions hygiéniques de son existence les causes du développement de la maladie, on s'applicjuera à les éloigner. Nous avons signalé l'influence nuisible des poussières, de la chaleur, de la lumière. On fera bien, dans tous les cas, de faire porter des conserves à verres bleus ou fumés garnis de taffetas à leur pourtour, si la maladie a ciuelque gravité.
Les soins minutieux de propreté seront un adjuvant précieux. Les malades éviteront de porter leurs mains à leurs paupières, de se gratter. Ils fei'ont des lotions fréquentes avec la^ solution tiède d'acide borique, pour empêcher le séjour des croûtes et l'accumulation des sécrétions qui sont toujours une cause d'irritation. Le matin, en particulier, au réveil, le nettoyage méthodique des bords palpébraux doit être soigneusement exécuté, après avoir au préalable ramolli les croûtes en appliquant pendant un quart d'heure au moins, un tampon de coton hydrophile imprégné de la solution antiseptique.
Dans quelques cas même, il peut être utile de laisser ce tampon appliqué en permanence pendant la nuit, en ayant la précaution de le recouvrir d'un morceau de taffetas imperméable maintenu par une bande. Toutefois ce mode de
pansement perd de son efficacité s'il ne peut être renouvelé au moins une fois dans la nuit.
Les pommades ont de tout temps été en faveur pour le traitement de la blépharile ciliaire. Telles sont les pommades du Régent, de Lyon, de Desault, de la veuve Farnier, qui, d'une manière générale, renferment de l'oxyde rouge de mercure incorporé à de l'axonge. L'oxyde rouge de mercure est, en effet, un bon modificateur de la blépharite, du moins dans les formes légères et superficielles. Il est employé à des doses très différentes par les praticiens. La proportion de 10 centigrammes d'oxyde pour iO grammes de vaseline ou d'axonge, soit de 1/100, est une proportion moyenne; mais on peut employer jusqu'à 1/20 d'oxyde rouge sans inconvénient.
La pommade est appliquée le soir, sur les paupières avec un pinceau. On en met gros comme un grain de blé, qu'on étale sur le bord libre, en évitant de l'introduire entre les paupières.
Despagnet conseille de traiter les blépharites ciliaires invétérées par le sublimé à haute dose. Il emploie une solution de sublimé à 1 pour 25 dans la glycérine et fait, tous les deux jours, un attouchement du bord palpébral avec ce glycérolé caustique, en ayant soin d'essuyer immédiatement les points touchés avec un tampon de coton, pour empêcher l'œil d'être atteint. Le patient fait, chez lui, des attouchements avec une solution à 1 pour 400. Par ce traitement énergique, Despagnet dit avoir guéri en quelques semaines des blépharites invétérées. (Voyez, Bornol : Contribution à Vétude de la blépharite ciliaire. Essai d'un traitement par la glycérine au sublimé. Thèse de Paris, 1892-1895.)
Lorsqu'il existe de petites pustules à la base des cils, il est bon d'en évacuer le contenu avec la pointe d'une aiguille à cataracte.
Les ulcérations sont souvent modifiées heureusement par une légère cautérisation avec la pointe d'un crayon de nitrate d'argent.
Enfin, l'avulsion des cils déviés vers la cornée doit toujours être pratiquée au moyen de la pince à épiler et en s'aidant au besoin de la loupe.
A FFEC TIONS S YPHILITIQ UES
On observe aux paupières des altérations correspondant aux trois périodes de la syphilis, depuis l'accident primitif jusqu'aux gommes.
Le chancre induré résulte de l'inoculation du virus déposé directement sur les paupières par contact avec les plaques muqueuses des lèvres ou de toute autre partie. Quelquefois aussi le transport est effectué par les doigts. Les médecins et les sages-femmes sont particulièrement exposés à ce mode de contamination. Il est arrivé encore que le liquide infectieux a été projeté sur la paupière au moment de l'examen de la gorge d'un malade. (Poitout, Contribution à Vétude du chancre syphilitique des paupières. Thèses de Paris, 1895-1896.)
Le chancre siège plus souvent sur le bord de l'une ou l'autre paupière et quelquefois au niveau du grand angle de l'œil et de la caroncule. Plus rarement, il se montre dans le cul-de-sac conjonctival.
De Graefe pensait que l'inoculation se fait surtout au niveau des orifices des glandes de Meibomius.
Le chancre des paupières est toujours induré, d'après l'opinion des syphiligraphes les plus autorisés. Il s'accompagne d'une induration cartilagineuse, d'une
TRAITÉ DE CHIRURGIE, t édit. — IV. 25
[E. DELENS.J
sorte de plateau caractéristique supportant l'ulcération. Celle-ci a une couleur rouge sombre lorsqu'elle existe sur la face cutanée, d'un gris couenneux quand elle occupe la conjonctive. Les bords sont à pic, mais non déchiquetés. Suivant le siège du chancre on observe l'engorgement caractéristique des ganglions pré-auriculaires ou sous-maxillaires, engorgement indolent et sans adhérence à la peau.
Le chancre induré n'est douloureux que lorsqu'il se complique de phagédénisme.
Le chancre mou dont quelques auteurs, Hirschler, Galezowski, ont rapporté des observations, ne serait, d'après Panas, qu'une plaque muqueuse compliquée de phagédénisme.
Le chancre induré ne détermine que rarement des destructions étendues de la paupière ou des adhérences; mais l'ectropion, le symblépharon et l'ankyloblépharon se voient lorsque des 'plaques muqueuses développées aux paupières se sont compliquées de phagédénisme.
Hutchinson a décrit une forme particulière de blépharite ulcéreuse qui s'observe chez les enfants atteints de syphilis congénitale et coexiste avec d'autres manifestations. Elle consiste en ulcérations à bords taillés à pic, siégeant au niveau du bord libre, près des commissures.
Les gommes se montrent à la période tertiaire de la syphilis acquise. On les voit aussi, dans la syphilis héréditaire, chez les nouveau-nés. Elles laissent en général des cicatrices profondes et sont souvent destructives. Hutchinson, Panas, Lawrence, Wedl en ont rapporté des exemples.
Les gommes palpébrales atteignent parfois un volume considérable ; d'autres fois elles se présentent sous la forme diffuse et Hirschler [Wiener med. Wochenschr., J866, n" 72-74) a décrit une infiltration gommeuse syphilitique despaupières.
On observe encore parmi les accidents tardifs de la syphilis des paupières une tarsite décrite par Magawly. Elle est caractérisée par un épaississement énorme des tarses et par l'absence des cils. Vogel, Ch. Stedeman Bull, ont cité des faits de ce genre.
D'une manière générale, les lésions syphilitiques des paupières sont des affections rares. Le chancre induré l'est cependant beaucoup moins que les gommes.
Le diagnostic de ces affections ne présente ordinairement de difficultés sérieuses que si l'observateur ne songe pas à la possibilité de la syphilis. Très souvent cependant, la nature du mal est méconnue.
Le chancre induré ne pourrait guère être confondu qu'avec l'épithélioma dont le distingue surtout l'apparition récente, l'évolution rapide et l'existence dès le début, du bubon pré-auriculaire ou sous-maxillaire.
Les gommes syphilitiques présentent avec les gommes tuberculeuses des analogies qu'on ne saurait nier et qui plus d'une fois ont dû induire en erreur. Le traitement spécifique sert alors de pierre de touche.
Traitement. — Dès que le diagnostic est posé, le traitement doit être établi aussi promptement que possible. C'est au traitement mixte par les frictions mercurielles et l'administration simultanée de l'iodure de potassium qu'il faut avoir recours. Les injections hypodermiques de sublimé d'huile grise, de calomel, ou d'autres préparations mercurielles donneraient le même résultat. En même temps, il est utile d'administrer les préparations toniques à l'intérieur.
Le trailement local consiste à modifier les ulcérations par des attouchements légers avec le crayon de nitrate d'argent et à recouvrir ces mêmes surfaces de poudre d'iodoforme ou de pommade au calomel.
Panas vante les bons elïets de femplàtre de Vigo contre le phagédénisme.
Chez les enfants, l'administration du calomel ou de la liqueur de Van Swiéten dans du lait est préférable aux autres modes de traitement.
ORGELET. EURONCLE ET ANTHRAX
On est d'accord pour considérer Vovyelet [hordeolum) comme un simple furoncle de la paupière, ayant son siège dans une glande sébacée annexée à un follicule pileux ou dans ce follicule même. Il y a donc entre l'acné de la paupière, le furoncle et l'orgelet une parenté étroite, sinon une similitude complète. L'orgelet est une atïection très fréquente. L"anthrax, au contraire, est extrêmement rare aux paupières.
La cause du furoncle aux paupières, comme dans les autres régions, est la pénétration dans la glande ou dans le follicule pileux du staphylococcus pyogenes aiireus. Les autres causes invoquées autrefois, le lymphatisme, les troubles de la menstruation chez les jeunes filles, la pression du pince-nez ou le contact de la monture du microscope chez les étudiants (Michel), ne jouent qu'un rôle secondaire. Ce sont de simples causes prédisposantes. D'autre part, l'existence d'un microbe explique bien le développement de nombreux orgelets chez un même sujet, par inoculations successives.
Le siège de prédilection de l'orgelet serait, d'après beaucoup d'auteurs, la paupière supérieure. Les auteurs du Compendiiim admettent son égale fréquence à la paupière inférieure. Dans tous les cas, c'est toujours au voisinage du bord libre qu'il se développe.
Il constitue, au début, un petit bouton dur, rouge, douloureux au toucher, siégeant dans le tissu cellulaire sous-cutané du bord libre et s'accompagnant rapidement d'une tuméfaction étendue de la paupière, avec gêne de ses mouvements et larmoiement plus ou moins marqué. Au début, la douleur consiste en une simple démangeaison ; un peu plus tard, il y a une sensation de tension assez accentuée et quek|uefois la douleur prend le caractère pulsatile.
L'orgelet se développant en avant des tarses, les glandes de Meibomius ne participent pas à l'inflammation, non plus que la conjonctive oculaire. Tout au plus constate-t-on un peu d'hypérémie de cette dernière et des arborisations vasculaires sur la face interne du cartilage tarse dans le point voisin de l'orgelet. Mais on a signalé l'engorgement des ganglions pré-auriculaires, qu'il ne faut pas oublier de rechercher. En même temps, il est fréquent d'observer quelques troubles généraux, malaise, inappétence.
La petite masse indurée qui constitue l'orgelet ne tarde pas à s'acuminer; la peau s'amincit et blanchit à son niveau, et, au bout de quatre à cinq jours ordinairement, l'ouverture du petit furoncle se fait en ce point. Il s'écoule une gouttelette de pus jaunâtre, et cet écoulement est suivi d'un soulagement très marqué pour le malade. L'élimination d'un véritable bourbillon semblable à celui du furoncle des autres régions manque dans la plupart des cas. Lorsqu'on a pu, comme l'a fait Michel, examiner au microscope le produit éliminé, on y a trouvé du pus mélangé de masses fîbrillaires et de fibrine coagulée. Aujourd'hui.
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on y pcul rcLrouver par les moyens appropriés la picscncc du slai)hylocoque caractéristique.
L'ouvcrlure du furoncle du côté de la peau est la règle. Cependant les auteurs du Compendium citent comme possible l'ouverture du coté de la conjonctive.
Dans quelques cas, on observe la résolution de Torgelet. L'œdème palpébral et la rougeur disparaissent. La petite induration cesse d'être douloureuse et se circonscrit de plus en plus, mais elle persiste à cet état pendant assez longtemps, et, d'après certains auteurs, serait ainsi l'origine d'une variété de chalazion.
Lors même que la suppuration et l'ouverture du furoncle ont eu lieu, les traces en sont plus tard inappréciables à la peau, à moins qu'il ne se soit développé une série de furoncles, auquel cas, le bord ciliaire reste épaissi, déformé et en partie dégarni de cils.
Les récidives sont en eftet fréquentes et certains sujets non seulement voient réapparaître l'orgelet à certaines époques, mais en présentent des éruptions successives et prolongées.
Le diagnostic de l'orgelet est généralement facile. Il suffit d'un examen un peu attentif pour ne pas confondre l'œdème palpébral qui l'accompagne avec la tuméfaction de l'érysipèle ou de l'ophtalmie purulente.
Le traitement abortif de l'orgelet consiste à toucher la peau avec la teinture d'iode au niveau de l'induration, mais il ne faut pas fonder grand espoir sur l'efficacité de ce moyen.
Les cataplasmes de fécule sont encore fréquemment employés et les malades disent en éprouver du soulagement.
Il nous paraît préférable de faire sur les paupières des lotions fréquentes avec une solution saturée d'acide borique. On emploie aussi les onctions avec une pommade à l'acide borique ou à l'oxyde de zinc.
Lorsque l'ouverture du furoncle tarde à se faire, il est avantageux de pratiquer une petite incision avec la pointe d'un bistouri étroit ou une aiguille à cataracte. La cautérisation de la cavité, après évacuation du pus, à l'aide de la pointe d'un crayon de nitrate d'argent est douloureuse et sans utilité marquée. Il est bon, au contraire, de prolonger les lotions antiseptiques des paupières, même après la cicatrisation, pour prévenir de nouvelles inoculations dans les points voisins.
Pour prévenir les récidives. Panas recommande de déterger les bords palpébraux avec l'huile biiodurée mercurique à 2 pour 1000; on fait faire ensuite des lotions chaudes avec une solution de borax ou de bicarbonate de soude ou encore avec l'eau bouillie additionnée de quelques gouttes d'extrait de Saturne.
Le traitement général par les alcalins et les arsenicaux a perdu de son importance, puisque les récidives fréquentes de l'orgelet s'expliquent par la pénétration in situ d'un microcoque.
CHALAZION
Considéré autrefois comme un simple kyste des glandes de Meibomius, le chalazion a depuis été rangé parmi les produits inflammatoires des paupières.
En rivalité, il lient des produits d'inflammation par son développement rapide et des tumeurs par ses caractères extérieurs et sa persistance indéfinie.
Gliniquemenl, il se présente sous la forme d'une petite masse arrondie, de volume variable, adhérente au cartilage tarse et sans connexion avec la peau des paupières.
Ch. Robin (H. Tuom.vs, Des tumeicrs des paupières, thèse de Paris, 1865) professait que le chalazion est indépendant des glandes de Meibomius et le rangeait parmi les tumeurs formées de cytoblastions. Michel {Handhuch der gesammten Aicgenheilkunde, Bd. IV, p. 4122) croit aussi à l'origine extra-glandulaire du chalazion, et Virchow le considère comme un granulome. On le trouve, en effet, constitué par des cellules embryonnaires semblables à celles qui se rencontrent dans les produits inflammatoires. Il renfermerait parfois un certain nombre de "cellules géantes, suivant de Vincentiis. {Délia structura del calazion. Napoli, 1875.)
Les relations intimes du chalazion avec le cartilage tarse sont indubitables. Ce cartilage est, en effet, toujours érodé, creusé en cupule, ou perforé au niveau
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FiG. 170. — Coupe d'un chalazion. (Lagrange.)
1, cartilage tarse. — 2, glande de Meibomius coupée longitudinalement. — 5, cellules embryonnaires envahissant la glande. — i, tissu embryonnaire développé au contact de la glande distendue par l'épithélium. — o, enveloppe fibreuse. — Grossissement 80 fois.
FiG. 171. — Chalazion. (Lagrange.)
1, tissu du chalazion. — 2, vaisseau.x jeunes. — 5, cellules embryonnaires. Grossissement 550 fois.
4, enveloppe fibreuse.
de la petite masse néoplasique. Mais ces altérations du cartilage, loin d'exclure l'idée d'un développement aux dépens des glandes de Meibomius, plaident en faveur de cette opinion, puisque ces glandes sont logées dans l'épaisseur de
ce cartilage.
A l'œil nu, le chalazion forme une petite masse arrondie, jaunâtre ou rosée, demi-transparente, d'aspect sarcomateux. Souvent ferme dans toute sa masse, il est quelquefois ramolli à son centre, rempli d'un liquide colloïde ou puriforme. On comprend que, dans ce dernier état, il ait été considéré comme un simple kyste.
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Lagrangc (de Bordeaux) a public {Ai-chives (fop)ilalmologie, JS89, p. 120) un intéressant travail sur lanatomie pathologique du chalazion. Il admet comme phénomène initial la rétention de produits épithéliaux dans les glandes de Meibomius, suivie d'adénite et de péri-adénite consécutive, avec destruction du cartilage tarse. Le tissu du chalazion est formé de cellules embryonnaires et de rares débris épithéliaux; sa structure est exactement celle des bourgeons
charnus. Lagrange n'y a jamais rencontré de cellules géantes.
Poncel (de Cluny) a signalé le premier (Dulh'lins de la Société de chirurgie, 1886, p. 454) la présence dans l'intérieur du chalazion de microcoques en grand nombre. Lagrange a constaté que ces microcoques existent dans les cellules épithéliales et non pas dans les cellules embryonnaires.
Malgré les expériences de Boucheron, qui a cultivé ces microcoques et aurait réussi à reproduire le chalazion en les inoculant sur les animaux, on ignore le
FiG. 172. — Microbes du chalazion. (Lagrange.) rôle exact jOUé par CUX dans la produC-
1. cellules épithéliales, traitées par la méthode de tion dc Cette afîection. Gram, après un séjour de huit jours dans Té- Iher. — 2. microbes tombés des cellules. .
L'opinion émise par Tangl, que le chalazion est un produit tuberculeux, ne peut être acceptée. Les inoculations tentées ont toujours donné des résultats négatifs.
La fréquence du chalazion est considérable. On l'observe dans les deux sexes, surtout de vingt à quarante ans, particulièrement chez les sujets lymphatiques. Il se développe aussi quelquefois par poussées, chez les femmes au moment des règles, ou pendant la grossesse.
Il siège à la paupière supérieure plus souvent qu'à l'inférieure, et l'on voit parfois cinq ou six chalazions sur les paupières d'un même sujet.
Le chalazion se développe toujours à une certaine distance du bord libre de la paupière. Il forme une saillie arrondie indépendante de la peau qui glisse sur lui, et adhérente au cartilage tarse. Son volume dépasse rarement celui d'un noyau de cerise ou d'un haricot. Les dimensions moyennes sont celles d'un petit pois. Sa consistance est ferme, élastique, quelquefois fibreuse. A la paupière supérieure, il ne proémine pas du côté de la conjonctive, qui ne présente à son niveau qu'une injection très localisée et parfois un peu d'infarctus des glandes de Meibomius. Mais, dans quelques cas, après s'être enflammé, le chalazion s'ouvre du côté de la conjonctive et au niveau de l'ouverture, il se fait ultérieurement un développement de fongosités saillantes, cause d'irritation pour l'œil.
Normalement, il n'y a pas de réaction du côté du globe oculaire et les troubles fonctionnels se réduisent à une certaine gêne dans les mouvements des paupières. La difformité, surtout lorsque le chalazion est multiple, préoccupe avant tout les individus qui en sont atteints.
Si le développement du chalazion se fait parfois lentement et sans douleur.
LESIONS VITALFS ET INFLAMMATOIRES DES PAUPIÈRES.
dans bon nombre de cas il y a, an débul, des phénomènes d'inflammation comme dans l'orgelet. De là l'opinion soutenue par quelques-uns que le chalazion n'est qu'un orgelet induré.
Beaucoup de chalazions persistent indéfiniment. Quelques-uns s'enflamment et disparaissent après suppuration. D'autres finissent par se résorber, surtout chez les jeunes sujets. Demours pensait qu'un quart des chalazions disparaît par résorption, mais cette opinion est certainement exagérée.
L'indépendance de la peau difîérencie le chalazion du kyste sébacé des "paupières, mais il peut être confondu avec toutes les tumeurs sous-cutanées qui se développent dans cette région. On a pu le confondre avec un adénome, un épithélioma des glandes de ^leibomius, une gomme du tarse et même avec un corps étranger. Le siège de l'orgelet très près du bord libre de la paupière permet de le distinguer du chalazion enflammé, qui se rapproche beaucoup moins de ce bord.
Le pnvwsfic du chalazion n'a rien de grave. Il ne constitue qu'une difformité désagréable.
Traitement. — Il ne faut pas compter sur les pommades ni sur les résolutifs pour faire disparaître le chalazion, et Panas a renoncé aux injections interstitielles de teinture d'iode et de perchlorure de fer qu'il a essayées.
L'incision suivie de cautérisation avec la pointe d'un crayon de nitrate d'argent a été employée par Nélaton, mais la guérison n'est obtenue qu'en trois semaines et l'ablation par dissection donne des résultats plus rapides.
L'ablation doit se faire du côté de la peau, pour la paupière supérieure, car l'extirpation par la conjonctive est plus difficile sans offrir d'avantages marqués. A la paupière inférieure, il est parfois indiqué d'agir par la conjonctive.
L'anesthésie locale par l'injection hypodermique d'une solution de chlorhydrate de cocaïne est ordinairement conseillée, mais elle détermine un œdème très prononcé et a donné lieu quelquefois à des accidents généraux.
II suffît d'instiller entre les paupières quelques gouttes d'une solution de cocaïne pour faciliter le placement de la pince de Desmarres ou de Snellen. Bien serrées, ces pinces donnent une hémostase complète et rendent très simple l'ablation de chalazion qui, sans leur secours, risquerait parfois de ne pouvoir être menée à bien.
L'incision faite avec un très petit bistouri, parallèlement au bord palpébral, dépasse largement les limites de la tumeur. Celle-ci, mise à nu, est disséquée en partie et harponnée à l'aide d'un petit ténaculum, puis détachée de ses adhérences profondes au cartilage tarse avec de petits ciseaux courbes. Pour enlever
FiG. 17Ô. — Pince de Desmarres.
FiG. ITi. — Pince de Snellen.
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les débris du chalazion qui presque toujours restent adhérents à la perte de substance dont est creusé le cartilage tarse, on emploie avec avantage la petite curette Iranchante de de Wecker. La perforation de la conjonctive, à ce niveau, est un accident sans gravité.
Après lotions de la plaie avec une solution faible de sublimé ou une solution concentrée d'acide borique, la pince est enlevée. Il faut attendre souvent un temps assez long que l'écoulement de sang qui suit cette ablation ait cessé.
Pour réunir les lèvres de la petite plaie cutanée, la suture conseillée par quelques auteurs est inutile. Il suffit d'appliquer parallèlement à la plaie deux ou trois petites bandelettes étroites de taffetas d'Angleterre trempées dans la solution antiseptique. Ce mode de réunion, sans aucun autre pansement et sans que les opérés aient besoin d'interrompre leurs occupations, nous a toujours suffi pour obtenir une cicatrice linéaire imperceptible.
Les récidives signalées après l'ablation du chalazion ne sont très vraisemblablement que le développement d'un chalazion nouveau dans le voisinage de l'ancien et sans connexion avec lui.
Parmi les tumeurs des paupières, quelques-unes ne sont que l'extension de tumeurs 'développées primitivement dans les parties voisines, orbite, tempe, sourcil. De celles-là il ne sera pas question ici. D'autres prennent naissance dans le tissu même des paupières, et comme dans les autres régions, elle se divisent en deux grandes classes d'après leur marche clinique, les tumeurs bénignes et les tumeurs malignes.
TUMEURS BÉNIGNES
Sous cette dénomination, nous décrivons à la fois les tumeurs nettement isolées et les néoplasmes plus ou moins diffus qui transforment en totalité le tissu cellulaire sous-cutané des paupières.
La peau des paupières et ses annexes sont le siège de papillomes, d'angiomes, de kystes. Dans le tissu cellulaire sous-cutané, on observe le développement de fibromes ei àenévromes jjlexi formes, de lymphangiornes, de lipomes, sans compter les transformations de l'éléphantiasis et de la lèpre.
Papillomes et verrues. — L'hypertrophie des papilles du derme et de la couche épidermique qui les entoure se présente aux paupières avec des apparences peu différentes de celles des autres régions, mais elle y prend des proportions relativement considérables qui la rendent très désagréable pour ceux qui en sont atteints. Ces papillomes ont de la tendance à se pédiculer; ils forment de petites masses cylindriques, quelquefois un peu étranglées à leur base, recouvertes à leur sommet par -un épidémie épais, grisâtre, rugeux, que le grattage enlève en laissant à nu le sommet excorié des papilles.
Parfois, les malades arrachent coinplèlement la production à sa base, mais elle se reproduit rapidement. Sur le bord libre des paupières supérieures, entre les cils, on voit quelquefois de ces verrues dites pendantes, très gênantes, parce qu'elles retombent [>nr leur propi-c poids au-dcxanl du globe oculaire.
Les coDies dont on voit ci-conlre un bel exemple, flgui'é d'après Schaw, ne sont en réalité ([u'une vaiùélé de papillome dans laquelle la production épidermique a pris des proportions excessives.
A côté des productions papillomateuses, il faut signaler ces petites tumeurs qui ont l'apparence du molluscum et qui. d'après de Wecker, seraient constituées par une glande sébacée remplie par une excroissance papilliforme et retournée en doigt de gant.
Toutes ces productions doivent être enlevées par exci- fig. 173. — Production corsion. On les saisit entre les mors d'une pince à dents de ^.^^ *^^ '^ paupière mfe-
i _ neure. (D après Schaw.)
souris, et d'un coup de ciseaux on les excise avec une
petite portion du derme qui les supporte. Si l'on se contentait de les sectionner
à leur base, on s'exposerait à les voir se reproduire rapidement.
Aagiomes. — Les taches vasculaires de la peau des paupières désignées sous le nom de nœvi materni sont très fréquentes chez les enfants, au moment même de la naissance. Quelquefois cependant, on les voit apparaître seulement dans les jours qui la suivent. Elles siègent plus souvent sur la paupière supérieure que sur l'inférieure. Elles sont formées par la dilatation des petits vaisseaux superficiels du derme et forment des taches d'un rouge vif et plus ou moins arrondies. Beaucoup de ces taches disparaissent d'elles-mêmes, sans laisser de traces. Souvent aussi elles s'agrandissent rapidement, deviennent saillantes et. se compliquent de la dilatation des vaisseaux sous-cutanés. Vue par transparence à travers la peau, la masse des vaisseaux sous-cutanés a une teinte bleuâtre. Au palper, elle présente une consistance molle et la pression la fait disparaître à peu près complètement. Le doigt ne perçoit ni pulsation ni frémissement, mais si l'enfant crie ou fait effort, la masse prend un volume plus considérable et la peau une teinte plus foncée.
Lorsque, par les progrès de l'âge, la tumeur érectile, non traitée, a pris une marche envahissante, elle s'étend quelquefois à une partie de la face, au nez, aux joues, jusqu'à la lèvre supérieure, et atteint un volume considérable. Alors seulement on y peut sentir des battements isochrones à ceux du pouls. Elle donne aussi quelquefois des prolongements dans l'orbite. Dans ces cas de développement excessif, on voit les veines de la conjonctive devenir variqueuses et les veines rétiniennes se dilater (Schirmer).
Traitement. — Parmi les nombreux moyens employés pour le traitement des tumeurs érectiles, beaucoup ne sont pas applicables aux tumeurs érectiles des paupières.
Les simples taches vasculaires ne doivent pas être traitées dans les premiers temps de la vie. Si elles ne se sont pas atrophiées spontanément, on pourra songer plus tard à l'application de l'électrolyse ou à un simple tatouage.
Pour les cas où il existe une tumeur véritable, surtout si elle est en voie
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d'extension, il faut intervenir. Mais l'ablation par l'instrument tranchant oflre souvent des difficultés. Les ingénieux procédés de ligature sous-cutanée, y compris celui d'Erichsen, sont à peu près abondonnés aujourd'hui.
La vaccination a été utilisée et a donné des succès chez les enfants nouveaunés. C'est un moyen à essayer lorsque l'enfant n'a pas encore été vacciné.
Les injections coagulantes de perchlorure de fer à 10 ou 45 degrés, celles de perchlorure de zinc, employées par Richet, sont d'une exécution facile, mais elles ont donné lieu à des accidents quelquefois mortels. Elles ne doivent être appHquées aux paupières que s'il est possible, au moyen de la pince de Desmarres, d'interrompre complètement la circulation autour de la tumeur pendant l'injection.
Aujourd'hui, c'esl à la cautérisation ou à l'éleclrolyse qu'il faut recourir de préférence.
La pointe fine du thermo-cautère qui sert aux cautérisations oculaires est d'un usage commode et permet de multiplier les cautérisations sur une surface restreinte. Avec le galvano-cautère, il est encore plus facile de limiter l'action du calorique. Cependant ces deux instruments n'arrivent à détruire la tumeur qu'en laissant des cicatrises fort apparentes à la peau.
Avec Vélectrolyse, ce dernier inconvénient est très amoindri, sinon évité complètement. Boudet de Paris a perfectionné l'instrumentation de telle sorte, qu'il est possible d'appliquer l'électrolyse, sans aucun danger, à toutes les régions de la face et du crâne et d'en circonscrire l'action aux plus petites surfaces.
Kystes. — Outre les saillies kystiques des glandes sébacées qui constituent le milium des paupières, il faut signaler les kystes transparents du bord libre et les kystes hydatiques.
Les kystes transparents du bord libre ont été décrits sous les noms les plus divers. Ces tumeurs ont au maximum le volume d'un petit pois; le plus souvent elles sont grosses comme une tète d'épingle, un grain de blé ou comme une lentille. Le kyste est formé d'une membrane propre très fine, ayant l'apparence d'une séreuse tapissée d'une couche d'épithélium pavimenteux à l'intérieur. Le liquide transparent qui la remplit ne renferme pas d'éléments en suspension. Panas a émis l'idée que le siège de ces kystes réside dans les glandes sébacées plutôt que les glandes sudoripares. Yvert [Recueil d'ophtalmologie, 1880), d'après un examen fait par Kiener, a confirmé cette opinion ; mais Desfosse [Archives d'ophtalmologie, t. I, p. 82) a constaté, par contre, dans un cas, que le point de départ était une glande sudoripare comme on l'admettait anciennement.
L'excision de ces petites tumeurs, opérée d'un coup de ciseaux, suffit habituellement pour amener la guérison.
Les kystes hématiques sont très rares aux paupières. Il faut cependant ne pas oublier qu'ils peuvent succéder à un épanchement sanguin traumatique.
Les kystes hydatiques sont également très rares aux paupières; cependant Sichel père, Hirschberg, Canton, Streatfield en ont observé des exemples. Du volume d'une noisette au plus, mous, arrondis, fluctuants, recouverts d'une peau saine, indolores, ils ne sont, en raison de leur rareté, généralement reconnus qu'au moment de leur extirpation.
Lipomes. — Exceptionnels aux paupières, les lipomes et les fibro-lipomes n'y présentent pas de caractères différents de ceux qu'ils ont dans les autres régions. Cependant Panas signale leur consistance ferme et leur tendance à se
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pédiculor. Ustloivent rire tlisliiii^ués des ama^f grai?;senx orbitaires qui soulèvent parfois la peau des paupières supérieures en faisant saillie à la base de l'orbite et des masses lipomaleuses en eonnexion avec les culs-de-sac conjonclivaux.
Fibromes. — Névromes plexiformes. — Des tumeurs de consistance plus terme que le lipome s'observent aussi aux paupières. Englobées autrefois sous le nom de fdjromes. elles doivent être aujourd'hui distinguées en fibromes proprement dits et névromes fibreux ou plexiformes. Cette dernière variété, tlorigine congénitale et plus fréquente à la paupière supérieure, se présente sous la forme de nodosités développées dans le tissu cellulaire sous-cutané. Les connexions que ces nodosités affectent avec les nerfs ont été établies par Billroth.
P. Bruns (Thèse. Tubingen, 1870) et par Panas.
Dans un cas de névrome plexiforme de la paupière observé par nous et figuré ici (fig. 176), J. Darier a fait l'examen macroscopique et microscopique de la tumeur et l'a résumé dans la note suivante, que nous devons à son obligeance :
« Les nerfs, qui semblent provenir d'un tronc commun, sont tous renflés, variqueux, contournés et tortueux, et sont par conséquent à la Fig. ITÔ. — Névrome .'plexifoi-me de la paupière supé- , . , . ■ ■ 1 1 ■ . rieure et de la tempe gauches. (D'après une photc-
tois plus épais et plus longs qu a graphie.)
l'état normal; les plus gros ont par
place le volume d'un nerf médian. Ils sont unis entre eux par un tissu fibreux
dense. La peau à laquelle ils se rendent est le siège d'une hypertrophie fibreuse.
« Examen histologique. — La gaine lamelleuse des faisceaux nerveux est remplie par du tissu conjonctif néoformé, à fibres ondulées. Au centre sont groupés les tubes à myéline du nerf, entremêlés de quelques fibres conjonctives longitudinales, comme c'est la règle. Les tubes nerveux sont normaux, il n'y en a pas de dégénérés, ni de tubes grêles en nombre anormal. En dehors de la gaine lamelleuse est un tissu fibreux dense, néoformé. Il y a donc à la fois fibrome intra et extra- f asckulaire .
« Ces lésions se poursuivent dans les nerfs de la peau jusqu'au voisinage du corps papillaire. Le derme et l'hypoderme sont le siège d'une énorme hypertrophie qui tient à leur infiltration par du fibrome diffus.
a II y a donc ici non du névrome vrai, mais du fibrome des nerfs {neuro-fibrome de Recklinghausen) et du fibrome dilïus de la peau.
« La coexistence de taches pigmentaires grandes et petites, de moUuscum fibrosum et de moUuscum pendulum. est de règle en pareil cas. »
Lymphangiome. — Éléphantiasis. — Dans le lymphangiome ou œdème lymphatique de Virchow. il n'y a pas de tumeur à proprement parler; mais les 'pau-
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pières, surtout les inférieures, forment des poches flasques, non pédiculécs, qui acquièrent parfois un développement considérable. L'empAtemcnt est plus dense que celui de l'œdème. Si l'on pratique des piqûres à la peau, il s'écoule
un liquide ayant toutes les apparences de la lymphe.
Michel [Graefe u. Saernisch., t. l\, p. 422) a décrit sous le nom de lymphangiome circonscrit de très petites tumeurs d'un rouge sale, lisses à la surface, qui se développent vers l'angle interne des paupières. Ce sont des lymphangiomes caverneux.
Uéléphantiasis des paupières a été distingué en télangiectoïde etlymphangoïde, suivant que les vaisseaux sanguins ou lymphatiques sont particulièrement atteints. Il se caractérise par un œdème hypertrophique succédant à des poussées inflammatoires analogues à Térysipèle.
Les paupières atteintes d'éléphantiasis acquièrent quelquefois des dimensions énormes, comme dans les faits de de Graefe [Annales cCocuHstique, t. XXXII, p. 255) et de Paoli {Ibid., t. XXXV, p. 129); mais, dans ces cas, la lésion s'étendait aussi aux parties voisines de la face. Teillais (de Nantes) {Archives d'ophtalm. 1882, p. 42) a rapporté un cas observé chez une femme de soixante-quinze ans, dans lequel les poussées érysipélateuses ont manqué.
Nous avons observé un cas d'éléphantiasis des deux paupières inférieures (figure 177) développé chez une jeune femme, à la suite de poussées répétées d'érysipèle de la face. La tumeur du côté droit était presque pédiculée. L'ablation en fut pratiquée au bistouri, avec excision de la plus grande partie de la peau. La réunion primitive s'opéra facilement. Pour amener la disparition complète de la tuméfaction qui persistait encore dans le tissu cellulaire, il fallut, quelques semaines plus tard, faire une série d'ignipunctures avec le thermocautère. Depuis cette époque la guérison paraît s'être maintenue.
Notre collègue J. Darier, qui a bien voulu pratiquer l'examen histologique de la tumeur enlevée, y a constaté seulement les lésions de l'œdème chronique. Il n'y a trouvé ni dilatation des vaisseaux lymphatiques, ni production de tissu fibreux, ni hypertrophie papillaire du derme.
FiG. 177. — Éléphantiasis des paupières. (D'après une photographie.)
MoLLuscuM. — Le professeur Horner a observé un cas de tumeur volumineuse de la paupière supérieure gauche, chez un individu dont le corps était couvert de petites tumeurs semblables. La tumeur de la paupière avait les mêmes caractères, mais atteignait le volume d'un œuf. Elle était constituée par du tissu cellulaire. De Wecker a figuré, d'après Michel, ce cas dans son Traité complet d'ophtalmologie, I, p. 92.
2" Ti'MIWRS MALIGNES
Fal'ssili.on, Dos lunipui's maligiios de l'angle inlernc de l'u-il cl de leur propagation dans les sinus et les cavités de la face. Thèse de Paris, 1889-1890. — Javey, Des tumeurs malignes des paupières considérées principalement au point de vue de leur traitement. Thèse de Paris, 1893-1894. — Domec, Du traitement de répilhélioma de la peau des paupières et du nez par le bleu de méthvle combiné à l'acide chromique et au galvano-cautère. Thèse de Paris, 1891-1895.
Lupus. — Le lupus des paupières est rarement primitif; il résulte de l'extension du lupus du nez ou de la joue et doit être traité comme le lupus des autres régions pour prévenir la destruction des paupières.
Lèpre. — Les plaques brunes anesthésiques et les tubercules rougeâtres de la lèpre se développent souv'ent aux paupières. Ils déterminent un gonflement de la peau, la chute des cils et plus tard aux ulcérations succède un ectropion. — Les manifestations de la lèpre doivent être traitées localement par la galvano-cautérisation.
Sarcome. — Le sarcome primitif est très rare aux paupières ; lorsqu'il les envahit, il est ordinairement secondaire et provient de l'extension d'un sarcome de l'orbite. On y a observé le cysto-sarcome et le mélano-sarcome. Le professeur Richet a publié un cas de sarcome fascicule mélanique.
Carcinome. — Le carcinome vrai primitif des paupières est nié par la plupart des auteurs. L'étude des tumeurs malignes des paupières se réduit donc, en réalité, à peu près uniquement à celle de l'épithélioma ou cancroïde.
Épithélioma. — L'épithélioma est fréquent aux paupières, mais beaucoup moins qu'à la lèvre inférieure. Il siège plus souvent à la paupière inférieure qu'à la supérieure, spécialement dans la moitié interne et dans le voisinage du sac lacrymal.
On l'observe surtout après quarante ans ; cependant de Wecker l'a rencontré chez une femme de vingt-quatre ans. Toutes les irritations de la paupière paraissent prédisposer à son développement, et parmi elles il faut citer particulèrement l'existence d'une blépharite chronique, d'une affection des voies lacrymales. Plus souvent encore peut-être, l'épithélioma se développe au niveau d'une verrue irritée par des grattages. Les glandes sébacées annexées aux follicules pileux paraissent aussi en être le point de départ fréquent.
Cliniquement, il suffît de distinguer deux formes de l'épithélioma, la forme ulcéreuse, qui débute par des noyaux indurés et profonds de la peau, et la forme papillaire. Michel (Graefe u. Saemisch., Bd. IV, p. 429) en admet trois formes : 1" la forme plate; 2° la forme phagédénique; 5'^ l'épithélioma papilliforme. La forme phagédénique peut être considérée comme une complication de la forme plate ou ulcéreuse.
Symptômes. — Le début de l'épithélioma a des aspects variables, suivant qu'il se développe par des noyaux dermiques indurés ou qu'il succède à la transformation de verrues ou de productions épidermiques.
Lorsque l'ulcération est établie, on constate habituellement qu'elle a une forme plus ou moins arrondie et qu'elle repose sur une induration, sorte de
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plaque de consistance cartilagineuse. Les bords de rulcération sont à pic, durs, un peu renversés. Le fond de l'ulcère est saignant, d'un rouge sombre mélangé de blanc, d'aspect granuleux. Les sécrétions de l'ulcération se concrètent à la surface, sous forme de croûtes grises, jaunes ou noirâtres, souvent épaisses. Il n'y a pas, en général, de douleur véritable, mais les fonctions de la paupière sont entravées et surtout à la paupière inférieure, il y a un certain degré d'ectropion avec épiphora continuel.
La marche de l'épithélioma, dans sa forme ordinaire, est généralement lente. Il met des années à évoluer et les malades qui en sont atteints ne consultent le plus souvent que lorsque le mal a déjà envahi une grande partie de la paupière.
Les ganglions lymphatiques se prennent, mais tardivement. Ce sont les ganglions pré-auriculaires et parotidiens pour la paupière supérieure et la moitié externe de la paupière inférieure; les ganglions sous-maxillaires, lorsque le mal siège au voisinage de l'angle interne des paupières.
A la longue, la conjonctive palpébrale se vascularise et finit par être envahie ; le mal même peut s'étendre à la conjonctive bulbaire et jusqu'à la cornée. Mais on voit ordinairement la sclérotique résister longtemps à l'envahissement du néoplasme. D'autrefois il survient, à un moment donné, une fonte purulente rapide de l'œil. Le périoste et les os finissent aussi par être atteints et le néoplasme envahit les sinus et les cavités de la face.
Dans la variété papillaire, le mal se montre sous l'apparence de saillies, d'excroissances rougeâtres, de franges saignantes qui, par leur disposition, rappellent la forme des papilles hypertrophiées du derme. Cette variété de l'épithélioma a une marche moins rapide et une malignité moindre que la première. Dans quelques cas, le mal met de longues années avant de devenir envahissant.
Le diagnostic de l'épithélioma des paupières peut présenter quelques difficultés dans certains cas, surtout si l'ulcération est récente. On peut confondre alors l'épithélioma avec le chancre induré. Mais, outre les caractères propres du chancre induré, l'existence de l'engorgement ganglionnaire qui n'apparaît jamais que tardivement dans l'épithélioma et qui est, au contraire précoce et constant lorsqu'il s'agit d'un accident syphihtique primitif, ne permet pas d'hésiter longtemps.
Le pronostic de l'épithélioma palpébral est toujours sérieux. Il devient grave lorsque le mal a envahi la conjonctive bulbaire ou le périoste.
Le traitement doit, en règle générale, être chirurgical, et l'extirpation être pratiquée le plus tôt possible. On a cité cependant quelques cas, dans lesquels les applications locales de chlorate.de potasse préconisées par J. Bergeron ont été suivies d'un heureux résultat. Il en est de même de l'acide acétique appliqué à l'aide d'une baguette de verre sur l'ulcération (Dieu, Gaz. deshôp., 16 mars 1867). Dans ces dernières années, on paraît avoir obtenu des résultats satisfaisants de l'emploi du bleu de méthyle. Ces moyens ne doivent être essayés que pour des épithéliomas tout à fait au début, et il ne faut pas perdre de temps à les employer.
L'ablation avec le bistouri est la règle. A moins que l'épithélioma soit de peu d'étendue, il faut y ajouter presque toujours une opération autoplastique qui sera décrite plus loin. La suture temporaire des paupières rend aussi de grands services pour prévenir l'ectropion consécutif.
L'énucléation de l'œil doit être pratiquée lorsque la conjonctive bulbaire et le tissu cellulaire sous-conjonctival sont envahis.
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DIFFORMITÉS ACQUISES DES PAUPIÈRES
l' TRICHIASlS
GiRACD (Fernand). Trailement de lenlropion et du trichiasis par le procédé de Holz. Thèse de Paris. 1885-1884. — Br.\.xchc, De la transplantation de sol ciliaire dans le trichiasis et l'entropion. Thèse de Paris, 1884-1885. — Issoulier. Traitement de rentropion, du trichiasis et de lectropion par l'emploi du thermo-cautère. Thèse de Paris, 1884-1885.
Le tncliiasis est constitué par la déviation des cils en arrière, Aers le globe de rœil, sans participation de la paupière elle-même au renversement.
Le distichiasis est la déviation dans le même sens de la rangée postérieure des cils, la rangée antérieure conservant sa position normale.
Le trichiasis est plus fréquent à la paupière supérieure qu'à Tinte rieure. Il est rare que tous les cils d'une paupière ou tous ceux d'une même rangée soient déviés. Le plus ordinairement il n'y a qu'un certain nombre de cils anormalement dirigés. En même temps qu'ils sont déviés, les cils sont presque toujours altérés; ils sont plus grêles, irréguliers, contournés, de couleur différente. On n'admet plus que ces cils soient le produit de follicules surnuméraires se développant tardivement, comme l'avait pensé Vidal (de Cassis).
Le trichiasis peut être congénital, mais presque toujours il est acquis. Les causes de la déviation des cils sont toutes les irritations chroniques et les inflammations des paupières capables de déterminer des déformations cicatricielles de leur bord libre. A ce titre, il faut compter toutes les conjonctivites et blépharites tarsiennes, les granulations palpébrales, les brûlures, la variole. La dégénérescence graisseuse du faisceau de l'orbiculaire adjacent aux follicules des cils (muscle de Riolan) n'est certainement pas capable de produire à elle seule le trichiasis, ainsi que l'ont soutenu Warlomont et Testelin.
Lorsque le trichiasis est constitué, le frottement des cils déviés contre la conjonctive bulbaire et la cornée ne tardent pas à déterminer des inflammations plus ou moins graves de ces membranes. Ainsi sont entretenues des kératites vasculaires ou ulcéreuses et, par un cercle vicieux, aggravées les affections primitives des paupières qui ont amené la déviation des cils. Il y a une sécrétion permanente de muco-pus et de larmes, de la photophobie et souvent du blépharospasme qui détermine parfois de l'entropion.
Le diagnostic du trichiasis est généralement facile. Cependant, quand les cils déviés sont en petit nombre et très grêles, ils peuvent tout d'abord échapper à l'examen. Il faut alors s'armer de la loupe pour les distinguer. Quand il y a distichiasis, il faut également un examen attentif pour reconnaître la déviation de la rangée postérieure seule atteinte.
Le pronostic du trichiasis est variable, mais généralement plus ou moins sérieux. A la longue, il détermine des ulcérations graves de la cornée, suivies d'opacités persistantes. Cependant si les cils sont très fins, ils peuvent ne causer qu'une irritation médiocre, comme Panas dit l'avoir observé.
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Traitement. — L'accoloraent des cils déviés aux cils sains, Temploi d'un cheveu formant anse et ramenant en avant les cils malades, la Irisurc de ces derniers, sont des moyens palliatifs indiqués par les anciens chirurgiens et qui méritent à peine d'être mentionnés. De tous les traitements palliatifs du trichiasis, il n'est resté que l'arrachement des cils pratiqué au moyen de la pince à épiler et en s'aidant de la loupe. Mais la reproduction habituelle des cils avec leur déviation ne donne aux malades qu'un répit temporaire.
Les moyens curatifs opposés au trichiasis sont très nombreux; quelques-uns, véritablement efficaces, consistent en opérations très ingénieuses dont le seul tort est d'être d'une exécution fort délicate. On peut ranger ces moyens sous deux chefs : 1" ceux qui tendent à obtenir la destruction des follicules ciliaires; 2" ceux qui ont pour but de les ramener à leur direction normale.
La destruction des bulbes des cils par une aig-uille rougie au feu remonte à Celse, et a subi depuis de nombreuses modifications. Carron du Villards implantait une épingle dans chaque follicule, réunissait la série des épingles implantées par un fil d'argent et la saisissait entre les mors d'une large pince rougie à blanc. Cusco s'est servi du thermo-cautère pour détruire les bulbes. Le galvano-cautère est d'un maniement plus facile pour arriver au même résultat et n'a pas l'inconvénient d'exposer l'œil et les parties voisines au rayonnement du calorique dont on ne les préserve pas toujours complètement.
Léon Le Fort a utilisé l'électrolyse pour la destruction des bulbes. Il implante des aiguilles à coudre dans le bulbe et les met en communication avec le pôle négatif.
Les caustiques, le nitrate d'argent en particulier et la potasse caustique, ont aussi été employés. Duval (d'Argentan) a utilisé l'action spéciale du sulfure de calcium.
Tous ces moyens sont d'une exécution délicate, et exposent à agir trop ou trop peu. On ne peut y avoir recours que lorsqu'il s'agit de supprimer quelques cils isolés.
Vexcision des bulbes malades par le bistouri a été d'abord pratiquée en même temps que celle de la peau, de la conjonctive et d'une partie du cartilage tarse.
FiG. 178 et 179. — Opération du trichiasis. (Procédé de Arlt.;
Puis on s'est contenté de dédoubler le bord libre de la paupière pour enlever les bulbes seuls en ménageant le tégument et la conjonctive. Vacca Berlinghieri, Flarer, Anagnostakis, Galezowski, Le Fort ont décrit des procédés ingénieux que nous ne pouvons que mentionner.
Ces procédés ne sont applicables que lorsqu'il s'agit de détruire un petit nom-
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FiG. 180. — Opération du trichiasis.
(Procédé d'Anagnostakis.)
])re de cils Jé\iés. Dès que la dévialion porte sur la plus grande partie du bord libre, il iaul a\oir recours aux procédés qui cherchent à obtenir le redressement des bulbes par la Iraiisphoitatinn du .so/ riliaire.
Jâsche et Arll oui [)erl"eclionné celle niélhode <léjà connue d"Aélius. Arll <lédouble le Ijord libi'e de la })aupière à Taide d'un fin bistouri qui l'incise en arriére de la ligne d'implantation des cils et ressort par la peau de la paupière à 5 ou i millimèlres de ce bord. Au-dessus de cette incision il excise un lambeau semi-lunaire de la peau de la paupière ayant la même longueur que lincision. Le petit pont mobile que l'orme le bord libre comprenant dans son épaisseur les bulbes ciliaires est alors fixé par quelques points de suture à la lèvre supérieure de l'incision palpébrale. On obtient ainsi le redressement des bulbes, mais on a à craindre la mortification de la peau. Aussi Arlt a-t-il renoncé à l'isoler complètement par transfixion (fig. 178 et 179).
Anagnostakis {A)uï. d'oculist., t. XXXVIII, p. 5) a modifié le procédé de la façon suivante : il supprime le dédoublement du bord libre et l'excision du lambeau cutané de la paupière. Il fait une incision de la peau parallèle au bord libre et à 5 ou 4 millimètres au-dessus de lui, met à nu les fibres de l'orbiculaire jusqu'au niveau du bord supérieur du tarse, les excise en ce point et, par quatre points de suture séparés, fixe le bord inférieur de l'incision cutanée au bord supérieur du cartilage tarse, ou même au ligament suspenseur de la paupière (fig. 180).
Panas a modifié à son tour, le procédé d'Anagnostakis {Traité des maladies des yeux, II, p. I5î2). Il l'exécute comme il suit :
Le malade étant chloroformé, la paupière est soutenue par une plaque de corne confiée à un aide, et son bord inférieur est fixé par un crochet, de manière à la tendre verticalement. On fait alors, à 5 millimètres du bord libre, une incision allant de la commissure externe au niveau du point lacrymal et mettant à nu le cartilage tarse.
Le bord ciliaire est disséqué par sa face profonde jusqu'à ce que les bulbes des cils apparaissent. La lèvre supérieure de l'incision est disséquée également jusqu'au bord adhérent du cartilage tarse, et même un peu au delà.
Si le tarse est déformé, on l'incise perpendiculairement vers sa partie moyenne dans toute son épaisseur, et parallèlement à son bord libre, pour permettre à sa moitié inférieure de basculer sans chevauchement sur sa moitié supérieure.
La figure 181 montre la manière dont sont passés les fils de suture, et la figure 182 la manière dont ils sont noués. Le bord du lambeau cutané supérieur n'est pas compris dans la suture, mais se coapte de lui-même. Panas termine en réunissant les fils sans les couper, au-dessus du sourcil et les fixe avec du collodion. Il applique ensuite des rondelles de gaze au salol et d'ouate pour former
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un pansement légèrement compressif. Les sutures sont enle^'^es au bout de trois ou quatre jours.
Ce procédé a toujours donné à son auteur de Ijons résultats.
Le procédé qu'a décrit de Grael'e est une modification de celui d'Arlt, mais ne présente pas d'avantages et parait avoir été peu employé. Streatficld et Snellen ont eu recours à l'évidement du cartilage tarse ordinairement déformé, pouiobtenir un redressement plus facile. Cet évidement peut, dans certains cas, être utilisé.
Tous ces procédés s'appliquent au redressement des cils de la paupière supérieure. Pour la paupière inférieure, ils doivent subir des modifications importantes.
Lorsque, soit à l'une, soit à l'autre des deux paupières, on veut opérer le
FiG. 181. — Opéralioii du trichiasis de la paupière supérieure. Incisions et passage des fils. (Procédé de Panas.)
FiG. 182. — Opération du trichiasis de la paupière supérieure. Fixation des sutures. (Procédé de Panas.)
redressement de quelques bulbes seulement, on peut se contenter d'opérations moins compliquées. La suture de Gaillard (de Poitiers) donne généralement des résultats suffisants. A l'aide d'une aiguille courbe on place une anse de fil verticale à quelques millimètres au-dessus ou au-dessous des cils déviés, suivant qu'il s'agit de l'une ou de l'autre paupière. Le fil, assez fort, parcourt sous la peau un trajet de 1 centimètre environ. Les deux extrémités en sont fortement nouées ensemble. Le plissement de la peau comprise dans l'anse redresse les bulbes voisins, et plus tard, les adhérences cicatricielles ainsi formées les maintiennent dans cette situation. Desmarres se contentait d'exciser au voisinage des cils à redresser un petit lambeau ovale de la peau saisie avec une pince à grifTes. La cicatrice résultant de cette petite plaie suffit souvent pour ramener les cils à leur position normale.
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Gautmerin, De rcntropion cl dun nouveau mode de Iraitemenl. Tlitse de Paris, 1805. — GAYii, De renli'o[)ion cl d'un nouveau procédé opératoire. Tlièse de Paris, 1878.
L'enlropion est le renversement en dedans, de la paupière, amenant son bord libre ou sa face cutanée en contact avec le globe oculaire.
Cette dilïormité est totale ou parlielk., simple ou double. Elle atteint plus i'réquemment la paupière inférieure, et est assez souvent bilatérale.
On a décrit pour l'entropion, comme pour Fectropion, trois degrés, suivant que la déviation de la paupière est plus ou moins prononcée. Dans le premier degré, le bord libre est dirigé en arrière contre le globe oculaire et les cils touchent la conjonctive bulbaire. Le troisième degré met en contact la face cutanée de la paupière avec le globe et les cils sont logés dans le cul-de-sac conjonctival. Ce renversement complet est d'ailleurs très rare. Les caractères du deuxième degré sont intermédiaires, mais moins nettement indiqués par les auteurs.
Le mécanisme de l'entropion présente des analogies évidentes avec celui de l'ectropion. La conjonctive, le tarse, le muscle orbiculaire, la peau elle-même interviennent dans sa production. Mais la part prépondérante appartient au muscle orbiculaire. Il faut aussi tenir grand compte de la situation et du volume du globe oculaire qui ofïre à la paupière un point d'appui plus ou moins résistant.
Les cicatrices de la conjonctive palpébrale peuvent déterminer une rétraction de cette membrane d'où résulte la déviation du bord libre. On sait pourtant qu'il est possible d'en exciser de larges lambeaux sans voir se produire cette rétraction. Aussi, à la suite des inflammations chroniques, de l'ophtalmie granuleuse en particulier, l'entropion résulte surtout de la transformation du tissu celkr laire sous-muqueux et des déformations du tarse.
L'exagération de l'action des faisceaux ciliaires du muscle orbiculaire est la cause la plus fréquente de l'entropion. Elle se produit par action réflexe dans les conjonctivites, les kératites {entropion spasmodique) .
La laxité de la peau formant bourrelet à la paupière supérieure chez le vieillard, contribue à reporter vers le globe oculaire le bord libre de celle-ci.
Les causes prédisposantes de l'entropion sont surtout la vieillesse {entropion sénile), et l'enfoncement congénital ou acquis du globe oculaire dans l'orbite. Le phimosis palpébral y prédispose également, ainsi que l'atrophie du tissu cellulo-graisseux de l'orbite et la phtisie du globe oculaire.
Les causes occasionnelles sont toutes les inflammations aiguës ou chroniques de la conjonctive ou de la cornée, les granulations palpébrales en particulier, les plaies de la conjonctive, les brûlures par les acides ou par les alcalis tels que la chaux vive et la potasse.
L'opération de la cataracte est quelquefois suivie d'un entropion momentané de la paupière inférieure qu'il faut attribuer à la diminution de la résistance du globe oculaire, à la compression du bandeau et sans doute aussi à l'action réflexe déterminant le spasme des faisceaux ciliaires de l'orbiculaire.
D'après de Ammon, l'entropion pourrait exister à l'état congénital.
Symptomatologie . — Le contact permanent des cils et du bord libre de la paupière contre le globe de l'œil détermine de la douleur, la sensation d'un
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corps étranger et du larmoiement. Bientôt apparaissent les signes (Tune conjonctivite et d'une kératite chroniques.
Lorsque le bord palpébral est dépourvu de fils, tous ces signes sont moins accentués. Le larmoiement s'explique par la déviation des points lacrymaux et par la sécrétion exagérée des larmes qui accompagne l'irritation de l'œil. Lorsque l'entropion existe depuis longtemps, la cornée se vascularise et il peut se produire un pannus.
La marche de l'entropion varie surtout avec la cause qui la produit. Lentropion aigu est ordinairement spasmodique et accompagne une inflammation passagère de la conjonctive ou de la cornée. Il disparaît avec cette inflammation elle-même. L'entropion chronique est le résultat d'altérations cicatricielles des paupières ou de modifications profondes dans la situation ou la forme du globe oculaire. Sa durée est illimitée si le traitement n'intervient pas, et il présente des alternatives d'amélioration ou d'aggravation, en dehors de tout trait:'raent.
Diagnostic. — Le tricliiasis ne doit pas être confondu avec l'entropion qu'il accompagne quelquefois. Il suffit habituellement d'écarter doucement les paupières, surtout lorsqu'il y a laxité anormale de la peau, pour constater que les rapports du bord libre et du bulbe sont modifiés. Dans le trichiasis. la direction seule des cils est vicieuse.
Pronostic. — Il varie beaucoup suivant le degré et la nature de l'entropion. L'entropion spasmodique est le moins grave. L'entropion cicatriciel, surtout lorsqu'il y a déformation profonde du «cartilage tarse, est le plus fâcheux. D'une manière générale, les inconvénients de l'entropion sont plus marqués que ceux de l'ectropion. et les malades les supportent plus difficilement.
Traitement. — Pour remédier à l'entropion spasaiodique et temporaire qui accompagne les inflammations aiguës de la conjonctive et de la cornée, il n'est pas nécessaire d'avoir recours à une opération. L'emploi des petits moyens suffit. Autrefois, on appliquait des bandelettes agglutinatives pour redresser la paupière. Aujourd'hui, le collodion est d'un usage plus commode. Il faut avoir la précaution de débarrasser la peau de la paupière de tout corps gras et de toute trace d'humidité. On fait alors avec une pince un pli transversal de la peau de manière à ramener le bord palpébral à sa position normale et l'on applique avec un petit pinceau une ou plusieurs couches de collodion sur la peau, en maintenant le pli jusqu'à dessiccation complète. La rétraction de la peau produite par le collodion suffit à empêcher pendant quarante-huit heures au moins la reproduction de l'entropion.
Les serres-fîae.s ont été aussi utilisées dans le même but par Goyrand fd'Aix) et Nélaton. Panas dit en avoir retiré de bons effets. Une seule serre-fine suffit quelquefois pour obtenir le redressement. Il faut, pour éviter l'excoriation au point d'application des griffes, avoir soin de changer de place celles-ci tous les jours. Pour empêcher les serres-fines d'être entraînées vers le globe oculaire par le spasme de l'orbiculaire, il est quelquefois nécessaire de les maintenir au moyen d'un fil fixé à la peau du voisinage par un peu de coton collodionné f Panas). Il est à remarquer que par suite de la légère inflammation provoquée dans le tissu cellulaire sous-cutahé par la pression des mors de la serre-fine, le pli de la peau persiste plusieurs jours après l'ablation de celle-ci.
DII'FORMIÏKS ACOUISES DES PAUPIÈRES.
A r(Mili'o|)i()ii r/iraxIf/Kc cl cical ficicl il osl nécessaire d'opposer des moyens (raclion plus puissanls. La caulérisalion a élé employée pour produire une escarre de la peau el amener une rétraction consécutive de celle-ci. Mais la cautérisaliou par les agents chimiques est al>andonnée; on n'a plus recours, coiuuie Ouadri le conseillait, à l'acide sulfurique dont l'action est difficile à graduer. Au Ter rouge, dont se servait encore Delpech, on substitue avec avantages le thermo-cautère ou le galvano-cautère. Avec ce dernier instrument, moins efTrayant pour les malades, on trace un sillon parallèle au bord libre de la paupière et comprenant toute l'épaisseur de la peau. La cicatrice déterminée ainsi devient imperceptible avec le temps.
Uexcision d'un repli de la peau a depuis longtemps été utilisée contre l'entropion. Le repli cutané transversal maintenu par deux pinces ordinaires est excisé avec des ciseaux ou un bistouri. Les lèvres de la plaie sont réunies par des points de suture. Il n'est pas nécessaire d'avoir recours à des pinces spéciales pour former ce pli cutané, mais Velpeau conseillait de passer les points de suture avant l'excision de la peau. L'opération se trouve ainsi simplifiée.
L'excision de plusieurs plis verticaux (Janson) réunis par la suture ne paraît pas ofl'rir d'avantages sur l'excision d'un simple pli horizontal.
La ligature a été appliquée par Gaillard (de Poitiers) à la cure de l'entropion de la paupière inférieure. Gaillard plaçait deux anses de fil verticales au voisinage de l'angle interne et de l'angle externe. La longueur du trajet sous-cutané était de 2 centimètres et les fibres du muscle orbiculaire devaient être comprises dans l'anse. Les fils une fois serrés, la paupière se trouvait renversée en dehors, et il se formait autour des fils des brides cicatricielles qui la ramenaient, en définitive, à une situation normale et l'y maintenaient.
La ligature de Gaillard a été modifiée par Rau et par Arlt. Rau ajoute simplement une ligature médiane aux deux ligatures latérales de Gaillard. Arlt place deux anses verticales ayant un double trajet sous-cutané. Les extrémités de chaque fil sont nouées et maintiennent pendant quarante-huit heures le bourrelet cutané déterminé par la constriction de l'anse.
L'excision des fibres de l'orbiculaire les plus voisines du bord libre, proposée
FiG. 183. — Opération de l'entropion (Procédé de de Graefe.)
FiG. 18i. — Opération de l'entropion. (Procédé de de Graefe, avec incision partielle du tarse.)
par Key en 1825, la section sous-cutanée de ces fibres à l'aide d'un ténotome (FI. Cunier), celle du figament palpébral interne (Voillemier) n'ont pas passé dans la pratique, non plus que la section delà commissure externe {canthotomie) de Wardrop.
A l'entropion cicatriciel et à celui qui s'accompagne de déformations con-
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sidérables du cartilage tarse il faut opposer des opérations plus complexes. De Gracfc fait une incision curviligne de la peau parallèle au bord libres dans toute sa longueur. Il excise ensuite un Iriangie de peau dont la base répond à la partie moyenne de cette incision. Dans l'aire de ce triangle, il excise, s'il s'agit de la paupière supérieure, un triangle à base inverse comprenant les fd^res de i'orbiculaire et la portion sous-jacentc du tarse, mais conserve la conjonctive. Les différentes sections sont ensuite réunies par des sutures. Celte opération, d'une exécution délicate, ne paraît pas avoir été souvent pratiquée.
Anagnostakis trace une incision en forme de V dont le sommet répond à la partie moyenne du bord libre de la paupière, puis une autre transversale répondant à la base du V et se prolongeant à droite et à gauche. Après dissection, il excise la portion de peau comprise entre les branches du V et réunit par des points de suture. La ligne de réunion prend ainsi la forme dun T.
Le procédé dAnagnostakis n'intéresse pas le cartilage tarse. Dans ceux de Streatfield et de Snellen, on excise une bandelette du tarse de forme prismatique à base tournée en avant, pour obtenir le redressement.
Streatfield faisait une simple incision à la peau, parallèlement au bord libre et à 2 millimètres de ce dernier, disséquait les lèvres de l'incision et réséquait une bandelette prismatique du tarse sans intéresser la conjonctive.
Soelberg Wells excisait une languette de peau avant de pratiquer l'excision d"une partie du tarse et réunissait par la suture les deux lèvres de l'incision cutanée.
Snellen fait une incision simple de la peau, excise une bandelette de I'orbiculaire et une lanière prismatique du tarse, puis réunit, à l'aide de fils dont les extrémités passent dans de petites perles de verre, la lèvre supérieure de section du cartilage avec la lèvre inférieure de l'incision cutanée (il s'agit de la paupière supérieure). Les extrémités des anses de fil sont nouées sur les perles et
fixées ensuite par du collodion à la peau du front. La lèvre supérieure de l'incision cutanée est abandonnée à elle-même. Un pansement compressif maintient les sutures en place et n'est levé qu'au bout de deux ou trois jours.
Panas décrit {Traité des mal. des yeux, t. II, p. 155) un procédé qu'il emploie pour la cure du Irichiasis et de l'entropion de la paupière inférieure (fig. 185). Deux incisions verticales comprenant la peau et le muscle orbiculaire sont reliées par une incision transversale en H et les lambeaux quadrangulaires sont disséqués, le supérieur jusqu'aux bulbes des cils. La portion prémarginale de I'orbiculaire est excisée, et le tarse mis à nu. Si ce dernier est déformé, on le sectionne sur la plaque de corne. Enfin on excise du lambeau cutané quadrangulaire inférieur disséqué une hauteur en rapport avec l'effet qu'on veut obtenir. Il ne reste plus qu'à placer cjuatre ou cinq points de suture, comme le montre la figure.
Fig. ISo. — Opération de l'entropion de la paupière inférieure. (Panas.)
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Gazelles, Du Iraitenient de l'eclropion cicatriciel. Th. de Paris, 1860. — Cbca-eiluieb (E.). De 1 ectropion. Tlièse d'agrégation. Paris, 1866. — Clément »Louisi, Contribution à Tétude du ti-aitement de l'eclropion niuqueux. Thèse de Paris, 1880. — Doccy, Du traitement de Icctropion laci-Miial de la paupière inférieure par la résection triangulaire du tarse. Thèse de Paris, 18i»5-r89G.
L'eclropion esl le renversement en dehors des paupières. 11 affecte Tune ou
laulre paupière et quelquefois les deux paupières en même temps {ectrojjiou double). On le voit aussi siéger des deux côtés [ectropion bilaléml). Tantôt il est général et tantôt partiel^ c'est-à-dire n'occupant qu'une partie du bord palpébral. Lorsqu'il affecte les deux paupières, il n'occupe parfois que la commissure externe ou la commissure interne (ectropion double externe ou double interne).
ECTROPIOX DE LA PAUPIERE ENTÉRIEURE.
— Plus fréquent que celui de la paupière supérieure, il présente trois désirés. Dans le premier, il v a simple mouvement de bascule de la paupière qui s'écarte par sa face conjonctivale du bulbe oculaire. Dans le deuxième degré, le cartilage tarse a accompli un quart de rotation qui porte en haut sa face postérieure et en arrière son bord adhérent. Enfin, le renversement complet dirige en avant la face postérieure du tarse et constitue le troisième degré.
FiG. 1-S6. — Ectropion double, cicatriciel. Thèse de CniTeilhier.»
Les altérations de la conjonctive et du tarse, celles du muscle orbiculaire et celles de la peau sont également susceptibles de produire lectropion. De là la division à peu près unanimement acceptée en trois variétés de l'ectropion : !«• Vectropion muqueio: ou inflammatoire: ^'^ Y ectropion musculaire, parahiiqueouspasmodique: ô^Y ectropion cutané ou cicatriciel. Souvent l'ectropion résulte de l'action simultanée de ces différentes causes et a une origine mixte.
Ectropion muqueux. — Les inflammations chroniques des paupières, par la déformation du tarse qu'elles amènent à la longue, arrivent à produire un certain degré d'ectropion. Le tarse, modifié dans sa courbure, cesse de maintenir la paupière exactement apphquée au globe de l'œil et son bord libre s'en écarte. Le gonflement seul de la conjonctive suffît aussi à produire ce résultat : la conjonctive exubérante repousse la paupière et la déborde, comme une doublure trop lâche fait de létofle qu'elle double.
Ectropion musculaire. — Lorsque la tonicité normale de la portion ciliaire
du muscle orbiculaire est affaiblie, la paupière inférieure se relâche et par son propre poids tend à se renverser. C'est ce qu'on observe en particulier chez le
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vieillard {ectropion sénile) el dans la paralysie de la seplième paire. Le spasme des faisceaux orbitaires du muscle orbiculaire peut aussi amener le môme résultat, en agissant sur le bord adhérent du cartilage tarse (ectropion i<pasmoxliqiie). Ce renversement par spasme s'observe accidentellement, dans le cours de lophlalmie purulente ou granuleuse, et surtout chez les enfants atteints de kératite phlyclénulaire avec photophobie intense. Il se produit alors un véritable paraphimosis, provoqué le plus souvent par les tentatives faites pour écarter les paupières. La muqueuse palpébrale hypertrophiée, rouge, fait hernie et s'étrangle.
Eciropion cutané. — La formation d'une cicatrice rétractile de la peau est sans contredit la cause la plus puissante de renversement de la paupière. Les brides se forment à la suite des brûlures et de l'action des caustiques. Le lupus, les syphilides, le cancroïde les déterminent aussi. Une cause très fréquente d'éctropion cicatriciel réside dans les altérations osseuses du pourtour de l'orbite, en particulier de l'os malaire. La fixité d'une des extrémités de la bride adhérente à l'os et la direction plus ou moins verticale de celle-ci expliquent l'action puissante de ces cicatrices pour produire l'ectropion.
La peau de la paupière subit parfois une rétraction capable d'amener le renversement de la paupière, à la suite d'inflammations superficielles prolongées ou répétées. C'est ce qu'on observe particulièrement chez les personnes âgées à la suite de la blépharite chronique ou de l'eczéma. La peau devient alors luisante et inextensible.
En réalité, les différents mécanismes qui viennent d'être indiqués se combinent fréquemment pour produire l'ectropion. C'est ainsi que l'action musculaire intervient souvent dans l'ectropion d'origine inflammatoire et que les lésions consécutives ou concomitantes de la conjonctive et du tarse sont habituelles dans l'ectropion cicatriciel.
Dans l'étiologie de cette difformité, il ne faut pas oublier, non plus, les causes purement mécaniques telles que les phlegmons et les tumeurs de l'organe qui renversent en dehors la paupière en refoulant le globe de l'œil. Dans ces cas, l'ectropion n'est plus qu'un phénomène accessoire dont l'importance disparaît devant celle de l'affection principale.
Quelques rares observations doivent aussi faire admettre l'existence d'un ectropion congénital.
Symptômes. — • Les symptômes de l'ectropion consistent dans la déformation de la paupière et dans les troubles fonctionnels qui en résultent.
La déformation varie suivant la variété de l'ectropion et le degré qu'il a atteint.
Dans le premier degré, le bord libre de la paupière est à la fois épaissi et un peu allongé; il ne s'apphque plus sur le globe oculaire. Dans le troisième degré, distendu, effacé, ce bord descend jusqu'au niveau du pourtour de l'orbite sur lequel il repose. La conjonctive, qu'elle ait été ou non primitivement atteinte, est toujours altérée. Elle est rouge, épaissie, d'aspect fongueux; son corps papillaire est hypertrophié {ectrojjion sarcomateux). A la longue, elle se transforme, se dessèche, devient insensible et prend l'apparence de la peau. Des traînées cicatricielles se voient q sa surface. En même temps, le tarse s'atrophie ; les glandes de Meibomius disparaissent ; les cils tombent ; les points lacrymaux s'oblitèrent.
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4Uït
De tous les troubles l'onclionnels, le plus constant est le larmoiement. Il nest pas besoin d'insister sur le mécanisme qui le produit. L"épiphora persistante entraîne souvent une excoriation de la [)eau et consécutivement une rétraction qui augmente Tectropion.
Lectropion au deuxième et au iroisième degré, laissant haJjiluellemenl à découvert une partie du globe de lœil. saccompagne toujours de l'injection de la conjonctive bulbaire. Parfois même, il se produit des ulcérations graves de la cornée. Dans certains cas, cependant, laclion de la paupière supérieure arrive à suppléer celle de la paupière inférieure et atténue beaucoup ces inconvénients, et. pendant le sommeil, le globe oculaire fortement convulsé en haut peut être suffisamment protégé.
La marcJie de Tectropion est presque toujours chronique. C'est une dilïormilé qui n"a aucune tendance à guérir et qui tend même à s'aggraver. Cependant on admet un ectropion niuqueux aigu et un ectropion spaj^modique dont les conditions de développement ont été indiquées plus haut. Peut-être conviendi-ait-il de donner à ces cas, le nom d'éversion des paupières. Panas voudrait même réserver le nom d'ectropion à la seule variété cicatricielle.
L'ectropion des paupières est facile à reconnaître. La variété cicatricielle se distingue aussi aisément des deux autres. Il est, dans bien des cas, beaucoup moins aisé de déterminer s'il s'agit de la variété muqueuse proprement dite ou si les altérations du muscle orbiculaire ont précédé celles de la conjonctive. L'ectropion sénile, par exemple, est souvent d'origine mixte.
Le pronostic varie beaucoup suivant la nature et suivant le degré de l'ectropion. L'ectropion cicatriciel, d'une manière générale, est celui dont le pronostic est le plus grave. Il exige presque toujours des opérations délicates, parfois une réfection complète de la paupière, et les résultats de l'intervention sont souvent imparfaits.
Ectropion de la paupière supérieure. — A la paupière supérieure la variété muqueuse ou inflammatoire de l'ectropion ne se rencontre guère, tant à cause :"' de la conformation spéciale de cette pau- '"' ^ \ pière. de sa laxité plus grande en particulier que de l'influence contraire de la pesanteur.
Cependant, nous avons vu consécutivement à un abcès périostique du rebord orbitaire c-hez un enfant, un ectropion considérable de la paupière supérieure constitué par la conjonctive et le tarse très épaissis persister pendant plusieurs semaines. L'ectropion dû à la dégénérescence ou à l'atonie des faisceaux tarsiens du muscle orbiculaire ne s'observe pas à la paupière supérieure, mais il n'est pas rare d'y voir l'ectropion spas-
modique. surtout dans le cours des atfections de la cornée et de la conjonctive accompagnées de blépharospasme chez les enfants. Cet ectropion. qui se produit ordinairement à l'occasion d'un examen, est le plus souvent momentané, mais
FiG. 187. — Ectropion cicatriciel de la paupière supérieure. (D'après une photographie.)
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on le voit parl'ois pci'.sisler pondanl loulc la (lurce de l'afl'cction qui a doniir naissance au blépharospasme.
C'est habituellement leclropion cicatriciel qui s'observe à la paupière supél'ieure. Il résulte de brûlures, de traumatismes ou de suppurations de la région sourcilière. Dans certains cas, à la suite de bridures du Iront et du sourcil, la rétractilité de la cicatrice frontale est telle que le bord liljre de la paupière supérieure est entraîné jusqu'au niveau de l'arcade orbitaire et de la queue du sourcil. La paupière supérieure n'est plus alors représentée que par une surface rouge, fongueuse, constituée par la conjonctive palpébrale altérée et les cils, s'il en existe encore, se confondent avec les restes des sourcils. La difformité, dans ces cas, est véritablement hideuse.
Traitement. — • Le traitement de l'ectropion varie suivant la variété de l'affection. A l'ectropion muqueux, sarcomateux ou spasmodique, des moyens simples ou des opérations peu complexes sont applicables. L'ectropion résultant de la rétraction de la peau exige des opérations plus compliquées. Celles-ci sont encore applicables à l'ectropion cicatriciel, mais dans les cas de renversement très prononcé de la paupière par cette dernière cause, il faut recourir à une autoplastié véritable.
EcTROPiox MUQUEUX ET SPASMODIQUE. — Uu pausemeut compressif, l'emploi de quelques bandelettes adhésives suffisent parfois pour réduire le renversement de la paupière résultant de la tuméfaction de la muqueuse. Les scarifications de cette dernière, en produisant un dégorgement rapide, sont aussi fort utiles.
Dans l'ectropion atonique des vieillards, l'attouchement journalier du bourrelet muqueux avec le glycérolé de sulfate de cuivre à 1 pour 10 amène souvent une amélioration rapide.
L'excision d'une languette de muqueuse, la cautérisation avec le galvanocautère, donnent des résultats favorables pour les cas qui résistent à ces premiers moyens.
A un degré plus élevé, l'ectropion muqueux nécessite le rétrécissement de la fente palpébrale par la suture après avivement de la commissure externe {cantorraphie) ou même la suture temporaire du bord libre des paupières. Panas dit s'être bien trouvé de l'établissement d'un pont cutané médian réduit à 2 à o millimètres de largeur, réunissant la paupière supérieure à l'inférieure.
EcTROPiON CUTANÉ. — Lorsquc la cause du renversement de la paupière réside dans une rétraction inflammatoire de la peau, les moyens qui précèdent ne suffisent plus. Il faut recourir à une opération. Le nombre des procédés proposés et exécutés par les chirurgiens est considérable. Nous nous contenterons de décrire les principaux.
La suture de Snellen donne rarement un résultat définitif, mais est d'une exécution facile. Un fil de soie armé d'une aiguille à chacune de ses extrémités pénètre au point le plus saillant du bourrelet muqueux et ressort à la face cutanée en deux points situés à I centimètre l'un au-dessous de l'autre. En serrant l'anse du fil, il se produit un mouvement de bascule du cartilage tarse. On lie les extrémités du fil sur un petit cylindre de peau de gant ou on les arrête au moyen d'une perle de verre. On peut placer ainsi deux ou trois anses verticales sur la paupière inférieure, à laquelle ce procédé est à peu près exclusivement applicable.
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Procédé de Die/feiibarJi. — Il consiste clans l'excision d'un lambeau triangulaire de la peau combinr à la tarsorraphie. Il a été modifié par de Graefe et s"exécule de la façon suis an le : La commissure externe est incisée suivant la liane. Vlî: If \>in-i\ de l.i iiauiiioro inférieure est excisé et avivé suivant BC. On
FiG. 188. — Opération de l'ectropion, (Procédé de Dieffenbach.)
FiG. 189. — Opération de l'ectropion par les procédés combinés de Walther et d'Adams.
dissèque ensuite et on excise un triangle de peau ABD. Enfin, mobilisant la portion de peau circonscrite par les lignes CB et BD. on réunit par des sutures le côté DB aucôté AD et le côté BCau côté BA. La perte de substance triangulaire est ainsi comblée et le point G du bord libre de la paupière se trouve reporté au point B (fîg. 188). Si l'ectropion existait au niveau de la commissure externe sur les deux paupières, l'incision serait modifiée comme l'indique la figure suivante, qui combine les procédés de Walther et d'Adams (fig. 189).
Le procédé d'xVdams. consistant à exciser un lambeau triangulaire comprenant toute l'épaisseur de la paupière à sa partie médiane (fig. 190). est justement abandonné.
^'on Ammon l'a modifié avantageusement en reportant à la commissure externe l'excision du lambeau triangulaire.
Desmarres a décrit un procédé analogue.
Fig. IW. — Opération de l'ectropion.
(Procédé d'Adams.)
Fig. 191 et 192. — Procédé de Szvmanowski.
Enfin Szvmanowski a perfectionné le procédé de Von Ammon (voy. Szymanowski, Ho.ndb. der operativen Chirurgie. Braunschweig, 1870. et Panas. Traité des maladies des yeux, t. II, p. 159).
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Les figures 191 et 192 donnent une idée suffisamment complèle de ce procédé pour nous dispenser de le décrire en détail.
Mais tous ces procédés, bien que capables de donner des résultats avantageux, sont en général inférieurs à la fusion temporaire des bords palpébraux de Mirault (d'Angers). Cette dernière opération est d'une exécution facile et procure un redressement définitif de la paupière, si l'on a soin de maintenir la fusion pendant un temps suffisamment long, c'est-à-dire pendant au moins dix-huit mois.
EcTROPiON CICATRICIEL. — Il uous rcstc à décrire les piincipaux procédés applicables au traitement de l'ectropion cicatriciel. La cure de cette variété d'ectropion présente de sérieuses difficultés. Lorsque la bride cicatricielle est peu considérable, des opérations relativement simples peuvent suffire pour en faire disparaître les inconvénients. Mais dans les cas de difTormité très prononcée, c'est à une véritable opération autoplastique qu'il faut recourir.
Procédé de Wharton Jones. — Il rentre dans la méthode autoplastique par glissement. Le tissu cicatriciel est circonscrit par deux incisions en V, et le lambeau triangulaire est disséqué de sa pointe vers [sa base, de manière à détruire toutes les adhérences de la cicatrice aux parties sous-jacentes. Par des
FiG. 195 et 194. — Opération de l'eclropion. (Procédé de WharLon Jones.
points de suture convenablement placés, on transforme le V de l'incision en Y, comme le montre la figure. La base du lambeau se trouve ainsi remontée et l'ectropion corrigé. Cet ingénieux procédé ne donne toutefois de résultats satisfaisants que dans les cas d'ectropion léger.
Procédé d'Alphonse Guérin. — Au lieu d'une incision en V, le chirurgien fait,
dans ce procédé, une incision en W. Les deux lambeaux triangulaires sont disséqués jusqu'à leur base et suturés ensuite parleurs côtés adjacents. Il reste deux plaies triangulaires qui se cicatrisent isolé-
Procedé en W d'Alphonse Guérin, pour l'ectropion , ,
de la paupière inférieure. ment, pendant que les
bords palpébraux sont maintenus par la fusion temporaire. Les résultats donnés par ce procédé sont plus complets que ceux du procédé de Wharton Jones.
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Procédé de Die/J'cubacli. — Dans ce procédé, le lissu de cicatrice est circonscrit par une incision en triangle et complètement excisé. Deux incisions libéralrices pai'lanl de la base du li!;iiiyle. })ermeltent de réunir par la suture ses
FiG. 1%
■ Opération de l'ectropion cicalriciel.
(Procédé de DielTenbach.)
FiG. 197
Opération de Dieffenbacli. — Réunion des lèvres de la plaie.
deux côtés mobilisés et de transformer la perte de substance en deux lignes de réunion formant un T, comme le montre la figure 197.
Albert Terson a décrit {Archives d^ophtalmologie, 1896, t. XVI. p. 760) un nouveau procédé applicable au traitement de Tectropion sénile de la paupière inférieure. Il résèque d'abord un bourrelet de la muqueuse de la commissure externe à la commissure interne, en arrière du canalicule lacrvmal et en restant
FiG. 198. —Opération de l'ectropion sénile. (Procédé Fio. 199. — Opération de l'ectropion sénile suture de A. Terson.) Excision d'un lambeau trian- des trois côtés du triangle excisé. (Procédé de
gulaire. A. Terson.)
à 1 millimètre et demi du rebord palpébral. Il excise ensuite à la région commissurale externe un triangle comprenant la peau et Torbiculaire et réunit, par des fils de soie aseptique, la base du triangle aux deux autres côtés, comme le montre la figure 199, sans suturer la conjonctive et sans toucher à la commissure.
Ce procédé lui a donné, dans trois cas. un très bon résultat.
AXKYLOBLÉPHARON
Ce mot sert, comme nous bavons vu au chapitre des anomalies congénitales, à désigner le rétrécissement ou Tinsuffisance de la fente palpébrale. L"ankyloblépharon est le plus ordinairement acquis et résulte d'adhérences anormales
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qui sc^ sont établies entre les bords bbres des deux paupières et surtout au niveau de la commissure externe. Les plaies des paupières, principalement les brûlures par le l'eu et les caustiques, lui donnent naissance. Il succède aussi aux ulcérations déterminées par les blépharites, les kérato-conjonctivites chroniques, les granulations ou la cicatrisation d'un lupus.
Lorsque l'ankyloblépharon est le résultat d'un traumatisme ou de la cicatrisation d'une brûlure, il se complique fréquemment d'adhérences des paupières à la conjonctive bulbaire, c'est-à-dire de symbîépJiaron.
Dans les cas où il succède aux inflammations chroniques qui s'accompagnent de blépharospasme, le rétrécissement de la fente palpébrale est produit par l'exulcération de la commissure externe et les adhérences anormales qui en sont la conséquence. C'est dans ces cas que le nom de blépharophimosis lui est particulièrement applicable.
Lorsque rankyloblépharon est constitué par une simple adhérence limitée entre les bords des deux paupières, la section de la bride suffit habituellement à le détruire. S'il se complique de symblépharon, la guérisonne peut être obtenue que par une opération souvent complexe et incertaine dans son résultat, comme nous le verrons dans le chapitre suivant.
Enfin, lorsqu'il y a blépharophimosis ou que la cicatrice est limitée à la commissure externe, il faut recourir à une opération spéciale, la canthoplastie, que nous décrirons plus loin au chapitre des opérations qui se pratiquent sur les paupières.
SYMBLÉPHARON
Vautrin, De l'adtiérence anormale des paupières entre elles et avec le globe de l'œil. Thèse de F*aris, 1856. — Clech, Étude sur le symblépharon et les divers moyens d'y remédier. Thèse de Paris, 1874.
Le symblépharon, constitué par des adhérences anormales entre les paupières et le globe de l'œil, est presque toujours cicatriciel, c'est-à-dire acquis. Nous avons vu que l'existence du symblépharon congénital est contestée.
Les adhérences entre la conjonctive palpébrale et la conjonctive oculaire ou la cornée résultent de plaies dont la cicatrisation a été mal surveillée, ou de brûlures par les liquides bouillants, les métaux en fusion et les caustiques accidentellement projetés. Dans d'autres cas, elles sont le résultat de cicatrices succédant à des inflammations ulcéreuses. C'est ainsi qu'on les voit produites par l'ophtalmie purulente, la conjonctivite granuleuse. Elles s'accompagnent souvent d'ectropion, et dans quelques cas elles immobilisent l'œil dans une position anormale, d'où un strabisme fixe, cicatriciel.
Les adhérences sont tantôt partielles et forment de simples brides ou ponis jetés entre la face interne des paupières et la conjonctive bulbaire, tantôt totales, envahissant et supprimant les culs-de-sac conjonctivaux et s'avançant sur la cornée qu'elles recouvrent en partie sous forme d'un ptérygion cicatriel.
Dans le cas de symblépharon total, on comprend que les troubles fonctionnels soient très accusés, car non seulement la cornée est souvent comprise en partie dans la cicatrice, mais les points- et conduits lacrymaux se trouvent presque toujours déviés sinon détruits. Il en résulte un obstacle à l'écoulement naturel
DIFFORMITÉS ACQUISES DES PAUPIÈRES
(les larmes, cPoù épipliora. Si la plus giande partie de la conjonelivc a été (léli'uile, il se produil au eonlrairc du xérosis.
D'après l'apparence extérieure des adhérences, on a déciil un symblépharou sairoûialeux et un symblépharon membraneux ou fdjreux. A la longue, les adhérences lendenl à prendre cette dernière Ibrme et à s'organiser en cicatrices minces et rélracliles.
Le IraiU'inciU du symblépharon varie suivant qu'il est paitiel ou total et plus ou moins compliqué. Loi'Siju'il n'existe qu'une simple bride allant de la face interne de la paupière au globe de l'œil, il suffit de la sectionner et d'écarter lré(|uemment la paupière, dans les jours qui suivent, pour assurer la cicatrisation isolée des deux extrémités. Si la bride est épaisse, cependant, on fera bien de la réséquer et d'assurer par la suture la cicatrisation des lèvres de la conjonctive bulbaire.
Lorsque l'adhérence comprend le cul-de-sac conjonctival, il faut avoir recours à d'autres procédés, et les opérations les mieux combinées ne donnent pas toujours le résultat attendu.
Fabrice de Ililden avait eu l'idée, lorsqu'il existe une bride comprenant le cul-de-sac conjonctival, de traverser la base par un fil et de faire la section après rétablissement d'un trajet permanent autour du fil.
Himly s'est servi d'un fil de plomb laissé à demeure pendant un mois.
La section est faite ensuite d'un seul coup avec des ciseaux, ou progressivement par torsion du fil. Ce procédé toutefois ne paraît pas avoir donné de résultats aussi satisfaisants qu'on pourrait le croire.
Von Ammon a proposé, dans le cas d'adhérences de la partie moyenne d'une
des paupières, de faire à droite et à gauche de ces adhérences une incision verticale comprenant toute l'épaisseur de la paupière et divisant celle-ci en trois portions. Les deux portions latérales sont réunies l'une à l'autre par une suture entortillée par-dessus la portion médiane. Lorsque la réunion est obtenue, on dissèque cette portion médiane et adhérente et on l'excise.
Arlt a décrit et pratiqué deux procédés pour la cure du symblépharon. Le deuxième est très analogue à celui qu'avait imaginé Laugier {Comptes rendus de VAcad. des sciences, 1855). Un fil armé de deux aiguilles est passé à travers le sommet du symblépharon. Celui-ci est disséqué de son sommet vers sa base en rasant exactement le tissu de la cornée et de la sclérotique jusqu'au cul-de-sac conjonctival. Les deux aiguilles armées de fil sont alors passées de ce cul-de-sac vers la peau de la paupière où les
Fui. 200.
- Opération du symblépharon.
(Procédé d'Himly.)
FiG. 201. — Opération du symblépharon. (Procédé de Arlt.)
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extrémités du fil sont nouées sur un corps étranger. De cette manière, le sommet de la Lridc cicatricielle se trouve fixé dans le cul-de-sac conjonctival et sa face antérieure devient postérieure et regarde le l)iill)e de l'œil. Les bords de la plaie conjonctivale sont, autant que possible, réunis par un ou deux points de fines sutures.
Ce procédé, d'une exécution assez simple, donne un bon résultat immédiat, mais dans les deux cas où nous l'avons appliqué, nous avons vu, à la longue, les adhérences se reproduire. Il n'est pas, d'ailleurs, applicable aux symblépharons
un peu étendus.
Tavlor {Med. Times and Gaz., 1876) a proposé de tailler dans la peau de la paupière un petit lambeau à base interne que Ton engage dans le cul-de-sac de la conjonctive à travers une incision verticale. Ce lambeau est appliqué par sa face saio-nante sur la perte de substance laissée à la face interne de la paupière par la dissection et l'excision du symblépharon ; sa face épidermique répond à la conjoncUvite bulbaire et ne tarde pas à prendre tous les caractères d"une
muqueuse.
Lorsque les adhérences ont des dimensions un peu considérables, il faut recourir soit aux procédés décrits par Teale {London ophthalm. Hosp. Reports, t. III, p. 955) et par Knapp {Arch. f. Ophthalm., t. IV, p. 270), qui sont de véritables autoplasties conjonctivales, soit aux procédés de greffe muqueuse essayés dans ces dernières années.
Le procédé de Teale s'applique particulièrement aux cas d'adhérences comprenant le bord libre de la paupière inférieure et empiétant sur la cornée. Une incision est pratiquée au niveau du bord inférieur de la cornée sectionnant transversalement le triangle cicatriciel, dont le sommet s'atrophiera plus tard
FiG. 202.
FiG. 205.
Fia. 20i.
FiG. 202. — Symblépharon cicatriciel empiétant sur la cornée.
FiG. 203. — Opération. (Procédé de Teale.) — Dissection des lambeaux.
FiG. 20i. — Suture des lambeaux de la conjonctive.
une fois privé de ses connexions. La base du triangle et toutes les parties adhérentes sont disséquées au niveau du bulbe et réséquées jusqu'au cul-de-sac, laissant ainsi une surface plus ou moins régulièrement quadrangulaire qui met à nu le tissu sclérotical. C'est cette perte de substance que Teale comble par deux lambeaux empruntés aux parties internes et externes de la conjonctive. Les figures ci-dessus (fig. 203 et 204) montrent le tracé des lambeaux et la manière dont ils sont suturés l'un à l'autre. Le lambeau externe s'applique au bord inférieur de la cornée, le lambeau interne se place parallèlement au-dessous de lui et arrive par son bord inférieur au niveau du cul-de-sac conjonclival à reconstituer. Les pertes de substance laissées par la dissection des deux lambeaux sont comblées en rapprochant par la suture les bords de la section conjonctivale, ce que permet habituellement la laxilé du tissu cellulaire sous-
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conjonctival. Dans d'autres cas, Teale propose de disséquer un pont de conjonctive au-dessus de la moitié supérieure de la cornée et de le l'aire glisser au-dessous de cette membrane jusqu'à la perle de substance sur laquelle on le Gxe par la suture. La difficulté de ces procédés ingénieux d'autoplastie réside dans la tendance que les deux lambeaux de conjonctive ont à se rétrécir et à s'enrouler une l'ois qu'ils ont été disséqués.
C'est pour cette raison que l'on a eu recours à des emprunts faits à la conjonctive d'animaux (chiens ou lapins), ou à la muqueuse buccale du sujet luimême, ou encore à la peau du ventre de la grenouille.
Wolfe {Ann. d'ocuL, t. LXXI, p. l'21) a transplanté dans deux cas, en 187Ô, la conjonctive du lapin. De Wecker, Gillet de Grandmont, 0. Becker se sont servis de ce même procédé. Illing a pris le lambeau destiné à combler la perte de substance à la partie interne de la lèvre supérieure de son opéré, dans un cas. et dans l'autre sur la muqueuse vaginale.
Abadie s'est servi d'un lambeau de muqueuse de la face interne de la joue, et c'est à ce procédé que nous avons eu recours dans plusieurs cas.
Malgré quelques difficultés d'exécution, ces grefifes muqueuses donnent généralement des résultats immédiats satisfaisants: mais on voit presque toujours le lambeau muqueux transplanté, s'atrophier ensuite, puis disparaître, et la difformité primitive se reproduire au moins en partie. Néanmoins ces essais sont encourageants et doivent être poursuivis.
Panas [Traité des maladies des yeux, t. II, p. 18:2) a taillé à la tempe et à la joue des lambeaux cutanés à pédicule et les a insinués à travers une boutonnière pratiquée dans le sillon orbito-palpébral, les fixant par des sutures contre la face tarsienne de la paupière préalablement détachée du globe. Il a obtenu des résultats partiels. Mais, en somme, malgré toutes les tentatives, le symblépharon a une tendance presque fatale à se reproduire
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1» CANTHOPLASTIE
OcTiN, Contribution à rétude de la canthoplastie externe. Thèse de Paris, 1880.
Cette opération a pour but l'agrandissement permanent de la fente palpébrale. Elle consiste à prolonger en dehors par une incision la commissure externe et à assurer par la suture la cicatrisation isolée des lèvres de la plaie. Elle a été imaginée par von Ammon.
La canthoplastie trouve son indication dans le blépharophimosis, Tankyloblépharon. certains cas d'ectropion. On l'a pratiquée aussi dans les blépharospasmes invétérés et conseillée pour diminuer la pression des paupières granuleuses sur le globe de l'œil. Dans les cas où il s'agit de remédier à un blépharospasme aigu, la simple section de la commissure externe suffit, sans adjonction de la suture conjonctivale. Cette petite opération est désignée sous le nom de canthotomie.
TR-UTÉ DE CHIRURGIE, 2' édit. — IV. 27
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La section de la commissure doit comprendre la peau, le muscle orbiculairc et la muqueuse sur une étendue de 10 à 15 millimètres dans le prolongement de la fente palpébrale. Elle s'exécute d'un seul coup, soit avec la pointe d'un bistouri étroit introduit par le cul-de-sac conjonctival et ressortant par la peau, soit plus simplement d'un coup de ciseaux. 11 faut avoir soin de sectionner la peau sur une longueur un peu plus grande que la muqueuse. On fait ensuite écarter par un aide les paupières, pour tendre la nouvelle commissure et l'on place un point de suture médian pour réunir la conjonctive à la peau. Deux
autres points de suture, un pour chaque paupière, suffisent généralement pour obtenir une cicatrisation régulière des lèvres de la section.
Agnew a ajouté à la section de la commissure externe le débridement du fascia orbitaire, lorsqu'il s'agit de combattre un blépharospasme. La section de la peau et de la conjonctive étant opérée comme il est dit ci-dessus, on fait tirer fortement la paupière supérieure en dehors et en haut, et d'un coup de ciseaux on sectionne la conjonctive et le fascia qui relie le tarse aux parois de l'orbite, en ménageant la peau de la paupière supérieure.
Richet {Bulletin de thérapeutique, t. LXI, p. 349) a modifié la canthoplastie de la façon suivante : il excise un lambeau triangulaire de peau à sommet externe, au niveau de la commissure. La conjonctive se trouve mise à nu ; elle est alors sectionnée horizontalement en deux moitiés, et chaque moitié est appliquée par des points de suture sur les lèvres de la section de la peau qui est ainsi exactement bordée de muqueuse.
Gusco a proposé de disséquer un lambeau triangulaire de peau de 1 centimètre 1/2 au niveau de la commissure. Le sommet du lambeau est fixé ensuite par un seul point de suture à la partie moyenne du cul-de-sac conjonctival divisé.
Le procédé de Von Ammon, plus simple que les procédés de Richet et de Gusco, suffit dans la plupart des cas. L'opération d'Agnew est particulièrement applicable aux cas de blépharospasme chronique.
FiG. 5.20 — Canthoplastie.
2" BLÉPHARORRAPHIE
FiLHOL (Henry), De l'occlusion chirurgicale des paupières. Thèse de Paris, 18G0. — Gkand- GUiLLOT, De la blépharorraphie. Thèse de Paris, 1869. — Olivier (Aristide). Du lagophtalmos paralytique et de son traitement par la tarsorraphie centrale. Thèse de Paris, 1882-1885.
La suture des paupières ou blépharorraphie est partielle ou totale, suivant le but qu'on se propose en la pratiquant.
Par la blépharorraphie partielle on cherche à rétrécir la fente palpébrale en avivant et suturant le bord libre au voisinage de la commissure externe. Gette opération a été proposée par Walther et modifiée ensuite par de Graefe.
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Elle sapplique aux cas où la fente palpébrale a des dimensions anormales par suite de déchirures de la commissure, et aux cas où les paupières ont une laxité trop grande par le l'ait de la paralysie de l'orbiculaire. On l'a conseillée aussi pour remédier aux inconvénients de rexophtalmie dans le goitre exophtalmique.
Après avoir déterminé par le pincement de la commissure externe et, au besoin, marqué par un trait à Tencre la place que doit occuper la nouvelle commissure, on avive les deux bords palpébraux et langle externe, en ayant soin d'enlever les bulbes des cils. Le petit lambeau ainsi excisé sur chaque [•aupière doit avoir environ 1 millimètre 1/2 de hauteur. Il est bon de prolonger l'avivement de 1 à 2 millimètres sur chaque paupière, mais en le faisant porter seulement sur la lèvre interne, en ménageant les bulbes ciliaires. On place ensuite deux ou trois points de suture de soie fine pour réunir les portions avivées et Ton exerce, pendant les premiers jours, une légère compression avec un bandage sur la plaie protégée par quelques rondelles de gaze au salol et d'ouate. Fig. 206. — Tarsorraphie.
La suture totale des paupières a été imaginée par Mirault (d'Angers) et a pour but de maintenir temporairement soudé le bord libre des paupières. Cette suture rend de grands serA^ces dans les opérations d'ectropion et dans les blépharoplasties pour s"opposer à la rétraction cicatricielle, mais pour être efficace elle doit généralement être maintenue pendant dix-huil niûi-.
Elle est aussi applicable au traitement de certaines affections de la cornée et de la conjonctive telles que le xérosis.
Pour pratiquer la suture des bords palpébraux, on avive successivement chaque bord depuis la commissure externe jusqu'au voisinage des points laciymaux. c[u"il faut toujours respecter. L'avivement porte seulement sur la lèvre interne et doit ménager les bulbes ciliaires. Il s'effectue avec un petit bistouri ou de fins ciseaux. Il suffit de le faire très superficiel et sur une largeur de 1 millimètre au plus. On réunit les deux bords avivés par cinq ou six points de suture de soie fine; on saupoudre les paupières d'iodoforme et on les soutient par un bandage compressif .
Les points de suture peuvent être retirés au bout de trois ou quatre jours. La réunion est facilement oljtenue et l'on n'a pas à craindre les inconvénients de la rétention des sécrétions derrière les paupières, car la commissure interne leur assure toujours un écoulement facile.
I a désunion des paupières ne doit être praticjuée c|ue tardivement, au plus tôt après dix-huit mois, lorscjue la suture a été faite pour empêcher la rétraction cicatricielle. Elle s'opère simplement d'un coup de bistouri ou de ciseaux, avec la précaution de passer au préalable une sonde cannelée de la commissure externe à l'angle interne de l'œil.
On n'a guère à craindre que les bords palpébraux désunis se réunissent de nouveau, et la cicatrisation se fait en général très rapidement.
Dans certains cas, au lieu d'opérer d'un seul coup la désunion des paupières il y a avantage à l'efTectuer en plusieurs temps.
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5" BLÉPHAROFLASTIE
GuYON (F.), Art. Blépharoplastie du Dict. encycl. des se. méd., t. IX, p. 713. — Bolliet, De la greffe cutanée et de ses applications principales à la chirurgie oculaire. Thèse de Paris, 1882.
La blépharoplastie est Topération à l'aide de laquelle on reconstitue les paupières détruites ou déviées par une cicatrice. Le tissu de la nouvelle paupière est fourni par la peau des régions voisines ou par un emprunt fait à une autre région.
Rappelons qu'on décrit trois grandes méthodes d'autoplastie en général : 1" la méthode française, qui procède par simple glissement des lambeaux; 2" la méthode indienne, qui prend le lambeau au voisinage et l'amène dans la région à reconstituer par rotation ou torsion du pédicule; 5" la méthode italienne, qui emprunte le lambeau à une région éloignée dont il n'est détaché que lorsque sa vitalité est assurée.
Il faut y ajouter la méthode plus récente par greffe cutanée.
Ces différentes méthodes ont toutes fourni des procédés applicables aux paupières.
A propos de l'ectropion, nous avons déjà indiqué plusieurs procédés de restauration qui se rattachent à la méthode française. Tels sont les procédés de Wharton Jones, d'Alphonse Guérin, de Von Ammon, de Dieffenbach.
Ces procédés sont applicables aux cas oi^i la paupière est simplement déviée. Ils sont insuffisants lorsqu'elle est détruite ou lorsque la déviation atteint des proportions extrêmes. Dans ces cas, il faut recourir à l'autoplastie proprc'ment dite.
Dzondi, de Graefe le père, Jiinken, Fricke et Dieffenbach sont les premiers chirurgiens qui aient pratiqué l'autoplastie des paupières. Jobert et Blandin, dès 1855, l'ont exécutée en France où, depuis, elle a été l'objet de perfectionnements importants de la part de Denonvilliers. Plus récemment, le professeur Léon Le Fort a appliqué aux paupières la méthode de la greffe cutanée et P. Berger a modifié heureusement la méthode italienne, jusque-là réservée à la restauration du nez, pour la rendre applicable à celle des paupières.
N'oublions pas que la suture des bords palpébraux est devenue un complément indispensable dans la plupart des procédés de blépharoplastie.
Les règles générales de la reconstitution des paupières sont de conserver autant que possible les parties encore saines et en particulier le bord libre. On ne doit sacrifier le muscle orbiculaire et la conjonctive que dans les cas d'absolue nécessité. Enfin les lambeaux seront toujours taillés assez grands pour éviter tout tiraillement et soutenus par une compression douce qui facilite leur exacte application aux parties sous-jacentes. La face profonde des lambeaux ne doit conserver que très peu ou pas de tissu cellulo-graisseux. La réunion se fait à l'aide de points de suture séparés de soie fine et aseptique. La couleur noire est préférable, parce qu'elle permet de reconnaître plus facilement les points lorsqu'il s'agit de les enlever.
Après l'application des sutures,- le pansement consiste le plus habituellement à saupoudrer les lignes de suture avec la poudre d'iodoforme, desalol ou d'iodol et à recouvrir les surfaces de gaze antiseptique soutenue par une forte couche
DES OPÉR-VTIONS QU SE PR.\TIOUENT SUR LES PAUPIÈRES
»rouale. Le premier pansement n'est levé qu'au bout de cinq ou six jours, sauf indications spéciales.
Pendant ropération. on emploie, de préférence aux solutions phéniquées. la solution dacide borique ou celle de sublimé à 1 pour HOÙO.
rsous donnerons une description succincte des principaux procédés se rattachant aux ditïérentes méthodes d'autoplastie. Ces procédés ne sont parfois applicables qu'aux restaurations de la paupière inférieure seule, et plusieurs ont été déjà décrits à propos du traitement de l'ectropion.
l" PROCÉDÉS SE R.VTTACH.OST A LA METHODE PAR GLISSEMENT DES LA-^IBEAUX
DITE MÉTHODE FR.VXC.VISE
Procédé de Dieffenbach. — Dans le cas de destruction de la paupière inférieure, DiefTenbach faisait une excision en triangle de tous les tissus morbides, puis, prolongeant par une incision horizontale la commissure externe, circonscrivait un large lambeau quadrilatère dont les bords étaient parallèles à la branche externe du V. Ce lambeau disséqué était amené par simple glissement vers la commissure interne et suturé. La plaie triangulaire résultant du déplacement de ce lambeau se cicatrisait par granulation. Aujourd'hui, si l'on employait ce procédé, on devrait la combler par la greffe cutanée de Tiersch ou tout au moins en hâter la cicatrisation par la greffe épidermique de Reverdin
FiG. 307. — Blépharoplastie.
(Procédé de Dieffenbach.) Tracé du lambeau-
FiG. 208. — Réunion des lè\-res de la plaie. (Procédé de Dieffenbach.)
Szymanowski a modifié ce procédé et la rendu applicable aux cas d'ectropion de la paupière supérieure. Au lieu de tracer horizontalement l'incision qui limite le côté libre du lambeau, il la fait remonter très obliquement en haut vers la tempe, de manière qu'elle forme un angle aigu avec le côté externe du lambeau. Il peut alors réunir les lèvi-es de la perte de substance que laisse le glissement du lambeau et éviter la rétraction cicatricielle ou la nécessité d une greffe.
Pour les cas de destruction partielle de la paupière inférieure portant sur la moitié interne, Arit. en donnant aux bords du lambeau quadrilatère une forme incurvée à concavité externe, arrive à pouvoir réunir par la suture les bords de la perte de substance.
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Procédé de Burrow. — Pour reslaurer la paupière inférieure, Burrow, comme Dieffenbach, excise en triangle les parties malades et prolong-e en haut le côté externe du triangle, en même temps qu'il prolonge horizontalement en dehors la base à partir de la commissure. Il excise le second triangle de peau ainsi circonscrit et fait glisser après dissection la peau, de manière à réunir par la
FiG. 209. — Blépharoplastie.
(Procédé de Burrow.) Tracé des incisions.
FiG- 210.
- Réunion des lèvres de la plaie.
(Procédé de Burrow.)
suture les bords des deux triangles, sans laisser de perte de substance. Ce procédé a l'inconvénient d'obliger à exciser un triangle de peau saine à la tempe et expose à une traction trop forte du lambeau déplacé.
Procédé de Knapjj. — L'excision de la paupière inférieure ayant laissé une plaie quadrangulaire, Knapp a comblé la perte de substance à l'aide de deux lambeaux horizontaux de même forme, l'un taillé dans les téguments du nez, l'autre beaucoup plus allongé ayant sa base à la région temporale. Les deux
FiG. 211. — Tumeur de la paupière inférieure. (Knapp.)
FiG. 212. — Blépharoplastie. (Procédé de Knapp.
lambeaux ont été attirés l'un vers l'autre par simple glissement et suturés par leurs bords.
Ce procédé a l'avantage d'une grande simplicité dans le tracé des incisions. Il est à craindre, toutefois, que la traction souvent considérable exercée pour amener en contact les bords des lambeaux ne compromette le succès de l'opération.
PROCÉDÉS SE UAÏT\C.II\NT .S. LA JIKTHODE INDIENNE
Procédé de F)-icke. — Dès 1829, Frickc (de Hambourg) a déiril un 'procédé de reslauralion applicable à la paupière supérieure comme à l'inférieure el se rai lâchant à la mé- ■ tlîode indienne. Le tissu morbide ou cicatriciel est circonscrit par deux incisions semi-elliptiques et soigneusement disséqué, de manière à laisser une plaie régulière, elliptique et parfaitement nette.
On trace alors, dans la région de la tempe pour la paupière supérieure, dans celle de la joue pour la paupière inférieure, un lambeau sulTisant. ayant un large pédicule et de forme arrondie à son extrémité. Ce lambeau infléchi est fixé dans la plaie par des points de 'suture.
Procédé de Blasius. — Ce chirurgien, pour reconstituer la paupière inférieure,
FiG. 213. — Procédé de Fricke.
FiG. 2U. — Blépharoplastie (procédé de Blasius). Lambeau pris dans la peau du nez et du front.
FiG. 213. — Application des sutures.
(Procédé de Blasius.)
taille un lambeau vertical aux dépens des téguments de la racine du nez et du
^^Êï<>^
FiG. 216. — Blépharoplastie. (Procédé de Blasius.) Le lambeau est pris à la tempe et au front.
FiG. -217. — Réunion des lèvres de la plaie. (Procédé de Blasius.)
front. Il rinfléchit à sa base à angle droit et le fixe par la suture dans la perle
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de substance de la paupière inférieure. Les bords de la plaie })roduilc par la dissection du lambeau sont réunis par la suture. Le lambeau peut aussi être emprunté à la peau de la tempe ou à celle de la joue.
Procédés de DenonvUliers. — Denonvilliers s'est beaucoup occupé de la res-
FiG. 218 et 219. — Restauration de la paupière inférieure. Méthode par pivotement. (Denonvilliers.)
tauration des paupières et a modifié avantageusement les méthodes connues.
FiG. 220. — Blépharoplastie. Procédé en fourche. Fig. 221. — Blépharoplastie. Procédé en fourche. (Hasner.) Application des sutures.
Celle qu'il avait adoptée a mérité d'être décrite sous le nom de méthode par
Fig. 222. — Blépharoplastie. Réparation de l'angle externe des paupières. (Hasner.)
Fig. 225. — Application des sutures.
pivotement. Il a cherché surtout à éviter la torsion du pédicule et à donner aux
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lambeaux une base pkis large et plus épaisse. Enfin, il a appliqué à presque tous les cas de reconslilulion l'occlusion préalable des bords palpébraux suivant la méthode de Mirault. Les premières communications de Denonvilliers sur ce sujet ont été faites à la Société de chirurgie, le 15 février 1856. Les thèses de Gazelles {Traitemod de rectropion cicatriciel, Thèse de Paris, IKOO) et Gruveilhier {De rech'opion, Thèse d'agrégat. Paris, 1860) devront être consultées pour prendre une idée complète de sa méthode et des résultats qu'il a obtenus.
Pour les eclropions de l'angle externe des paupières, Denonvilliers a imaginé le procédé dit pco- échange. Il consiste à tracer deux lambeaux triangulaires ayant un côté commun et dont, par conséquent, la base de l'un répond au sommet de l'autre. Le premier lambeau comprend à sa base la commissure externe ; le second lambeau situé, suivant les cas, au-dessus ou au-dessous du premier, a sa base tournée vers la tempe. Les deux lambeaux sont disséqués soigneusement et le lambeau supérieur est fixé par des sutures au-dessous du lambeau inférieur, relevé, si la commissure externe doit être relevée.
Une transposition inverse des lambeaux permet d'abaisser la commissure lors qu'elle se trouve déviée en haut.
Denonvilliers a encore perfectionné pour la restauration des commissures interne ou externe le procédé en foiirclie dont Hasner avait antérieurement fait
FiG. 2-24.
- Ectropion de la paupière inférieure avec fongosités. (Richel.)
FiG. 225. — Excision des fongosités.
Tracé des lambeau.Y.
FiG. 226. — Lambeau mis en place.
Applicalion des sutures.
usage {Entwiirfeiner anatomischen Begrilndung der Augenheilkunde. Prag, 1847). Dans un cas d'ectropion de la paupière inférieure avec fongosités et adhérences osseuses, Richet a employé le procédé par échange de DenonvilHers, dont les figures 225 et 226 donnent bien l'idée. Les fongosités furent d'abord excisées, les adhérences furent détruites et l'os ruginé, puis les bords palpébraux furent réunis par la suture. La perte de substance laissée par le détachement de la commissure et le relèvement de la paupière fut comblée par deux lambeaux
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triangulaires à côtés courbes. Le lambeau supérieur et externe à base temporale servit à reconstituer la paupière inférieure, et le lambeau inférieur, dont la base très large répondait à la région malaire, fut utilisé pour combler Tespace laissé libre par le premier.
METHODE ITALIENNE MODIFIÉE
Paul Berger a présenté à la Société de chirurgie, dans la séance du 17 mars 1880, une malade à laquelle il avait reconstitué les deux paupières par un lambeau emprunté à la peau du bras. Il n'avait sectionné le pédicule que le vingtdeuxième jour. Depuis, il a donné de nouvelles observations (Congrès fr. de cJnrurgie, 9 oct. 1889, IV, p. 361).
P. Berger a décrit les précautions minutieuses nécessaires pour assurer le
succès de cette méthode. Le sujet doit être habitué, avant l'opération, à conserver l'attitude généralement fort pénible que lui impose l'appareil spécial, grâce auquel est assurée l'immobilité des parties (fig. 227). La forme et les dimensions de la perte de substance sont soigneusement dessinées sur la région à réparer et découpées en un patron qu'on reporte sur le bras. Ce patron sert à déterminer la situation précise du lambeau emprunté au bras. Les dimensions de ce dernier doivent être calculées en tenant compte de la rétraction de la peau et la base du lambeau placée de manière à n'être ni tordue, ni tiraillée.
P. Berger laisse le pannicule graisseux et le fascia supe'rfîcialis adhérent à la face profonde de la peau du lambeau. Il fixe celui-ci par de nombreuses sutures avec du crin de Florence et n'emploie jamais les fils métalliques.
Le pansement ne doit pas comprimer les parties coaptées.
L'immobilité complète du bras, que l'opéré conserve pendant un certain nombre de jours, doit être assurée par une surveillance rigoureuse. C'est là le côté délicat de cette méthode. Dans sa deuxième opération, P. Berger a sectionné le pédicule au douzième jour; dans la troisième, la section fut opérée au onzième jour. Les résultats furent très bons et les lambeaux transplantés sont restés parfaitement vivants. Dans une quatrième opération, où la restauration des deux paupières avait été tentée, l'opérée mourut malheureusement avant la section du pédicule, probablement d'une attaque d'épilepsie ayant déterminé l'asphyxie, ou peut-être d'intoxication iodoformique.
Ces succès, auxquels on peut en ajouter un autre obtenu par Vittorio Cereseto [Gazzetta medica di Torino, 1889), sont encourageants.
Cette méthode est applicable aux cas de destruction complète des paupières,
^.îl/i.\.tijle i,]
Fig. 227. — Appareil maintenant le membre supérieur pour l'autoplastie des paupières, par la méthode italienne modifiée de P. Berger.
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lorsque les Icgumcnls des parlies voisines sont eux-mêmes transformés en tissu cicatriciel et ne peuvent iournir les éléments de la réparation.
1° METUODE PAR GREFFE CUTANEE
Le Fokt. Dulletin de la Soc. de chir., 1872, I, p. .59. — De Wecker, De la greffe dermique en chirurgie oculaire. Ann. d'oculist., 1872, LXVIII, p. 62. — G. Martin, De la durée de la vitalité des tissus, etc. Thèse de Paris, 1875. — Wolke, A new melhod of performing plastic opérations. Brilish med. Journal, 1875, t. II, p. 5G0. — Amorin, De la restauration des paupières par la greffe cutanée. Thèse de Paris, 1889-1890.
En 1869, Léon Le Fort a imaginé cette méthode qu'il fit connaître en 1872. Elle est désignée à tort sous le nom de méthode de Wolfe (de Glascow), car ce chirurgien ne l'a appliquée qu'en 1875. Elle a été décrite par Bolliet dans sa thèse inaugurale (Paris, 1882). Dès 1881, Ch. Monod, dans un rapport à la Société de chirurgie, l'avait étudiée d'une manière très complète.
Le Fort emprunte le lambeau qu'il veut greffer à la face antérieure du bras ; il le taille plus grand que la perte de substance à combler et le rogne sur place. Il a soin d'enlever complètement le tissu cellulo-graisseux qui double sa face cruentée et attache une grande importance à ce dernier détail. Pour maintenir le lambeau en place, il met peu ou pas de sutures, mais il pratique la réunion des bords palpébraux pour assurer l'immobilité des paupières. Le pansement consiste à recouvrir le lambeau d'une feuille de baudruche ou de protective et à exercer une légère compression. 11 est laissé en place cinq à six jours.
De Wecker a employé la greffe cutanée en mosaïque à la restauration des paupières (De la greffe dermique en chirurgie oculaire. Annales cVoculistique, 1872, LXVlll, p. 72). Il juxtapose de petits carrés de peau de 1/2 centimètre à 1 centimètre de côté, empruntés à la région de l'avant-bras du patient ou d'une autre personne. Il dit même avoir réussi à greffer de la peau prise sur un cadavre peu d'heures après le décès.
Sichel et Ed. Meyer ont obtenu des succès par la greffe en mosaïque, à laquelle Léon Le Fort préfère la greffe à lambeau unique.
Gillet de Grandmont a reconstitué les paupières détruites chez une petite fille à l'aide de lambeaux empruntés à la peau du ventre d'une grenouille {^oc. de médecine pratique , 17 juillet 1890).
La greffe épidermique de Reverdin peut servir à obtenir une cicatrisation plus rapide dans les points où la greffe cutanée a échoué par mortification partielle du lambeau.
La greffe dermo-épidermique par la méthode de Thiersch pourrait aussi être tentée dans des cas analogues.
Panas a employé la méthode hétéroplastique {Bulletin de VAcad. de médecine, 1891, et Traité des mal. des yeux, II, p. 174) et décrit les précautions à prendre pour en assurer le succès. Mais il a constaté que les lambeaux transplantés subissent à la longue une résorption moléculaire profonde qui les réduit au simple chorion et à la couche épidermique. Ce sont des modifications semblables à celles que G. Garré [Beitrdge z. klin. Chir. IV) a trouvées, en faisant l'examen histologique des greffes dermo-épidermiques par la méthode de Ollier-Thiersch.
Nous avons employé nous-même, avec des résultats variables, la transplantation de lambeaux cutanés pour la réparation des paupières. Les lambeaux pris
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à la face interne du bras et soigneusement débarrassés à leur face profonde de toute trace de tissu cellulo-adipeux, conservent généralement leur vitalité ; mais nous avons observé leur résorption ultérieure, comme l'indique Panas. Dans un cas cependant où, pour un double ectropion, les deux paupières avaient été complètement reconstituées, le résultat, au bout d'une année, était très satisfaisanl- Les conditions de succès de ces greffes ne sont pas encore suffisamment connues. Les chirurgiens s'appliquent à ne greffer les lambeaux cutanés que sur des surfaces récemment avivées et aussi aseptiques que possible. On peut néanmoins voir réussir, dans des conditions opposées, la greffe de lambeaux cutanés très étendus sur des surfaces suppurantes et en plein bourgeonnement. Nous pouvons citer à l'appui de cette assertion le fait suivant : nous avons pu greffer à la base du cou, dans un cas de vaste brûlure du tronc, deux lambeaux de peau, l'un de 12 centimètres sur 10, l'autre de 10 centimètres sur 8. Tous deux ont parfaitement vécu.
Warlomont, DicA. encycl. des se. niéd., 2° série, t. I, p. 48. — Lannelongue (A.), Nouveau Dict. de méd. et de chir. prat., t. XX, p. 11. — Panas, Leçons sur les affections de l'appareil lacrymal. Paris, 1877. — Abadie, Traité des maladies des yeux, 2'= édition, 1884, t. I. — jMeyer (Ed.), Traité pratique des maladies des yeux. 5"= édit., 1887. — Galezowski, Traité des maladies des yeux. — De Wecker, Traité complet d'ophtalmologie, 1889, t. IV. — Traités de FucHS, Panas, Nimier et Despagnet, Truc et Valude.
Avant de décrire les maladies des voies lacrymales, il est utile de dire quelques mots de la sécrétion et de la composition des larmes.
La glande lacrymale est représentée par une portion principale ou orhitaire et une portion accessoire ou jjalpébrale moins nettement limitée que la première. Ces deux portions sont complètement séparées l'une de l'autre, mais leurs canaux excréteurs s'accolent et se confondent.
On admet que la portion orbitaire sécrète les larmes destinées à l'entretien de l'humectation de la conjonctive et de la cornée. La portion palpébrale serait destinée à la sécrétion des pleurs et ne sécréterait que d'une manière tout à fait intermittente sous l'influence des émotions vives. Toutefois cette distinction des deux, sécrétions ne nous paraît pas absolument établie. Ce qu'il importe de retenir, c'est que la suppression de la sécrétion lacrymale n'empêche pas habituellement la lubrifaction du globe de l'œil. Après l'ablation de la glande lacrymale, la sécrétion des glandules de la conjonctive peut suffire à entretenir l'humidité de cette membrane.
L'excitation de la muqueuse pituitaire produit l'hypersécrétion des larmes. Cette sécrétion des larmes est sous la dépendance du nerf lacrymal et l'excitation des extrémités terminales d'une des branches du trijumeau suffît pour provoquer par action réflexe une sécrétion exagérée de la glande lacrymale.
L'excitation du grand sympathique amène le même résultat.
La sécrétion exagérée des larmes constitue Vépiphora, signe commun à un
certain nombre de maladies. Mais récoulemenl pathologique des larmes n'indique pas nécessairemenl une sécrétion plus abondante. Dans toutes les afTections qui s'opposent à leur libre passage dans les fosses nasales, par le sac lacrymal et le canal nasal, on voit les larmes s'écouler sur la joue, bien qu'elles ne soient pas toujours sécrétées en plus grande abondance.
Dans la plupart des inflammations de la cornée et de la conjonctive, il v a. au contraire, hypersécrétion des larmes. Certains ulcères de la cornée, les kératites des scrofuleux. donnent en particulier lieu à une sécrétion extrêmement abondante des larmes qui s'écoulent en flot lorsqu'on écarte les paupières.
La diminution de la sécrétion est exceptionnelle, ou du moins, rarement appréciable, parce qu'elle n'empêche pas une lubrifaction suffisante de la conjonctive. On a décrit cependant une xéroplitalmie lo.crymoh' caractérisée par le peu d'abondance ou par l'absence complète de la sécrétion de la glande lacrymale. Mais on connaît mal les conditions dans lesquelles se produit cette diminution, car elle a été donnée aussi bien comme signe de l'atrophie de la glande que de son hypertrophie.
Les larmes ont une réaction légèrement alcaline. L'exagération de cette alcalinité aurait pour eflet. suivant Galezowski. de les rendre irritantes pour la conjonctive et les téguments des paupières. Quelle qu'en soit la raison, il est certain que dans beaucoup d'atTections qui s'accompagnent de la sécrétion exagérée des larmes, celles-ci produisent en s'écoulant sur la peau des régions voisines une sensation de brûlure et une irritation qui peut aller jusqu'à la production d'ulcérations.
Arlt a fait connaître une analyse de Lerch portant sur les larmes recueillies par une fistule de la glande et par conséquent non mélangées avec les produits de sécrétion de la conjonctive. La composition était la suiA'ante :
Eau 9S-2.0
Chlorure de sodium lô.O
Albumine 5,0
Matières salines indéterminées 0.-2
Les modifications de la composition des larmes dans les différentes atïections oculaires ne sont pas encore connues. On signale seulement la coloration jaunâtre que la sécrétion prend dans certains cas d'ictère. Dans le scorbut, elles peuvent se teinter en rose, par suite du mélange d'une petite quantité de sang provenant d'excoriations de la conjonctive. C'est cette coloration, sans doute, qui a donné lieu à l'opinion populaire qui veut que certaines maladies s'accompagnent de la production de larmes de sang.
Dans quelques cas. les larmes, comme la plupart des autres liquides de l'économie, donnent lieu à la production de calculs. Ces calculs sont formés par des sels calcaires, mais comme ces sels sont en quantité extrêmement faible dans les larmes à l'état normal, on comprend la rareté de ces calculs. Les analyses déjà anciennes de Fourcroy et Vauquelin avaient montré qu'ils étaient formés presque exclusivement de phosphates de chaux et que la présence de carbonates y était exceptionnelle. Cependant Bouchardat a rencontré dans des calculs des conduits lacrymaux la proportion de 48 pour 100 de carbonate de chaux alors que les phosphates n'y figuraient que pour 9 pour 100. Les principales observations relatives à ces calculs sont celles de Meade, de ^^*alther et de Laugier et Richelot. auxquelles il faut ajouter l'observation plus récente de Williams {Arch. f. Augen. u. Ohrenheilk.. I, p. 78).
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m MALADIES DES VOIES LACRYMALES.
I. — ANOMALIES CONGÉNITALES
L'absence et l'ectopie de la glande lacrymale ont été observées dans les cas de malformation congénitale de l'orbite. Le plus souvent il y avait en même temps anophtalmie. On a vu aussi, au moment de la naissance, la glande lacrymale atteinte de tumeur hydatique. Le chirurgien, dans ces cas, n'a pas ordinairement à intervenir.
II. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
Plaies. — Par sa situation, la glande lacrymale échappe aux contusions directes; mais elle peut être atteinte par les corps étrangers qui pénètrent dans l'orbite et en particulier par les projectiles de guerre. Larrey {Chir. clinique. I, p. 596) a vu une moitié de balle logée dans la glande qu'il fut obligé d'enlever avec le projectile. De Graefe a observé un cas de hernie de la glande à travers une plaie de la paupière supérieure. Panas a rapporté un cas semblable [Leçons sur les affecLions de l' appareil lacrymal, p. 8). Dans ces deux faits, la réduction fut facile à obtenir et la plaie suturée guérit rapidement.
Les blessures de la glande orbitaire donnent rarement lieu, comme les plaies correspondantes de la parotide, à des fistules, mais la lésion des conduits excréteurs produit des fistules palpébrales qui seront étudiées plus loin.
La principale indication pour le traitement des plaies intéressant la glande lacrymale consiste donc dans la réunion primitive.
Variot, Contribution à l'étude de la dacryo-adénite aiguë. Thèse de Paris, 1875. — Marula, Considérations sur l'extirpation de la glande lacrymale. Thèse de Paris, 1876. — A. Terson, L'ablation des glandes lacrymales palpébi'ales. Thèse de Paris, 1892-1895.
L'inflammation de la glande lacrymale ou dacryo-adénite est aiguë ou chronique.
1° DACRYO-ADÉNITE AIGUË
L'inflammation aiguë de la glande lacrymale est une affection rare. Il est probable même que dans un certain nombre de cas on a décrit comme dacryo-adénite aiguë l'inflammation du périoste des parties voisines de l'orbite.
Il faut distinguer l'inflammation de la portion orbitaire de la glande, et celle de la portion palpébrale qui peuA^ent exister isolément, mais qui souvent aussi se développent simultanément.
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a. Dacryo-adénite orbitaire airjuë. — Au traumatisme et à l'action du froid, causes habituellement invoquées pour expliquer la dacryo-adénite aiguë, d'assez nombreuses observations ont montré qu'il Tant ajouter la blennorragie et les oreillons. On l'a vue survenir aussi après la rougeole.
La dacryo-adénile se manifeste par la douleur localisée au-dessous de l'apophyse orbilaire externe, par la rougeur et la tuméfaction de la moitié externe de la paupière supérieure et de la commissure. La paupière se soulève difficilement, bien que le toucher n'y fasse pas percevoir la tumeur que l'on sent lorsqu'il s'agit de l'inflammation isolée de la portion palpébrale de la glande. Mais immédiatement au-dessous de l'apophyse orbitaire externe, dans le sillon orbilo-palpébral, l'extrémité du doigt peut, dans certains cas, sentir une tuméfaction dure et limitée, qui n'est autre chose que la glande enflammée.
Le globe oculaire subit un certain degré de propulsion en avant et en dedans la conjonctive est atteinte de chémosis, surtout dans sa moitié externe. La sécrétion des larmes est, dit-on, supprimée, mais on a signalé pourtant la sensation de brûlure qu'elles déterminent en s'écoulant sur la peau des paupières. Le ganglion pré-auriculaire a été trouvé tuméfié dans quelques observations.
Les phénomènes généraux sont souvent très marqués: il y a de l'anorexie, de la fièvre, de l'insomnie; on a même observé du délire.
La suppuration se produit le plus habituellement. Elle s'annonce par des douleurs lancinantes, des battements au niveau de la glande et l'exagération de la sensibilité de la région. En écartant, lorsque cela est possible, la 'paupière supérieure, on voit le pus soulever le cul-de-sac conjonctival. Il se fait jour spontanément par cette voie, ou bien, l'abcès s'ouvre dans le sillon orbito-palpébral et s'accompagne d'une gangrène partielle de la paupière supérieure.
Dans presque tous les cas, "après l'ouverture de l'abcès, le stylet introduit par l'orifice fistuleux a constaté la dénudation de l'os. Le diagnostic est donc difficile à établir entre la dacryo-adénite aiguë et la périostite de la fossette lacrymale. L'intensité des phénomènes généraux dans certaines observations données comme exemples de dacryo-adénite aiguë doit faire pencher plutôt vers l'idée d'une affection ostéo-périostique primitive.
Le traitement consiste dans l'emploi de la glace en applications continues sur la région et dans celui des antiphlogistiques locaux. Deux ou trois sangsues peuvent être appliquées au début. L'iodure de potassium a été quelquefois utile. L'opium et la morphine servent à modérer l'intensité des douleurs. Lorsque la suppuration devient évidente, il faut, à l'aide d'un bistouri étroit, donner issue au pus et panser antiseptiquement. L'incision hâtive a même beaucoup plus d'avantages que d'inconvénients et procure aux malades un véritable soulagement .
b. Dacryo-adénite palpébrale aiguë. — • Mackenzie a décrit l'inflammation aiguë de la portion palpébrale de la glande lacrymale. Nous avons eu l'occasion d'observer plusieurs exemples bien nets de cette inflammation, en particulier chez un homme de quarante-cinq ans, et le diagnostic de cette affection est plus facile à établir que celui de la dacryo-adénite orbitaire.
Le traumatisme et surtout la présence d'un corps étranger dans le cul-de-sac conjonctival sont les causes assignées à la maladie. Dans le fait de Mackenzie, il s'agissait d'une soie de porc. Dans les cas que nous avons observés, l'affection semblait s'être développée spontanément.
La dacryo-adénite palpébrale se manifeste, au début, par une rougeur sombre
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avec gonflement de la moitié externe de la paupière supérieure. Celle-ci est sensible au toucher et le doigt perçoit une tuméfaction limitée, aplatie, ovalaire, siégeant dans l'épaisseur de la paupière vers la commissure externe et sur laquelle il est facile de faire glisser la peau. Nous avons constaté que le tissu cellulaire de la paupière conserve une souplesse et une laxité qui n'existent pas dans les cas d'orgelet de cette région.
En soulevant la paupière supérieure dans sa moitié externe, manœuvre assez difficile en raison de la douleur qu'elle provoque, on constate la rougeur et le boursouflement du cul-de-sac de la conjonctive. Il existe en môme temps un chémosis plus ou moins généralisé de la conjonctive bulbaire. Dans un de nos cas, ce chémosis avait une coloration jaunâtre avec quelques taches rouges. La sécrétion des larmes nous a paru plutôt diminuée qu'augmentée. La douleur était notable sans être très vive.
La dacryo-adénite palpébrale aiguë se termine généralement par suppuration et l'évacuation du pus est suivie d'un soulagement marqué. Lorsqu'on peut examiner le cul-de-sac conjonctival, la pression permet de faire sortir une gouttelette de pus fdamenteux qui indique exactement le point où la suppuration s'est fait jour.
La durée de l'affection ne paraît pas excéder une semaine, et l'intensité des phénomènes généraux est bien moins grande que lorsqu'il s'agit d'une dacryoadénite orbitaire.
Le diagnostic n'offre 'pas de difficultés si l'on songe à la possibilité d'une inflammation circonscrite à cette partie de la glande lacrymale. Dans l'orgelet, comme nous l'avons dit, le tissu cellulaire sous-cutané n'est pas libre et la tuméfaction moins circonscrite, plus superficielle, se rapproche davantage du bord libre de la paupière.
Le traitement consiste en lotions antiseptiques tièdes, fréquemment renouvelées. Pendant la nuit, si l'on ne veut pas recourir au cataplasme de fécule, on applique sur les paupières une couche de coton hydrophile imprégné d'une solution boriquée, et on le recouvre d'un morceau de taffetas imperméable ou de protective maintenu par une bande, de manière à exercer une légère compression. Rarement on aura l'occasion de donner issue au pus à l'aide du bistouri et il n'y a pas d'inconvénient à attendre l'ouverture spontanée du petit abcès par lequel se termine ordinairement la dacryo-adénite palpébrale.
2» DACRYO-ADÉNITE CHRONIQUE
L'inflammation chronique de la glande lacrymale porte à la fois sur la portion orbitaire et sur la portion palpébrale. Elle a été observée simultanément des deux côtés par plusieurs observateurs, Horner, Korn et Châlons.
Qu'elle soit unilatérale ou bilatérale, elle semble être rarement primitive; elle se développe à la suite d'ophtalmies prolongées, surtout de l'ophtalmie scrofuleuse et aussi après l'iritis (de Wecker). De Graefe l'a vue causée dans trois cas par l'occlusion chirurgicale des paupières. Enfin, dans l'observation de Châlons, elle reconnaissait pour cause la syphilis. Il en était de même dans une observation de Sichel (thèse de Variot).
Des observations de tuberculisàtion de la glande lacrymale ont été publiées par Abadie, Gonella, de Lapersonne. Elles ne sont pas à l'abri d'objections.
Les signes par lesquels se révèle la dacryoadénile chronique sonL sauf les phénomènes généraux, à peu près ceux de la dacryoadénile aiguë. Toutefois la rougeur de la paupière est moins vive, le chémosis moins marqué. On sent dans l'épaisseur de la paupière la portion palpébrale de la glande indurée, et au fond du cul-de-sac conjonclival on constate Texistence d'une tuméfaction. Panas a signalé la tendance qua la portion orbilaire de la glande lacrymale, lorsqu'elle augmente de volume, à se porter dabord en avant. On s'explique ainsi qu'il soit possible d'en reconnaître la partie la plus antérieure au fond du cul-de-sac conjonctival ou du sillon orbito-palpébral. Le développement de cette même portion a aussi pour effet de déplacer le globe oculaire en bas et en dedans ; il en résulte un strabisme mécanique plus ou moins marqué et quelquefois un peu de diplopie, à moins que la paupière supérieure tuméfiée ne masque l'orifice pupillaire.
Les phénomènes douloureux sont peu accentués dans la dacryoadénite chronique. On signale surtout une sensation de plénitude dans l'orbite.
Les moditicalions de la sécrétion lacrymale sont mal connues. Il paraît y avoir parfois In-persécrétion.
La marche de l'alTection est lente: elle dure souvent plusieurs mois. La terminaison se fait par induration et souvent aussi par le passage à l'état aigu. Il y a alors formation d'un abcès et évacuation du pus comme dans la dacryoadénite aiguë primitive.
Les phénomènes inflammatoires, bien que peu accusés, empêcheront généralement de confondre la dacryoadénite chronique avec une tumeur de la glande: toutefois, dans quelques cas, le diagnostic est très difficile.
Le traitement consiste dans l'emploi des iodures, de l'arsenic, à l'intérieur. Si l'on soupçonne la syphilis, le traitement spécifique devra être immédiatement prescrit. Il y a peu à attendre de l'effet résolutif des pommades iodurées. mais on peut essayer le massage de la glande '<le Wecker).
Les plaies de la glande lacr^Tnale. comme nous l'avons déjà dit. ne sont pas habituellement suivies de fistules persistantes. Xous n'avons donc à étudier que les fistules des conduits de la glande.
Ces fistules sont cutanées ou conjonctivales suivant que l'orifice existe à la peau ou dans le cul-de-sae de la conjonctive. Elles sont simples ou compliquées de la dilatation ampuUaire de la portion du conduit située au-dessus de l'orifice fistuleux.
Les causes qui produisent ces fistules sont les divers traumatismes et les ulcérations des paupières. Parmi les traumatismes. il faut surtout compter les opérations intéressant la région voisine de la commissure externe. Ai-lt a observé une fistule qui avait succédé à l'ulcération d'un lupus palpébral. L'n abcès peut aussi en être la cause.
La fistule cutanée se présente sous l'aspect d'un petit orifice situé à la partie externe de la paupière supérieure, au voisinage et au-dessus de la commissure. Cet orifice occupe le sommet d'une induration calleuse ou bien siège dans un repli rougeàtre et parfois excorié de la peau. Il peut admettre un crin et laisse écouler d'une manière intermittente une gouttelette d'un liquide transparent.
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alcalin, salin, en tout semblable aux larmes pour l'aspect. Quelquefois cependant le liquide est troublé par le mélange d'un peu de muco-pus. L'écoulement de ce liquide devient plus abondant par le temps froid, lorsque le sujet s'expose au vent, et surtout lorsqu'il pleure.
La fistule conjonctivale s'ouvrant dans le cul-de-sac de la conjonctive ne peut être soupçonnée que lorsqu'il existe en même temps une dilatation ampullaire du conduit faisant saillie sous la peau de la paupière. C'est ce qui avait lieu dans le cas de Jarjavay [Mémoires de la Soc. de chir., 1835, III, p. 501).
Cette variété de kyste par rétention a reçu autrefois le nom de dacryops. Le dacryops forme une tumeur à la partie externe de la paupière supérieure. Cette tumeur est molle et se vide sous la pression du doigt. Le dacryops peut exister comme complication d'une fistule cutanée (dacryops fistuleitx).
On explique de la manière suivante la formation du dacryops. La fistule cutanée ou conjonctivale a une tendance marquée à se cicatriser; mais cette tendance ne peut amener la guérison que si l'orifice normal du conduit dans le cul-de-sac conjonctival est resté perméable. S'il est oblitéré, les larmes sécrétées s'accumulent dans le conduit et le dilatent. Le dacryops est alors constitué et atteint dans des cas exceptionnels le volume d'une petite amande. Souvent aussi il se développe une poussée d'inflammation aboutissant à la formation d'un abcès et à la réouverture de la fistule.
Les troubles fonctionnels déterminés par la présence d'une fistule ne sont pas très marqués. La douleur est généralement insignifiante; il n'y a qu'une simple sensation de cuisson résultant de l'irritation de la peau au voisinage de l'orifice. Mais, à certains moments, l'écoulement plus abondant de liquide devient gênant et il y a lieu de chercher à oblitérer la fistule.
Traitement. — Les cautérisations avec le nitrate d'argent, une aiguille rougie au feu, le galvano-cautère, les injections irritantes ne peuvent rien pour oblitérer définitivement la fistule d'un conduit de la glande lorsque l'orifice conjonctival de ce conduit n'est plus perméable. Mais si, à l'imitation de Rognetta, Jarjavay, Bowmann, on transforme d'abord la fistule cutanée en fistule conjonctivale, il est facile alors d'obtenir l'oblitération définitive de l'orifice fistuleux. Il faut donc copier le procédé employé par de Guise pour le traitement des fistules salivaires. Dans le cas d'un échec seulement, on serait autorisé à extirper la glande lacrymale à l'exemple de de Graefe {Arch. fur Ophthalm., 1871, A, 1, p. 279).
lY. — TUMEURS DE LA GLANDE LACRYMALE
S.iuTEREAu, Étude sur les tumeurs de la glande lacrymale. Thèse de Paris, 1870.
Des tumeurs liquides et des tumeurs solides se développent aux dépens de la glande lacrymale. Les premières sont désignées sous le nom de kystes. Ce sont elles que nous étudierons d'abord.
Les kystes de la glande lacrymale se divisent en kystes de la portion palpébrale et kystes de la 'portion orbitaire.
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a. Kystes de la portion pai.pébiîvle. — Ils ont été autrefois désignés sous le nom de dacryops. Ceux qui se compliquent de l'existence d'une fistule ont déjà été étudiés. Il reste à décrire les kystes non fistuleux.
Les causes qui leur sont assignées généralement sont les contusions, les plaies, les brûlures suivies de cicatrices vicieuses capables d'amener l'oblitération d'un des canaliculcs de la glande. De Wecker a observé un kyste développé chez un individu qui avait subi antérieurement rénucléation de lœil. Dans quelques cas cependant, on ne retrouve rien de semblable dans les antécédents du sujet. Il en était ainsi chez une femme que nous avons eu l'occasion d'observer.
Ces kystes sont dailleurs très rares. De Wecker dit n'en avoir personnellement observé que deux faits.
On a d'abord admis que ces kystes reconnaissent pour cause l'accumulation du liquide lacrymal dans le tissu cellulaire voisin des conduits excréteurs de la glande. Telle était l'opinion soutenue par Schmidt (1805) et par Béer. Puis, on a pensé que la poche kystique est formée par les parois mêmes d'un canalicule distendu après oblitération de son orifice. Cependant de Graefe avait observé un cas dans lequel cet orifice persistait et permettait de vider par pression le contenu du kyste. Une observation de Dubrueil {Gaz. des hôpitaux, 1870) a établi la possibilité de l'origine canaliculaire de ces kystes. Legros, ayant pratiqué l'examen microscopique, trouva en effet une couche d'épithélium cylindrique à la face interne de la paroi du kyste. C'est à l'idée d'une origine canaliculaire que Panas se ralliait, dans ses Leçons sur les affections de Vappareil lacrymal, tout en reconnaissant que les faits manquent pour l'établir définitivement. La présence de nombreuses glandules accessoires, au voisinage des conduits principaux, permet de penser que, pour ces kystes comme pour les kystes de la grenouillelte sublinguale, l'origine glandulaire et acineuse doit être la plus fréquente.
La nature du liquide contenu rend assez vraisemblable cette supposition. Dans le seul cas où ce liquide ait été analysé (observ. de Broca), 0. Beveil trouva qu'il renfermait beaucoup plus d'albumine (près de 5 pour 100) et beaucoup moins de chlorure de sodium que les larmes normales.
L'existence de kystes hydatiques dans la glande lacr^Tuale n'est pas démontrée.
Symptômes. — Ces kystes font saillie du côté du cul-de-sac conjonctival, au niveau ou un peu au-dessus de la commissure externe des paupières qu'ils soulèvent plus ou moins suivant leur volume. Ce volume varie depuis celui d'un petit pois ou d'un noyau de cerise à celui d'une amande ou même d'un œuf de pigeon (obs. de Broca). La tumeur mise à découvert par le renversement de la paupière supérieure ou l'écartement de la commissure se présente sous l'aspect d'une poche à parois minces, de couleur bleuâtre ou rosée, transparente. Cette poche est souvent régulièrement ovoïde, quelquefois multilobée, comme dans l'observation de de Wecker et dans le cas que nous avons observé nous-même. Elle est dépressible et l'on peut parfois la réduire notablement de A'olume par la pression.
Sa présence n'entraîne habituellement que de minimes troubles fonctionnels, un peu de gêne, quelques picotements. Le kyste est susceptible de varier notablement dans son volume suivant le moment où on l'observe. Il s'accroît sous l'influence de toutes les causes qui produisent une augmentation de la sécrétion lacrymale.
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Larrey, Laugier, Richelot, Ph. Wallher ont vu ces kystes compliqués de la présence de concrétions ou dacryoHthes plus ou moins nombreuses et susceptibles de se reproduire après avoir été éliminées.
Le siège précis et les apparences caractéristiques de la tumeur ne permettent guère de confondre ces kystes avec une autre alïection. Tout au plus y a-t-il lieu, dans quelques cas, de songer à une origine hydatique.
Le pronostic n'est pas grave.
Traitement. — L'excision large de la poche kystique est le véritable traitement de ces kystes. Suivie ou non de cautérisation au nitrate d'argent, elle suffit pour procurer la guérison. La dissection complète de la poche, si elle est possible, est encore plus sûre. Mais la simple ponction est manifestement insuffisante, et la ponction suivie d'injection iodée, comme l'a faite Broca, pourrait irriter trop vivement la conjonctive. Le séton filiforme avec un fil de soie, employé par de Graefe, expose aussi, sans avantages notables, à des complications inflammatoires.
b. Kystes de la portion orbitaire. — Il existe un certain nombre d'observations de kystes en connexion avec la portion orbitaire de la glande lacrymale, mais leur origine véritable, comme leur nature exacte, restent entourées d'obscurité. L'opinion la plus ancienne, celle de A. Schmidt et de Weller, veut que ces kystes soient le résultat de la rupture d'un des acini de la glande et qu'ils prennent naissance dans la glande elle-même. Mais, pour les auteurs du Compendiiim et pour Desmarres, ce ne sont que des kystes simples nés dans le tissu cellulaire voisin et, en réalité, indépendants de la glande.
Panas considère le fait de A. Schmidt comme peu concluant et celui de A. Bérard, dans lequel l'os était altéré au point où le kyste y adhérait, comme un de ces faits de périostite albumineuse décrits depuis par Ollier.
Il n'est pas suffisamment établi, d'autre part, que les kystes hydatiques dont les observations ont été publiées par Fehre et Wharton Jones fussent développés dans la glande lacrymale plutôt que dans le voisinage.
Tout ce qu'on peut dire, c'est que les kystes simples de la glande doivent évoluer lentement et proéminer vers le cul-de-sac de la conjonctive plutôt que dans le sillon orbito-palpébral ; que leur consistance est plus ou moins fluctuante et qu'ils dévient, comme les autres tumeurs de la glande, le globe oculaire en bas et en dedans.
Les kystes hydatiques, au contraire, se feraient remarquer par un développement rapide et par des phénomènes de compression inquiétants, du côté de l'œil.
Le diagnostic précis de la nature du kyste exige l'examen microscopique, tant de la paroi qui le constitue que du liquide qu'il renferme. La ponction, si le kyste a un certain volume, servira à établir le diagnostic, et c'est à l'extirpation de la poche qu'il faudra ensuite avoir recours.
Il n'est pas douteux que la glaiide lacrymale puisse être atteinte de tumeurs; mais un certain nombre de tumeurs primitivement développées dans le tissu cellulaire de l'orbite, au voisinage de la fossette lacrymale, ont certainement été
prises pour des tumeurs nées dans la glande elle-même. Même après l'ablation du néoplasme, il est souvent impossible d'en déterminer le lieu d'origine. Nous décrirons : a. les tumeurs bénignes; 6. les tumeurs malignes.
a. Tumeurs bénignes. — Elles dillerent, surtout par la marcbe, des tumeurs malignes, ci l'iustologie n'est pas encore parvenue à établir des variétés bien nettes entre elles.
Il y a lieu d'abord d'admettre l'existence d'une lujpertropliie simple de la glande lacrymale qui, sans rentrer à proprement parler dans le groupe des tumeurs, en présente cependant les principaux caractères cliniques. On voit en elïet. après une succession de poussées inflammatoires, la glande augmenter de volume, devenir dure, lobulée. Cette hypertrophie s'observe surtout chez les sujets jeunes et met des années à se développer. La glande reste indolente, mais, par l'accroissement de son volume, elle soulève la paupière supérieure et refoule le globe de l'œil. Fréquemment elle s'accompagne de ptosis. Fait bizarre, l'hypertrophie de la glande ne détermine pas habituellement de trouble notable dans la sécrétion des larmes.
L'hypertrophie simple se distingue des kystes ayant le même siège par une consistance plus grande et des tumeurs malignes par sa marche beaucoup plus lente, mais elle a la dureté de ces dernières, et au début le diagnostic peut être embarrassant.
Il est infiniment probable que l'examen microscopique permettrait de reconnaître dans le tissu hypertrophié de la glande des altérations très analogues à celles qui dans la glande mammaire constituent les adénomes.
C'est, en effet, sous le nom d'adénomes, de fibro-adénomes qu'ont été désignées la majorité des tumeurs bénignes de la glande lacr^Tuale (Schirmer, Otto Becker). Mais Berlin pense que la plupart des faits observés doivent être considérés comme des cylindromes.
Busclî a observé un cas dans lequel le microscope a fait reconnaître tous les caractères de Venchondrome. L'observation de Richet, publiée dans la thèse de Sautereau (1870), est un exemple d' adéno-myxome, et, depuis, le même chirurgien a observé un cas d'adéno-sarcome (1886).
Le seul énoncé de ces diverses variétés de tumeurs montre que la division en tumeurs bénignes et tumeurs malignes n'a rien d'absolu.
Une observation publiée par de Britto, dansles ArcJtives d'ophtah)wlogie, 1888, p. 547, a fait reconnaître l'existence d'un fîbro-adénome.
Si l'on met de côté le fait de Busch, on voit que la majorité des tumeurs bénignes rentre dans la classe des adénomes. C'est à cette conclusion qu'est arrivé Panas en analysant 15 observations de ces tumeurs (Leçons sur les affections de l'appareil lacrymal, p. oi).
Le sexe ne paraît pas avoir d'influence sur le développement de ces tumeurs. Bien qu'on les ait observées à l'état congénital (Gluge et FI. Cunier) et dans la \-ieillesse, elles paraissent plus fréquentes dans la jeunesse (vingt-six ans, en moyenne), f n traumatisme antérieur a été quelquefois invoqué comme cause.
Le volume de ces tumeurs est très variable. Dans l'observation de de Britto, la tumeur qui paraissait s'être développée dans la portion palpébrale de la glande, avait le diamètre de la base de l'orbite. Elle avait refoulé en arrière et en bas le globe de l'œil sans produire cependant de diplopie : elle était inégale et bosselée à sa surface et de consistance variable suivant les points.
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Lorsque la liimoiir a pris naissance aux dépens de la portion orbilaire, elle détermine habituellement de Texophtalmie avec strabisme inféro-externe. On a noté aussi que la vision a été souvent compromise par le fait de la compression ou par une fonte antérieure de l'œil.
La durée de l'affection est plus longue que pour les kystes. La consistance de la tumeur est généralement, mais non toujours, moindre que dans le cas de tumeur maligne. Lorsque la production a pris un certain développement, c'est surtout l'absence d'envahissement des régions voisines qui permet d'en affirmer la bénignité.
L'extirpation de la tumeur et de la totalité de la glande est indiquée dans tous les cas. Elle est généralement suivie de succès; mais elle laisse fréquemment après elle un ptosis de la paupière auquel il faut remédier plus tard. Dans le cas d'hypertrophie simple de la glande, on devrait toutefois essayer l'emploi de l'iodure de potassium et le traitement mercuriel.
b. Tumeurs malignes. — L'épithéliome et le carcinome ont été observés soit primitivement, soit secondairement dans la glande lacrymale.
Dans une observation relatée par Mackenzie, la nature cancéreuse de la tumeur développée dans la région de la glande lacrymale ne peut être mise en doute, d'autres tumeurs semblables s'étant montrées en différents points du corps. Knapp {Klin. Monatsblàtter f. Aiigenheilkunde, 1865, p. 578) a rapporté une observation d'hypertrophie de la glande avec dégénérescence carcinomateuse. Otto Becker a donné aussi la relation d'un fait dans lequel l'examen microscopique permit d'établir la nature cancéreuse du mal.
On compte au moins trois observations de tumeurs de la glande lacrymale appartenant à cette variété rare de cancer désignée sous le nom de chloroma, en raison de sa couleur verdâtre que Ch. Robin attribue à une altération de l'hématosine. Les observations appartiennent à Mackenzie, Allan Burns et J.-H. Balfour. Cette variété de cancer a une grande tendance à envahir l'orbite et les méninges et entraîne rapidement la mort par généralisation.
Une observation de Pamard {Annales cVoculis tique, XXIX, p. 27) montre que la glande lacrymale peut, au moins secondairement, être envahie par le cancer mélanique.
La symptomatologie des tumeurs malignes ne diffère pas notablement de celle des tumeurs bénignes, mais la marche en est beaucoup plus rapide et elles ont une tendance à envahir les parties voisines que ne présentent pas ces dernières.
La difficulté du diagnostic à une certaine période est donc bien plus de reconnaître que la tumeur est réellement développée dans la glande que d'en déterminer la nature. A part les tumeurs de la portion palpébrale dont l'exploration est facile même au début, toutes les tumeurs de la portion orbitaire peuvent être confondues avec les autres tumeurs de l'orbite. D'après Mackenzie, les tumeurs dites cancéreuses de la glande lacrymale auraient pour caractères de se montrer aussi bien chez les enfants que chez les adultes, d'affecter rarement les ganglions lymphatiques, de ne pas s'ulcérer et de ne pas récidiver après extirpation. Il faut convenir que ces caractères négatifs, s'ils sont exacts, ne sont pas de nature à faciliter le diagnostic.
Les auteurs du Compendiion ont cherché à indiquer la marche générale des
lumcurs malignes do la glande lacrymale m divisant en quatre périodes les signes observés. La première période est signalée par de l'épiphora et une sensalion de chaleur sans tumeur appréciable. La seconde, par l'apparition d'une lumeur dure et bosselée, avec quelques troubles de la vision et de la (lij)lopie. A la troisième période apparaît l'exophtalmie. Enfin, dans la qua- Irième, la vision se perd, l'œil se perlbre et la tumeur pousse des prolongements dans les régions voisines, écarte les parois de l'orbite et peut même, perforant la voûle, envahir le cerveau et déterminer des accidents mortels.
A ces signes, il faut ajouter le chémosis plus ou moins précoce, la rougeur et l'état variqueux des paupières et un ptosis qui manque rarement.
L'épiphora ne paraît pas être constant au début, car dans quelques cas on a signalé une diminulion de la sécrétion lacrymale toujours difficile à constater.
Nous le répétons d'ailleurs, tous ces signes se rapportent aussi bien aux tumeurs malignes de l'orbite, en général, qu'à celles de la portion orbitaire de la glande lacrymale en particulier.
Le traitement des tumeurs malignes de la glande orbitaire consiste dans l'extirpation. On décrit trois procédés d'extirpation, celui de Textor, celui de Velpeau et celui d'Halpin.
Dans le procédé de Textor, l'incision est faite au niveau du sillon orbilopalpébral supérieur. Par la dissection des couches successives on arrive jusqu'à la tumeur qui est isolée, attirée au dehors avec une érigne et séparée de ses adhérences au périoste orbitaire. Si l'incision unique est insuffisante eu égard au volume de la tumeur; on en fait tomber une seconde perpendiculaire à la première et pratiquée en haut, pour éviter d'intéresser le bord libre de la paupière.
Dans le procédé de Velpeau, la commissure externe est d'abord largement divisée, et en renversant la paupière supérieure en haut on met à nu la tumeur. L'incision du cul-de-sac conjonctival est ordinairement nécessaire pour permettre la dissection complète du néoplasme. La suture de la plaie commissurale doit être faite avec soin, dès que l'ablation est effectuée.
Le procédé d'Halpin a pour but de dissimuler la cicatrice de l'incision au milieu de la région du sourcil. Il consiste à attirer fortement en bas la paupière supérieure de manière à abaisser la queue du sourcil au-dessous de l'apophyse orbitaire externe. La peau ainsi maintenue est alors incisée parallèlement à l'arcade orbitaire et au-dessous d'elle, et la tumeur isolée est excisée après ligature de son pédicule. Une suture réunit ensuite les lèvres de l'incision cutanée et la cicatrice se trouve plus tard cachée au milieu des poils du sourcil, qu'on a eu soin de raser au moment de l'opération.
Il ne nous semble pas que l'un de ces procédés mérite d'être conseillé à l'exclusion des autres. Le chirurgien se décidera pour celui qui paraîtra lui donner la voie la plus large.
L'ablation de la glande lacrymale n'a pas été faite seulement dans les cas de tumeur; elle a été exécutée aussi pour remédier à un épiphora incurable. P. Bernard a le premier proposé cette extirpation en 1843. J. Lawrence, en Angleterre, et Abadie, en France, ont cherché à la remettre en honneur. Le procédé d'Halpin est celui qui, dans ce cas, mérite la préférence.
De Wecker, d'autre part, dit avoir souvent exécuté avec succès l'ablation de
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la seule portion palpébrale de la glande pour remédier à l'épiphora. L'ablation de la portion palpébrale peut s'exécuter sans difficultés par le cul-de-sac conjonctival et sans intéresser la peau. De Wecker considère cette petite opération comme beaucoup plus sûre dans ses résultats que celle proposée par Szolkaski, qui avait eu l'idée de déterminer l'atrophie de la glande par la ligature en masse de ses conduits excréteurs (voy. A. Terson, Les glandes lacrymales conjonclivales et orbito-paljjéhrales. — L'ablation des glandes lacrymales palpébraies, thèse de Paris, 1892-1895).
La caroncule lacrymale est constituée par un amas de glandes folliculaires au milieu desquelles on trouve quelques poils très ténus. La saillie de la caroncule résulte surtout de la présence d'un petit coussinet graisseux situé audessous d'elle.
La caroncule lacrymale est quelquefois atteinte isolément d'inflammation; elle est aussi le siège de tumeurs.
a. Inflammation de la caroncule. — On les a décrites autrefois sous le nom (ïencanthis, dénomination vague qui a servi aussi à désigner les tumeurs de cette région.
L'inflammation aiguë est très rare. De Wecker dit en avoir observé un seul cas qui se termina par un abcès.
L'inflammation chronique ou engorgement de la caroncule se présente plus souvent et a été décrite sous le nom d'encan this bénin. La présence de corps étrangers est sans doute la cause de l'inflammation dans un certain nombre de cas. FI. Cunier a publié une observation (Annales d'oculist., VII, p. 9) dans laquelle il s'agissait d'une paillette de fer.
Les infarctus des glandes caronculaires ont reçu le nom d'encanthis calculeuse. Enfin l'hypertrophie des poils a été quelquefois observée [Trichosis caronculse) .
b. Tumeurs de la caroncule. — Les unes sont bénignes et les autres malignes. Parmi les premières il faut surtout citer les polypes, qui semblent avoir une
prédilection marquée pour cette région de la conjonctive. Ces polypes seraient susceptibles de prendre parfois un grand développement, si tant est qu'il faille rapporter à cette catégorie de tumeurs les exemples cités par les auteurs du Compendium. On a vu, en effet, des tumeurs du volume d'une orange et même du poing, et du poids de 750 grammes, se développer dans cette région et pendre sur la joue. Mais il n'est pas suffisamment démontré qu'elles eussent pour point de départ la caroncule.
Sichel père a décrit et figuré (Iconogr. ophtalmol., p. 590) une tumeur sanguine circonscrite de la caroncule qu'il a intitulée encanthis fongueuse. Scarpa parle de lipomes et les auteurs du Compendium y admettent des kystes. L'existence de ces différentes variétés de tumeurs n'est pas établie par des obser-
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valions suffisamment précises. Mais Schiess-Gemuseus {Klin. MonatsbL, 1877, p. 15Ô) a publié une observation intéressante de devrnoYde de la caroncule.
On connaît plusieurs observations (Wnlénornes de la caroncule (Testelin. Pruden, Fontan, Schirmer). ^'ossius a publié un cas de hjmphangiome caverneux. Bock a donné l'examen histologique d'une tumeur du volume d'un pois qu'il considère comme un fibro-lipome.
L'épithélioma représente la variété la [ilus rréciuenle des tumeurs malignes de la caroncule.
Pfliiger a puljlié un cas de luélano-sarcome du pli semi-lunaire dont l'extirpation fut suivie de récidive.
Despag'uet [Recueil d'ûpldo.lmol.. 1888) a observé deux tumeurs malignes de la caroncule: la première peut être considérée comme un épithélioma kystique et la seconde comme un sarcome.
Le traitement des tumeurs bénignes ou malignes est l'ablation faite avec le bistouri ou le galvano-cautère. Pour les tumeurs malignes, elle devra être [U'atiquée de bonne heure et aussi largement que possible.
MALADIES DES POLXTS ET COXDUITS LACRYMAUX
I. — ANOMALIES ET VICES DE CONFORMATION
Les vices de conformation et anomalies des points et conduits lacrymaux sont rares.
Les anomalies par excès consistent dans l'existence d'un point lacrymal surnuméraire au voisinage du point normal. Les deux points lacrymaux sont quelquefois réunis par une petite gouttière. Au point lacrymal anormal succède. tantôt un conduit terminé en cul-de-sac (de Graefe). tantôt un conduit s'ou^Tant isolément dans le sac lacrymal: parfois aussi le conduit anormal se réunit au conduit normal avant son ouverture dans le sac.
L'introduction d'un stylet permet de constater sur le vivant ces différentes variétés.
Ces anomalies sont plus fréquentes à la paupière inférieure qu'à la supérieure. Cependant Steffan et Zehender ont observé des points et conduits supplémentaires siégeant à la paupière supérieure.
Les anomalies par défaut ont aussi été signalées. Dans ces cas. on voit, le plus ordinairement, un ou deux des points et conduits manquer à l'une ou Tautre paupière. L'absence congénitale et totale des quatre points coïncide avec des malformations telles que l'anophtalmie, la cyclopie. l'absence de la glande lacrymale. De ^yecker dit cependant avoir rencontré chez un jeune homme de vingt ans Tabsence des deux points lacrymaux de chaque côté, sans mentionner aucune autre anomalie concomitante.
h' imperforation des points lacrymaux résultant de la présence d'une mince membrane a été aussi notée. Zehender en a rencontré un cas. Il lui a suffi de rompre avec la pointe d'une aiguille cette fine pellicule pour rétablir le
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cours des larmes. On peut se demander s'il s'agissait bien d'une obstruction congénitale.
II. — LÉSIONS TRAUMATiaUES
1° Plaies. — Les plaies par instruments tranchants, les plaies contuses, les brûlures de la partie des paupières qui avoisine la commissure, intéressent parfois les points et les conduits lacrymaux. Ces derniers sont souvent divisés en totalité et la cicatrisation des deux bouts se fait isolément. D'autres fois c'est pendant le cathétérisme exécuté par le chirurgien que se produit la déchirure des parois du conduit et une fausse route qui aboutit à un rétrécissement ou à une oblitération. Dans d'autres cas, c'est une fistule cutanée ou conjonctivale qui résulte d'un cathétérisme maladroit. Les injections pratiquées avec la seringue d'Anel peuvent aussi fuser dans le tissu cellulaire voisin.
Tous ces traumatismes compromettent évidemment le passage des larmes dans le conduit. Mais il n'en résulte pas forcément pour cela de l'épiphora, l'autre conduit suffisant au passage des larmes.
On doit évidemment, en présence d'une plaie qui a divisé l'un des conduits lacymaux, chercher à réunir aussi exactement que possible les bords de la solution de continuité. Mais il ne faut pas se flatter d'arriver par là à la réunion des deux bouts du conduit divisé. On a conseillé, il est vrai, de faire cette réunion après avoir introduit par le point lacrymal une soie de porc dans le conduit. Quelque délicate que soit cette manœuvre au milieu des tissus contusionnés et tuméfiés, il n'y aurait pas d'inconvénient à la tenter; mais le succès nous paraît problématique. Dans tous les cas, il sera bon d'essayer de bonne heure le cathétérisme du conduit pour s'assurer de la perméabilité et pour dilater le rétrécissement qui tend à se produire.
2° Fistules, — Dans le cas où une fistule cutanée existerait sur un des conduits, il y aurait lieu de suivre la conduite indiquée par 0. Lecomte {Annales d'ocuUst., 1868, t. LX, p. 90). Elle consiste à traiter la fistule comme celle du conduit de Sténon par le procédé de de Guise, c'est-à-dire à créer d'abord une fistule conjonctivale et à fermer la fistule cutanée après l'établissement de la première.
L'existence d'une fistule conjonctivale n'est pas de nature à entraîner de troubles fonctionnels. Nous en avons observé un cas produit par une tentative de cathétérisme, et, dans ce cas, il n'existait pas d'épiphora.
Si l'on a à établir une fistule conjonctivale pour la guérison d'une fistule cutanée par le procédé de Lecomte, on substituera avec avantage, au fil métallique irritant pour la conjonctive, la simple incision faite avec le bistouri, comme l'a conseillé Panas, et l'on aura soin pendant quelques jours de s'opposer à la cicatrisation, par l'introduction répétée de l'extrémité d'un stylet.
MALADIES DES POINTS ET CONDUITS LACR\'MAL"X
leur inflammation n'existe presque jamais à létat isolé, sauf peut-être dans le cas où un corps étranger sest introduit dans le conduit lacrymal.
L'inilammation dos conduits se traduit par une tuméfaction de la partie correspondante du rebord palpébral, par la rougeur et une saillie plus notable du léger renflement sur lequel repose le point lacr^Tiial. Ce dernier est plus apparent, limité par un petit anneau d'un rouge vif.
Desmarres a observé chez un jeune homme un abcès du conduit lacrymal inférieur. La pression faisait saillir le point lacrymal et sortir le pus par cet orifice. Il existait en même temps une petite fistule cutanée donnant aussi issue à du pus. La première condition de la formation d'un abcès semblable est l'oblitération de l'ouverture qui fait communiquer le conduit avec le sac lacr\-mal. Le traitement consiste dans l'incision de l'abcès qui est pratiquée du côté de la conjonctive et suivie d'injections astringentes avec la seringue d'Aiiel et du cathétérisme du conduit.
Liulcération des points lacr^Tnaux: est assez fréquente dans la blépharite ciliaire. par extension des ulcérations qui se forment au niveau des orifices des glandules. Le développement des vésicules de l'herpès, des pustules delà variole, donne lieu à des ulcérations suivies de l'oblitération des points lacrymaux.
Ce sont surtout les suites éloignées des diverses inflammations des paupières sur les points et conduits lacrymaux que nous avons à étudier.
Nous décrirons :
1*» La déviation des points lacr^Tuaux:
12" Le rétrécissement et l'oblitération des points et conduits lacr^Tnaux.
a. — DÉVIATIOX DES POIXTS LACRYMACX
Dès que les points lacrymaux cessent d'être appliqués exactement contre le globe oculaire, le libre passage des larmes se trouve compromis.
Les déviations, plus fréquentes à la paupière inférieure qu'à la supérieure, se font en avant (éversîon) ou en arrière [inversîon).
ÉvERsiox. — Toutes les causes d'ectropion sont des causes d'éversion pour les points lacrymaux. L'eczéma des paupières, la blépharite ciliaire, l'infiltration œdémateuse et l'atonie de la paupière inférieure chez le vieillard, de même que la tuméfaction de la conjonctive dans les diverses inflammations ou encore le simple gonflement de la caroncule, produisent réversion.
Inversion. — Elle résulte souvent de l'atrophie du tissu cellulo-gi-aisseux de l'orbite, qui entraîne en arrière le globe de l'œil et enlève à la paupière son soulien naturel. Toutes les causes d'entropion sont des causes d'inversion des points lacrymaux. Les auteurs du Compendium signalent aussi la cicatrisation de petits ulcères qui détermine l'inversion du point lacrymal seul, sans entraîner le renversement en dedans de toute la paupière.
L'inversion et réversion ont pour conséquence l'épiphora. On voit les larmes s'accumuler et stagner au niveau du lac lacrymal, oi^i elles forment une nappe brillante et d'où elles s'échappent par flot d'une façon intermittente. Si Ton invite le malade à porter en haut le globe de l'œil, on constate plus facilement les déviations du point lacr^Tual inférieur.
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Traitement. — Il faut avant tout chercher à faire disparaître la cause qui a amené la déviation. Si celle-ci persiste, on rétablit le cours des larmes en incisant le point et le conduit lacrymal dans une certaine étendue, et l'on a soin de taire porter l'incision vers la face conjonctivale et de ne pas inciser toute la longueur du conduit. Bowmann employait une petite sonde cannelée et un bistouri pour pratiquer cette incision. On s'est aussi servi de ciseaux fins. Aujour d'hui on emploie le plus souvent le couteau de Weber, qui porte à son extrémité un conducteur boutonné. Si le point lacrymal est trop étroit, on le dilate au préalable en introduisant dans son orifice un petit stylet conique d'argent. Le couteau de Weber est ensuite dirigé en dedans, à peu près horizontalement,
Fie. 2i8. — Couteau de Weber. Fig. 220. — Stylet conique.
pendant que la paupière est tendue par une traction exercée sur la commissure externe. La pointe boutonnée doit pénétrer jusqu'à la paroi interne du sac, qui donne une sensation de résistance osseuse. Le manche du couteau est alors relevé par un mouvement d'arc de cercle, en dirigeant le tranchant en arrière et en haut. Ou arrête le mouvement lorsque le point et le conduit lacrymal ont été sectionnés sur une longueur d'environ 2 millimètres. Il faut, les jours suivants, avoir soin de désunir avec l'extrémité d'un stylet les lèvres de la petite plaie pour assurer les bénéfices de l'incision.
Divers instruments ont été inventés pour rendre plus facile l'incision des conduits lacrymaux. Nous citerons particulièrement le stricturotome de Giraud- Teulon, qui rappelle l'urétrotome de Maisonneuve. Mais c'est presque toujours au couteau de Weber qu'on a recours aujourd'hui, malgré quelques difficultés inhérentes à son emploi.
Vatoaie ou paralysie des points lacrymaux ne mérite plus guère de figurer dans l'étiologie de l'épiphora. On l'admettait, comme cause de larmoiement, chez les vieillards et dans la paralysie faciale. On pensait aussi qu'elle pouvait résulter de l'introduction répétée de sondes. Mais la déviation explique suffisamment, dans ces cas, le trouble fonctionnel sans qu'il soit nécessaire d'invoquer l'atonie des points lacrymaux dont le rôle actif dans l'absorption des larmes n'est pas démontré.
b. — RÉTRÉCISSEMENT ET OBLITÉRATION DES POINTS ET CONDUITS LACRYMAUX
Il est difficile de ne pas confondre dans une description commune l'oblitération et le rétrécissement des points lacrymaux avec les mêmes lésions siégeant sur les conduits. Quelques auteurs cependant les ont décrits séparément, mais celte manière de procéder expose, sans avantages véritables, à des redites fréquentes.
Nous parlerons donc ici de toutes les diminutions de calibre dont les points lacrymaux, les conduits lacrymaux et leur orifice dans le sac peuvent être le siège.
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L'oblitération des points et conduits lacryninux sont la conséquence soit des Iraumatismes, soit des inflammations palpébrales granuleuses ou autres, soit de la cicatrisation de brûlures on d'ulcérations an niveau de ces conduits. Bowmann a montré que la simple déviation des points lacrymaux était une cause d'oblitération de ces orifices.
L'oblitération des points lacrymaux est assez fréquente, mais elle est souvent plus apparente que réelle. Ces oritîces arrivent en eflet à se rétrécir au point de n'être plus visibles sans l'emploi de la loupe. D'autres fois, ils sont obstrués par des écailles épidermiques faisant l'office d'une membrane obturatrice. Enfin, il peut y avoir oblitération véritable par formation d'une cicatrice vraie.
Les conduits lacrymaux sont le siège de rétrécissements plus ou moins marqués de leur calibre. Ces rétrécissements succèdent habituellement à une inflammation propagée de la conjonctive ou du sac lacrymal à ces conduits dont les parois s'épaississent et se rétractent. A la suite des traumatismes il se forme de véritables rétrécissements cicatriciels et quelquefois les deux bouts du canalicule déchiré se sont cicatrisés isolément.
Pour les points lacrymaux, comme pour les conduits, nous ne considérons pas comme rétrécissements inflammatoires la diminution de calibre qui se produit pendant la période aiguë des inflammations de leur muqueuse. Malgré les troubles fonctionnels qu'elle entraîne, elle n'exige pas de traitement spécial.
Les oblitérations et rétrécissements siègent le plus souvent sur les points et conduits lacrymaux inférieurs. Ils causent presque toujours des troubles fonctionnels qui se produisent plus rarement lorsque leur siège est à la paupière supérieure. Ces troubles sont inévitables quand l'obstacle existe aux deux paupières.
L'épiphora est à peu près le seul signe constant de l'absence ou de l'insuffisance de l'écoulement des larmes par les voies naturelles. Il s'y joint une sensation de sécheresse de la narine correspondante, mais beaucoup de sujets ne s'en rendent compte que si l'on attire spécialement leur attention de ce côté. La compression au niveau du sac lacrymal ne fait refluer aucun liquide par les points lacrATnaux. L'écoulement des larmes sur la face cutanée de la paupière inférieure y produit à la longue une irritation d'apparence eczémateuse, et le séjour prolongé des larmes dans le cul-de-sac conjonctival inférieur et au niveau du lac lacrymal détermine une inflammation spéciale de la conjonctive, dont la constatation met souvent sur la voie du diagnostic.
Pour établir définitivement le diagnostic de l'oblitération et du rétrécissement des points et conduits lacr^Tnaux, une inspection minutieuse de la région est nécessaire, et il faut en outre s'aider du cathétérisme et des injections.
Traitement. — On recherche d'abord attentivement le point lacr^iiial: si sa situation n'est pas bien apparente, on s'arme de la loupe: puis, avec un stylet d'argent conique, tandis que la commissure externe de la paupière est attirée en dehors, de manière à tendre le bord palpébral et à renverser un peu en avant, on introduit la pointe du stylet dans l'orifice en la dirigeant d'abord presque perpendiculairement de haut en bas, s'il s'agit du point lacrymal inférieur. Si la pointe pénètre dans l'orifice, on abaisse en dehors jusqu'à l'horizontale le stylet et l'on cherche à le faire pénétrer dans le conduit et jusque
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dans le sac. On se rend compte ainsi de la perméabilité ou de rimperméabililé du conduit.
Au stylet conique, il est bon de substituer, dès que le point lacrymal a été suffisamment élargi, une sonde de Bowmann, numéro 1, dont le calibre est moins considérable. Si elle pénètre jusque dans le sac, on en conclut que l'obstacle existait seulement au niveau du point lacrymal ou que, du moins, le conduit n'est que peu rétréci. Dans les cas de rétrécissement, suite d'une plaie de conduit, la sonde est arrêtée, au contraire, dès qu'elle a pénétré d'une faible quantité au delà du point lacrymal.
Avec la seringue d'Anel, on peut essayer de pousser une injection par le conduit lacrymal inférieur. Si elle revient facilement par le point lacrymal supérieur, on a la preuve que les deux conduits sont perméables jusqu'à leur abouchement dans le sac, mais on ne peut en conclure d'une façon certaine que le conduit inférieur s'ouvre réellement dans le sac, que si le liquide s'écoule en même temps par les fosses nasales.
Les manœuvres que nous venons de décrire sont à la fois un moyen de diagnostic et un moyen de traitement. Si le point lacrymal seul est obturé, si le conduit ne présente qu'un rétrécissement léger, il suffira de réintroduire pendant quelque temps le stylet conique ou la sonde pour voir les larmes reprendre leur cours, sans être obligé de recourir à l'emploi de dilatateurs spéciaux, tels que celui de Bowmann, de Desmarres, de Galezowski. Il sera encore préférable de débrider avec le couteau de Weber le point lacrymal et la portion voisine du canalicule.
Dans le cas oîi rien n'indique l'emplacement du point lacrymal oblitéré, Jûnken a conseillé d'exciser avec une pince et des ciseaux un petit lambeau du bord libre de la paupière au niveau de l'emplacement présumé et de chercher à introduire dans le conduit mis à nu un fil métallique. Ce procédé est aléatoire.
Bowmann a proposé, lorsque le conduit lacrymal est oblitéré au voisinage du point lacrymal, de faire une incision transversale qui divise ce conduit entre l'obstacle et le sac. La portion interne du conduit peut alors être incisée suivant sa longueur du côté de la conjonctive.
Streattîeld a eu l'idée de faire avec un stylet recourbé, introduit par l'autre conduit lacrymal débridé, le cathétérisme rétrograde du conduit oblitéré et d'inciser ce dernier sur la saillie de l'extrémité du stylet ainsi poussé jusqu'à l'obstacle. Cette manœuvre très délicate ne pourrait réussir qu'à la condition d'un abouchement assez large des deux canaliculesà leur ouverture dans le sac. Or cette disposition n'est pas constante.
Des difficultés analogues existent pour le cathétérisme rétrograde à travers le sac lacrymal préalablement incisé au-dessus du tendon de lorbiculaire, comme l'a proposé Bowmann.
Lorsque l'obstacle siège en un point du canalicule très voisin de son ouverture dans le sac, le même auteur, après avoir ponctionné le point rétréci à l'aide d'une lancette à canule, se sert d'un bistouri à lame cachée pour agrandir l'incision. Galezowski, dans ce but, a fait construire un lacrymotome spécial.
L'effet produit par ces divers instruments a besoin d'être assuré par le passage journalier des sondes. Cette introduction répétée des sondes est certainement préférable au séjour de corps étrangers, fils de plomb, bougies qu'on faisait
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pénétrer jusque dans le canal nasal et qui ont l'inconvénient d'entretenir une irritation permanente. Les injections modificatrices, avec une solution de sulfate de zinc à 1 pour 100, ou simplement avec une solution saturée d'acide borique, sont un adjuvant utile du cathétérisme répété.
Lorsque le conduit lacrymal inférieur est oblitéré, plutôt que de recourir aux procédés délicats et incertains qui viennent d'être indiqués, de Wecker préfère inciser le conduit lacrymal supérieur dans toute son étendue, jusqu'à la caroncule. Cette large incision suffit, d'après lui, à rétablir le cours normal des larmes.
En présence de l'oblitération simultanée et complète des deux conduits lacrymaux, on a dû nécessairement songer à créer une communication artificielle entre le lac et le sac lacrymal à travers la paroi externe de ce dernier. C'est ce qu'avait fait Antoine Petit, qui incisait la paroi externe du sac au voisinage de la caroncule. A. Monro avait cherché aussi, après ouverture du sac, à créer des trajets fîstuleux venant s'ouvrir dans le cul-de-sac conjonctival. Mais ces tentatives, bien qu'elles aient été renouvelées de nos jours, ne paraissent pas susceptibles de donner des résultats satisfaisants.
C'est à ces cas qu'il faut réserver V extirpation de la glande lacrymale conseillée par Bernard en 1845. Avec les précautions antiseptiques, la crainte d'accidents phlegmoneux, qui arrêtait encore Panas en 1877, n'a plus guère sa raison d'être et l'extirpation de la glande lacrymale paraît être entrée dans la pratique (voy. Badal, Archives d'ophtalmologie, t. V, p. 586, 1885, et A. Terson, Thèse de Paris, 1892-1895).
CORPS ÉTRANGERS, CALCULS, CONCRÉTIONS
Les conduits lacrymaux, l'inférieur surtout, sont parfois obstrués par des corps étrangers venus du dehors, tels que des cils, des barbes de plume ou d'épis de blé, de petits fragments métalliques. Ces corps étrangers déterminent des phénomènes d'inflammation, de la tuméfaction et une sécrétion muco-purulente qu'on fait refluer par le point lacrymal.
Les calculs ou dacryolithes formés dans le conduit lacrymal inférieur peuvent y acquérir exceptionnellement le volume d'un petit pois. Peu consistants, en général, ils se laissent écraser assez facilement. Ils sont blanchâtres ou gris jaunâtre. Un de ces calculs, analysés par Wurzer, renfermait :
Eau. 3
Phosphate de chaux 47
Carbonate de chaux 8
— de magnésie 1
Chlorure de sodium 6
Graisse 12
Mucus 20
Cette composition est assez différente de celle qu'avait trouvée Bouchardat dans l'analyse citée précédemment (voy. p. 428).
Les calculs bien étudiés par Desmarres, mais observés bien avant lui, révèlent leur présence par le larmoiement, la tuméfaction du canalicule, la rougeur du point lacrymal qui, plus ou moins dilaté, laisse suinter du pus. Un stylet
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inlroduil par l'orifice permet de sentir le calcul, mais la sensation perçue est rarement celle que donnerait une véritable pierre.
Des concrétions d'un autre genre et d'origine végétale ont été rencontrées dans les conduits lacrymaux. De Graefe en observa un cas {Arcliiv fur Ophthalmologie, I, p. 284) chez une jeune femme et reconnut que la masse était formée par des champignons fdiformes.
Conheim, en 1869, constata que ces filaments étaient ceux d'un Leptothrix semblable au LeptotJirix buccalis. A la même époque de Wecker observa une de ces masses distendant le conduit inférieur chez une jeune fille; elle mesurait 12 millimètres sur 7 et présentait l'aspect de tabac à priser comprimé. Nous avons observé une de ces concrétions chez une femme d'un trentaine d'années. Au moment où elle se présenta à nous, il y avait tous les signes d'une inflammation vive et d'une suppuration au niveau du conduit lacrymal inférieur du côté gauche. Par une perforation spontanée de la paroi de ce conduit faisait saillie une masse brunâtre du volume d'un petit pois, qui fut facilement extraite. Le microscope y montra les filaments du leptothrix.
Il ne semble pas que la coloration brune soit caractéristique de la présence du leptothrix, car Gh. Robin, qui avait examiné une masse retirée par Desmarres du sac lacrymal et composée surtout de filaments de leptothrix, l'avait trouvée de couleur blanchâtre.
Fôrster pense, non sans raison, que le leptothrix ne se développe dans les voies lacrymales que par suite de l'habitude qu'ont certains malades d'humecter leurs paupières avec leur salive.
Les signes qui révèlent la présence du leptothrix dans les conduits lacrymaux sont analogues à ceux que détermine la présence des calculs. jNlais le stylet ne rencontre pas la même résistance, et par le point lacrymal dilaté on peut quelquefois reconnaître la coloration brunâtre de la masse, coloration qui, il est vrai, n'est pas constante.
Le traitement des corps étrangers, des concrétions et des calculs des conduits lacrymaux consiste avant tout dans leur ablation. L'extraction des cils, des barbes d'épis, lorsqu'ils font encore saillie par le point lacrymal, se fait aisément à l'aide d'une pince. L'extraction des concrétions, des calculs et des corps étrangers inclus dans le canalicule exige la dilatation préalable du point lacrymal et presque toujours l'incision de la paroi postérieure du conduit. On la pratique avec le couteau de Weber ou, à défaut de celui-ci, avec un bistouri ordinaire, si la saillie du calcul offre un guide suffisant.
POLYPES
Demours et Desmarres père ont décrit des polypes des conduits lacrymaux. Mais les végétations pédiculées qu'ils ont observées n'étaient probablement que des bourgeons charnus faisant saillie à travers le point lacrymal. Les ophtalmies purulente et granuleuse peuvent donner lieu à ces bourgeonnements de la muqueuse des conduits. Ils forment de petites tumeurs rougeâtres, lobulées, dont le volume est celui d'un grain de chènevis ou d'un grain de millet.
Il suffit de saisir avec des pinces et d'exciser d'un coup de ciseaux ces végétations lorsqu'elles font saillie extérieurement. Dans d'autres cas, il faut inciser le conduit avec le couteau de Weber et, après avoir excisé les végétations, cautériser avec le nitrate d'argent le point d'implantation.
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l. — ANOMALIES DU SAC LACRYMAL ET DU CANAL NASAL
Les vices de conformation du sac lacrymal et du canal nasal sont rares.
Vabsence de ces conduits n'a été constatée que dans les cas où la cavité orbitaire était elle-même vicieusement conformée ou son contenu tout à fait anormal (cyclopie et anophtalmie).
Dupuytren et Jurine ont vu le canal nasal être obstrué ou manquer, au moment de la naissance. Le sac lacrymal était dilaté.
Il existe un certain nombre d'observations de fistules lacrymales congénitales. L'orifice, de dimensions capillaires, laissait écouler des larmes ou du mucus.
Notons enfin que chez un certain nombre de sujets le canal nasal communique avec les fosses nasales par un orifice non protégé par le repli habituel de la pituitaire faisant office de valvule. Il en résulte la possibilité du reflux de l'air expiré par les points lacrymaux, lorsque le sujet ferme la bouche et obture en même temps les narines. Certains fumeurs arrivent, dit-on, ainsi à faire sortir la fumée de tabac par les points lacrymaux.
Une anomalie tout opposée de l'orifice inférieur du canal nasal consiste dans son ouverture au delà de la partie la plus reculée du méat inférieur. Nous avons observé une fois cette curieuse disposition.
Sur une femme de soixante-trois ans qui, atteinte de polypes muqueux des fosses nasales, succomba au choléra dans le service de Nélaton, nous avons constaté à l'autopsie que le canal nasal du côté gauche, arrivé au niveau du méat inférieur, ne s'ouvrait pas au point habituel. Il se prolongeait horizontalement en arrière par un trajet sous-muqueux, et allait s'ouvrir au delà et un peu en dehors de l'extrémité postérieure du cornet inférieur, c'est-à-dire dans V arrièrecavité des fosses nasales. Au point où existe habituellement l'orifice inférieur du canal il n'y avait aucune apparence d'orifice.
Le sac lacrymal, protégé par la saillie de l'arcade orbitaire et par celle de la racine du nez, est peu exposé aux plaies et aux contusions directes. La rupture sous-cutanée du sac a cependant été signalée par Mackenzie et observée par Taylor. Le sac peut aussi, exceptionnellement, être atteint par des instruments ou par des grains de plomb lancés parla poudre.
Par sa situation, le canal nasal échappe mieux encore aux traumatismes directs, mais les fractures de la région l'atteignent assez fréquemment, d'où des déviations, des rétrécissements de ses parois et parfois une oblitération complète de son calibre. Ces lésions sont souvent le point de départ de troubles fonctionnels sérieux dans l'excrétion des larmes : il se développe consécutivement une dacryo-
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cystite avec toutes les conséquences qu'elle entraîne. Dans d'autres cas, il est vrai, malgré les délabrements étendus de cette région de la face, on n'observe aucun trouble du côté des voies lacrymales.
Le calhétérisme du canal pratiqué avec les sondes de Bowmann est une cause fréquente de traumatisme pour la muqueuse et les parois osseuses; mais rarement les déchirures ou les fausses routes ainsi produites ont des conséquences fâcheuses.
Une complication commune aux blessures du sac et du canal est Vemphysème sous-cutané. Suivant Mackenzie, il pourrait se produire par la rupture souscutanée du sac. Il est plus que probable, comme le fait remarquer Panas, qu'une fracture des parois osseuses en est la condition essentielle. Il se montre surtout lorsque le patient vient à se moucher et peut s'étendre au tissu cellulaire des paupières et de la joue, mais il n'a d'ailleurs pas de gravité et se dissipe de luimême ou par l'emploi d'un pansement compressif.
Dans le cas de plaie du sac lacrymal et des téguments qui le recouvrent, le diagnostic peut être confirmé par une injection poussée par un des conduits lacrymaux, et à la rigueur par le passage d'une fine sonde de Bowmann recourbée à son extrémité qui, introduite par un des conduits, vient ressortir par la plaie. Dans le cas où l'on soupçonnerait une déchirure sous-cutanée des parois du sac, il faudrait s'abstenir d'employer l'injection.
La suture des lèvres de la plaie a été conseillée par Mackenzie, lorsque le sac a été ouvert et que la solution de continuité de la peau ne présente pas de contusion notable. Si la plaie était fortement confuse, après avoir fait des lavages et des injections antiseptiques, on devrait pratiquer pendant quelques jours le cathétérisme du sac et du canal, après avoir débridé un des conduits lacrymaux. Un pansement serait fait au niveau de la paroi antérieure du sac jusqu'à cicatrisation des téguments. On éviterait ainsi la formation de brides irrégulières dans la cavité du sac.
Le conseil donné par Rognetta d'introduire, dans les cas de fractures avec lésion du canal, une sonde à demeure dans le canal, de bas en haut, par le procédé de Laforest, c'est-à-dire en pénétrant par le méat moyen, doit être considéré comme irréalisable. Le cathétérisme de haut en bas, renouvelé pendant quelques jours, pourrait au contraire rendre des services, malgré l'impossibilité où l'on se trouve le plus souvent de se rendre compte si le stylet ne s'engage pas dans une fausse route.
Il n'est pas possible de séparer la description des inflammations du sac lacrymal de celles du canal nasal. Elles se développent presque toujours simultanément et sous l'influence des mêmes causes; elles produisent des troubles communs, et dans la plupart des cas le même traitement leur est applicable.
L'inflammation du sac lacrymal et du canal nasal s'observe à l'état aigu et à l'état chronique.
IJ' inflammation aiguë simple accompagne le plus souvent une inflammation de la pituitaire (coryza aigu) ou une conjonctive aiguë. Elle se confond alors avec l'affection principale dont elle n'est qu'une complication, et se traduit
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surloul par l'épiphora; mais ce phénomène n'a (ju'nne dnrée passagère cl le cours des larmes se rétablit dès que l'alTection principale est guérie. Aussi ne décrirons-nous pas isolément rinflammalion aiguë simple du sac lacrymal cl du canal nasal.
Dans certains cas, il est vrai, l'inflammation aiguë du sac se manifeste avec une violence extrême et prend la forme phlegmoneuse. Mais, presque toujours, cet accident se produit dans le cours d'une inflammation chronique du sac et du canal nasal, et doit en être considéré comme une complication. C'est à ce titre que nous Tétudierons plus loin sous le nom de dacryocystite plilegmoneuse.
L'i)i/llammaliûn cJironique du sac lacrymal et du canal nasal représente à elle seule presque toute la pathologie de cette portion des voies lacrymales. Pour quelques ophtalmologistes, le catarrhe est tout, et le rétrécissement du calibre du canal, auquel on a fait jouer à une époque encore peu éloignée un rôle prépondérant, est secondaire ou n'a qu'une importance accessoire.
Nous allons décrire, sous le nom d'inflammalion chronique ou catarrhe du sac lacrymal et du canal nasal, l'ensemble des symptômes et des lésions qu'on observe lorsque la libre excrétion des larmes se trouve interrompue dans la dernière portion des A'oies lacrymales. Par abréviation, toutefois, nous emploierons souvent l'expression de dacryocystite chronique, bien que rigoureusement elle ne s'applique qu'à l'inflammation du sac.
Inflammations chroniques du sac lacrymal et du canal nasal.
DA CR YOC YS TITE CHRONIQ UE
Étiologie. — La fréquence des inflammations des voies lacrymales est bien connue. Sur un total de 20210 malades, le docteur Esmerian a trouvé que les affections des voies lacrymales (épiphora, dacryocystite et fistule lacrymale) représentaient 6 pour 100.
Le sexe féminin y prédispose d'une manière très évidente. Les femmes y sont presque deux fois plus exposées que les hommes. F. Terrier a signalé la rareté de ces affections à Bicêtre et leur fréquence à la Salpêtrière. Dans la statistique du docteur Esmerian, les femmes figurent pour le chiffre de 5,77 et les hommes pour celui de 2,55 pour 100. Foucher (de Montréal), qui a étudié avec soin les conditions étiologiques de 185 cas de dacryocystite chronic[ue, a vérifié la prédominance du sexe féminin parmi les sujets observés par lui; elle était de 2 contre 1.
Uâge exerce aussi une influence manifeste. C'est chez l'adulte C{ue la dacryocystite a son maximum de fréquence, c'est-à-dire de vingt à soixante ans.
Chez l'enfant, elle s'observe exceptionnellement. Cependant Dolbeau et Galezowski ont cité des faits de tumeur lacrymale congénitale. Critchett admet aussi que chez les nouveau-nés l'ophtalmie purulente détermine assez souvent l'inflammation des voies lacrymales. De Wecker, il est vrai, met en doute la réalité du fait et insiste sur la grande rareté de ces affections avant la septième année.
Certaines conformations de la face paraissent constituer une prédisposition aux affections du sac et du canal nasal. L'écartement exagéré des deux angles internes des yeux, par suite de l'aplatissement du dos du nez tel qu'on l'observe
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dans le type mongol, a élé signalé par de Arll parmi les causes prédisposantes.
D'autre part, de Wecker dit avoir remarqué que, dans le type tout opposé propre à la race Israélite, ces affections se montrent avec une fréquence exagérée. Dans le premier cas, le canal nasal présenterait un aplatissement antéropostérieur et dans le second un aplatissement latéral qui auraient l'un et l'autre pour effet d'en diminuer le calibre.
Il est vrai que l'étroitesse naturelle des voies lacrymales, considérée par beaucoup d'auteurs comme une cause de dacryocystite, n'aurait, d'après d'autres, qu'une importance secondaire, comparée à celle des lésions de la muqueuse qui les tapisse.
La prédilection de ces affections pour le côté gauche est réelle. Serres l'expliquait par une étroitesse congénitale du canal nasal de ce côté.
L'influence exercée, d'après le professeur Badal (de Bordeaux), par les vices de réfraction et en particulier l'hypermétropie, mérite considération, et peut-être dépend-elle de cette circonstance que l'hypermétropie accompagne fréquemment la conformation de la face propre au type mongol, déjà signalée.
Les causes occasionnelles de la dacryocystite sont représentées par les traumatismes, les tumeurs de la région et avant tout par les diverses inflammations qui peuvent atteindre soit primitivement, soit secondairement, la muqueuse du sac lacrymal et du canal nasal.
Les fractures des os avoisinant le sac lacrymal ou constituant le canal nasal peuvent entraîner une déviation telle qu'il en résulte un obstacle permanent au cours des larmes. Parfois elles déterminent des inflammations périostiques aboutissant au même résultat.
D'autres fois encore elles s'accompagnent de déchirures de la muqueuse suivies de rétrécissements cicatriciels. Cette dernière cause, cependant, est évidemment tout à fait exceptionnelle.
La présence de corps étrangers, de calculs (dacryolithes) dans les voies lacrymales, est une cause d'obstruction et d'inflammation. Les différentes tumeurs agissent de la même façon, soit qu'elles se soient développées primitivement dans la cavité (polypes), dans les parois (exostoses), soit qu'elles proviennent des régions voisines, ainsi qu'on l'observe dans les cas de tumeurs bénignes ou malignes nées dans les fosses nasales, dans le sinus maxillaire ou dans le pharynx.
Abadie a signalé la coïncidence des caries dentaires avec la dacryocystite. Il pense que l'ostéo-périostite alvéolaire se transmet par voisinage jusqu'aux parois osseuses du canal nasal.
Dans un grand nombre de cas on ne trouve, pour expliquer le développement de la dacryocystite, aucune des causes que nous venons d'énuméi'er. C'est alors dans une inflammation primitive ou secondaire de la muqueuse des voies lacrymales que doit être cherchée l'explication des accidents observés.
C'est aux altérations de la jntuitaire que les observations les plus récentes tendent à faire rapporter les inflammations des voies lacrymales. Foucher (de Montréal) a constaté, sur 185 cas, que la rhinite hypertrophique existait 15 fois et la rhinite atrophique, avec ou sans pharyngite sèche, 55 fois. Pour Bressgen {Traité des maladies du naso-pharynx et du larynx), les lésions de la pituitaire seraient à peu près la seule cause des affections inflammatoires des voies lacrymales.
L'ophtalmie purulente, l'ophtalmie granuleuse, peuvent aussi être suivies de
dacryocystile. Schinncr a dcci'il une dacryocyslitc blennorragique. On signale aussi rinlluoncc des fièvres exanlhématiques, noiammcnt de la variole.
Il l'anl avnni loul se préoccuper de l'influence de deux dialhèscs : la syphilis et la scrofule.
La supliUi.'< est une cause rare, inconieslable cependanl, de dacryocystile. 11 résulte des observalions réunies par Lagneau que c'est à la période tertiaire de la syphilis que se développe la dacryocystile. Elle est produite alors par des exostoses, des nécroses ou des perforations des os qui entrent dans la constitution des parois du canal lacrymo-nasal.
Lancereaux pense que la syphilis peut, à la période des accidents secondaires, se manifester par une inflammation propre de la muqueuse du sac.
Alexander {Syphilis und Auge) admet aussi l'existence d'une dacryocystite syphilitique résultant de la propagation des éruptions secondaires de la pituitaire à la muqueuse du canal nasal et à celle du sac. Cette dacryocystile syphilitique précoce, qui n'est pas admise par tous les auteurs, doit être distinguée de celle que développe la présence de gommes périostiques du canal ou de la région du sac, à la période tertiaire de la syphilis.
Dans la grande majorité des cas, c'est à la scrofule que se rattache le développement de la dacryocystite. Il est fréquent, en effet, de voir les sujets atteints de dacryocystite présenter en même temps des ulcérations de l'orifice des fosses nasales, les signes d'un coryza chronique et de la blépharite ciliaire.
Pathogénie. — Les idées les plus opposées sur la pathogénie des inflammations des voies lacrymales ont eu tour à tour cours dans la science. C'est seulement depuis l'époque oi^i l'anatomie des voies d'excrétion des larmes a commencé à être bien connue, c'est-à-dire depuis Anel, que ces théories ont pris une base sérieuse. J.-L. Petit admettait que, le canal nasal se trouvant oblitéré, les larmes s'accumulent dans le sac, le distendent à la longue, l'enflamment et finissent même par le rompre. Cette théorie toute mécanique n'a jamais été complètement abandonnée, malgré les travaux de Scarpe, qui fit jouer à l'inflammation le principal rôle dans la genèse des accidents. Ce que l'on sait bien aujourd'hui, c'est que l'oblitération du canal est exceptionnelle, que souvent il reste perméable et que l'inflammation de la muqueuse qui le tapisse est, au contraire, à peu près constante. Mais cette inflammation suffit-elle, à elle seule, pour déterminer les symptômes de la dacryocystite? Ne se développe-t-elle, au contraire, que lorsqu'il existe au préalable un rétrécissement plus ou moins marqué du canal nasal? Ce sont là des questions encore non résolues, et les causes nombreuses que nous avons énumérées dans le paragraphe précédent démontrent que la pathogénie de l'affection n'est pas une, mais que l'inflammation y prend la plus grande part.
C'est peut-être une exagération de dire avec de Wecker que les sténoses et atrésies du canal ne doivent pas figurer dans l'étiologie de la dacryocystite catarrhale. Mais étudier sous le titre de rétrécissement du canal, comme le font quelques auteurs, tous les troubles fonctionnels observés dans les affections des voies lacrymales, c'est admettre comme constante une lésion qui fait défaut dans la plupart des cas.
D'autre part, un simple changement dans la composition des larmes, l'alcalinité exagérée de cette sécrétion peut-elle, comme le pense Galezowski, suffire à provoquer l'inflammation de la muqueuse du sac? Il serait plus rationnel
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d'admettre avec Scarpa que linflammation résulte de Taction irritante du muco-pus sécrété par la conjonctive dans la blépharo-conjonctivile qui accompagne et précède parfois la dacryocyslite.
Est-il même bien nécessaire d'invoquer l'action irritante du pus et le gonflement de la muqueuse du sac pour expliquer l'arrêt du cours des larmes dans les voies lacrymales? Une expérience curieuse de Weber, rappelée par Panas, a montré que, dans un appareil disposé comme l'appareil lacrymal, l'introduction d'un liquide un peu visqueux suffit pour empêcher la circulation.
La rétention pure et simple des larmes dans le conduit lacrymo-nasal pourrait donc expliquer le catarrhe delà muqueuse du sac lacrymal. Or, cette stagnation se produit, dans le cas de coryza un peu intense, par le gonflement de la pituitaire et l'obstruction de l'orifice inférieur du canal nasal qui en résulte.
On a invoqué encore, pour expliquer l'inflammation de la muqueuse du sac, l'absence de l'écoulement des larmes résultant de la déviation des points lacrymaux. De Wecker pense, au contraire, que l'absence du contact des larmes est plutôt favorable dans les cas d'inflammation du sac.
On voit donc que ni la théorie purement mécanique, ni la théorie de l'inflammation simple, n'expliquent suffisamment les phénomènes observés dans la dacryocystite chronique. L'inflammation de la muqueuse du sac et du canal nasal est incontestable. Le rétrécissement du canal nasal existe assurément dans un certain nombre de cas, mais cette obstruction est plus souvent l'effet que la cause de l'inflammation.
La relation qui existe entre les affections de la pituitaire et celles des voies lacrymales n'est plus contestable aujourd'hui. Elle a été établie surtout par les travaux des laryngologistes et peut être chaque jour vérifiée par l'observation clinique. De même que les inflammations et obstructions de la trompe d'Eustache se rattachent aux altérations de la muqueuse du naso-pharynx, celles du canal nasal sont le plus souvent le prolongement des maladies de la pituitaire. Nous avons cité plus haut la fréquence de la rhinite atrophique ou hypertrophique. L'observation journalière montre, en outre, que la plupart des sujets atteints de cette affection sont plus ou moins affectés d'ozène.
L'origine microbienne des. inflammations de la muqueuse du sac lacrymal et du canal nasal n'est donc pas douteuse, et bien que l'infection primitive puisse avoir pour point de départ dans certains cas la conjonctive, tout démontre que l'origine doit en être habituellement cherchée du côté de la pituitaire.
La présence de micro-organismes infectants parmi les sécrétions du sac lacrymal et du canal nasal, dans les cas de dacryocystite chronique, a été démontrée par ce fait depuis longtemps observé que, sous l'influence du contact du muco-pus avec la conjonctive, il se développe des conjonctivites et des kératites aujourd'hui bien connues des ophtalmologistes. On sait aussi que l'opération de la cataracte chez les sujets atteints d'affection des voies lacrymales est presque toujours suivie d'infiltration purulente du lambeau cornéen et souvent même de phlegmon de l'œil. Tout prouve donc que les produits de sécrétion des voies lacrymales enflammées ont des propriétés infectantes spéciales. Knapp a insisté sur la fréquence des kératites septiques; or, d'après lui, elles se rencontreraient dans la moitié des cas de tumeurs lacrymales.
Les recherches de Sattler et de Leber ont établi la présence de microbes variés dans les sécrétions de la dacryocystite aiguë, et parmi eux le staphylococcus pyogenes aureus et le staphylococcus albus sont ceux que Ton rencontre le
plus souvcnl. Le streptocoque est plus rare cl, d'après Widmark, d'un pronostic plus gra>e.
Anatomie pathologique. — On a rarement l'occasion de constater de visu les allcralions du sac lacrymal et du canal nasal dans les cas d'inflammation catarrliale, de tumeur ou de fistule lacrymales. Il existe cependant quelques observations d'autopsies, rapportées par Auzias-Turenne, par Dolbeau et surtout par Béraud. Ce qui ressort nettement des dissections de ces auteurs, c'est que la lésion la plus constante est l'inflammation de la muqueuse. De cette inflammation résulte l'épaississement, l'altération de la sécrétion et, dans la majorité des cas, la dilatation des parois du sac. Les altérations des points et conduits lacrymaux, les lésions osseuses, les oblitérations et les rétrécissements du canal nasal sont exceptionnels.
Dans le catarrlie, la muqueuse du sac lacrymal est épaissie; vue par sa face interne, elle est rouge, a un aspect tomenteux, forme des replis plus nombreux, et sa surface présente une saillie plus accusée des papilles. Berlin a constaté la destruction de l'épithélium et la présence de petites excroissances polypoïdes.
Parfois la couleur de la muqueuse est noirâtre, ardoisée.
Les ulcérations de la surface ne sont pas rares, et Béraud a môme signalé l'existence de petits kystes d'apparence glandulaire, laissant échapper par la pression un fluide analogue à celui que sécrètent les glandes de Meibomius. Depuis que Robin et Cadiat ont démontré l'absence de glandes dans la muqueuse, à l'état normal, ces petits kystes ne peuvent être considérés comme ayant l'origine que leur attribuait Béraud, mais leur existence n'en est pas moins réelle. Le même auteur admettait aussi que plusieurs replis valvulaires contribuent à gêner ou interrompre le cours des larmes et des sécrétions. Le plus élevé de ces replis, ou valvule de Huschke, est situé au point oi^i les conduits lacrymaux s'abouchent dans le sac ; mais, pas plus que le repli situé à la partie supérieure du canal nasal et qu'un autre occupant la partie moyenne du canal, ces replis ne constituent de véritables valvules. Toutefois, au point où le canal nasal s'ouvre dans le méat inférieur, la pituitaire, par sa disposition, représente mieux une valvule, et quelquefois on a constaté l'oblitération à ce niveau.
Notons encore que la tuberculose du sac a été observée deux fois par Haab et que Gayet en a aussi rapporté une observation.
Du côté des parois osseuses, les altérations sont rares; la périostite, la nécrose, ne se voient guère qu'à la suite de fausses routes produites par le cathétérisme. L'obstruction complète du canal osseux se rencontre surtout lorsqu'une exostose ou une tumeur du voisinage a déterminé une déviation des parois.
Les sécrétions du sac et du canal sont toujours altérées. Au lieu de conserver la transparence qui le caractérise à l'état normal, le mucus devient trouble ; il prend l'apparence du muco-pus. Aux cellules d'épithélium cylindrique se mélangent des cellules de pus, des globules sanguins, quelquefois des cristaux de cholestérine et de nombreux micro-organismes signalés par Sattler. Dans les cas de phlegmon, c'est du pus véritable que l'on trouve dans le sac.
Lorsqu'il y a tumeur lacrymale, le gonflement, l'épaississement de la muqueuse, sont en général remplacés par un amincissement atrophique de cette membrane, qui prend une coloration ardoisée ou gris pâle, une surface lisse et un aspect plus ou moins analogue à celui d'une séreuse. A la surface on voit quelquefois des élevures d'apparence verruqueuse.
[£. DELENSl
En môme temps on constate une dilatation des parois du sac. Cette dilatation se fait lentement, et le mécanisme qui la produit a 6té diversement compris par les auteurs. Pour les uns, elle résulterait de la pression exercée par les sécrétions accumulées dans la cavité et serait entravée par les poussées phlegmoneuses. De Arlt croit, au contraire, que ces poussées inflammatoires, en ramollissant les tissus, sont la principale cause de la dilatation.
L'expansion de la poche se fait dans le sens où elle rencontre le moins de résistance, c'est-à-dire en avant, en dehors et en haut. Le sac peut acquérir, dans quelques cas exceptionnels, des dimensions considérables, celles d'un œuf de pigeon, et déprimer, pour s'y loger, la branche montante du maxillaire inférieur, l'unguis et une partie de la paroi orbitaire interne. On a alors la hernie du sac lacrymal décrite par Heister.
Les modifications subies par la muqueuse lorsque la tumeur est volumineuse se traduisent par des changements dans la nature de la sécrétion. Elle devient plus fluide, plus transparente. Elle constitue alors ce qu'Anel avait appelé Vhydropisie du sac.
Lorsque les conduits lacrymaux ne sont plus perméables et que le canal nasal ne permet pas l'évacuation des sécrétions, le sac dilaté est alors transformé en une poche close de toutes parts et remplie par les sécrétions. C'est le mucocèle de Mackenzie. Mais, le plus ordinairement, le canal nasal ne s'oblitère pas et par la pression on peut évacuer le contenu par les fosses nasales.
En somme, ce qui domine dans l'anatomie pathologique de la dacryocystite chronique, ce sont les lésions de la muqueuse du sac lacrymal et du canal nasal. Les lésions osseuses sont rares et presque toujours secondaires.
Symptômes. — La description des symptômes de la dacryocystite chronique comprend en réalité celle de l'immense majorité des affections du sac lacrymal et du canal nasal, depuis les plus légères jusqu'aux plus graves. Les signes de la dacryocystite aiguë rentrent même dans cette description, car l'inflammation aiguë du sac, rarement primitive, se montre le plus souvent comme complication dans le cours d'une dacryocystite chronique.
Mackenzie décrivait cinq degrés : 1° le larmoiement; S" la blennorrhée; 3° les abcès; 4° la fistule; 5° la carie.
Mais il importe de remarquer que ces cinq périodes de la maladie ne se produisent pas forcément; que, le plus souvent, la maladie s'arrête à la première ou à la seconde, et que les trois autres, la dernière surtout, peuvent être considérées comme des accidents ou des complications. Chez beaucoup de malades, en effet, le larmoiement constitue pendant de longues années toute la maladie. Chez d'autres, après une période de larmoiement variable dans sa durée, apparaît le relâchement des parois du sac qui forme la tumeur. Ce n'est que dans un nombre de cas relativement restreint que se produit le phlegmon du sac et la fistule consécutive. Enfin les caries osseuses ne s'observent qu'exceptionnellement.
Il est utile de préciser par des chiffres le degré de fréquence de ces divers états de la maladie. Il résulte du tableau reproduit par de Wecker, d'après Esmérian, que, sur 100 malades atteints d'affections des voies lacrymales (sac et canal nasal), 78 sont atteints de simple larmoiement, 18 de dacryocystite chronique (blennorrhée ou catarrhe), 2,7 de tumeur lacrymale et seulement 0,97 de fistule.
Nous admellrons deux périodes dans la description de la dacryoeystite chronique : 1" la période de larmoicDiciit; "i" celle de la tumeur lacrymale.
Comme complications nous décrirons : i" la dacinjocyslite aiguë phlegmoneuse et les abcès\ 2" la fistule larrijmah'; a" la carie et la nécrose.
l'*^ PÉRIODE. — LAiniOIEMENT OU ÉIMPUOIJA
Le larmoiement ou épiphora est le signe propre à cette première période. C'est par Técoulement des larmes que se manifeste l'inflammation des voies lacrymales à son début. Les larmes s'accumulent vers la commissure interne et au niveau du sac lacrymal; elles y sont pendant quelque temps retenues par la saillie du bord palpébral; elles donnent à la conjonctive un aspect brillant particulier que les Anglais désignent sous le nom de ivatery eye. Puis, par le lait d'un clignement involontaire, la couche de larmes accumulée au niveau du sac lacrymal s'échappe tout à coup et tombe sur la joue.
Le larmoiement, peu fréquent au début, du moins lorsque le patient séjourne dans une chambre ou dans un milieu dont la température est élevée, augmente beaucoup en fréquence et en quantité lorsque le sujet s'expose à l'air froid et surtout lorsqu'il marche contre le vent. Dans ce cas, l'écoulement des larmes devient excessivement pénible et gène la vision, au point d'empêcher quelquefois la marche, lorsqu'il se fait des deux côtés à la fois. Le larmoiement s'exagère aussi par les temps humides.
Outre le larmoiement, les troubles fonctionnels consistent en une sensation de picotements, de brûlure au niveau de la commissure interne, et en une fatigue particulière pendant l'application à un travail quelque peu soutenu. Il y a quelquefois, surtout le soir, une véritable photophobie.
Si l'on examine l'œil malade, on constate habituellement une légère rougeur de la caroncule et du repli semi-lunaire. Il existe en même temps des signes de blépharite ciliaire et souvent une véritable conjonctivite lacrymale. La face cutanée de la paupière inférieure, irritée par l'écoulement incessant des larmes, a une apparence eczémateuse. On signale aussi une sensation de sécheresse de la pituitaire du côté correspondant et dans quelques cas une altération de l'odorat. En même temps le rebord palpébral est un peu épaissi dans sa moitié interne au voisinage du point lacrymal. L'état de ce dernier est variable. Ouekjuefois il est plus saillant, plus apparent qu'à l'état normal et légèrement en éversion. D'autres fois, au contraire, il semble rapetissé et l'on a quelque peine à l'apercevoir.
La région du sac est un peu tuméfiée, mais sans changement de couleur à la peau. On y distingue moins bien c^u'à l'état normal la saillie du ligament palpébral interne. La pression au niveau du sac ne donne pas au doigt une sensation de résistance notable, mais elle fait habituellement refluer par les points lacrymaux un peu de mucus plus ou moins mélangé de larmes. Ce mucus est opalin, avec cfuekiues stries ou filaments blanchâtres, et non pas jaunâtre comme il le devient à une période plus avancée. Plus souvent, la pression ne fait rien refluer par les points lacrymaux ; c'est qu'alors l'évacuation a lieu par le canal nasal.
Cet état peut se prolonger pendant des mois et même des années.
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2<= PÉRIODE. BLE.N.NORRIIEE El' TUMEUR LACRYMALE
La blennorrhée et rapparilion de la tumeur lacrymale caractérisent la deuxième période de la dacryocystile chronique. Comme nous Tavons dit, cette deuxième période ne succède qu'exceptionnellement à la première et ne se montre que dans 2J pour 100 des cas.
Les signes énumérés plus haut persistent,, mais la sécrétion se modifie et il s'y joint l'apparition de la tumeur.
Les modifications de la sécrétion consistent dans une couleur plus blanche du mucus plus abondamment mélangé de filaments; il prend les caractères du muco-pus. Ce changement dans l'aspect de la sécrétion est dû à la plus grande proportion des globules blancs par rapport aux cellules cylindriques qu'on trouve normalement dans la sécrétion du sac.
En même temps les parois du sac se laissent distendre progressivement. Cette distension coïncide généralement avec un amincissement de la muqueuse et une diminution de la vascularisation. Elle ne semble pas résulter de l'accumulation des sécrétions dans le sac, comme on l'a longtemps admis. Il y a surtout modification dans la résistance de ses parois, et l'on remarque même qu'avec l'apparition de la tumeur coïncide souvent le retour de la perméabilité du canal nasal, ce qui éloigne l'idée d'une distension mécanique.
La tumeur se manifeste d'abord au-dessous du ligament palpébral interne : la peau est soulevée à ce niveau, sans changement de coloration. La tuméfaction s'étend au-dessus du ligament et prend ainsi une apparence bilobée, le lobe inférieur restant le plus volumineux. La forme de la tumeur est arrondie, à grand diamètre vertical. La sensation qu'elle donne au doigt est celle d'une élasticité molle. La pression fait refluer par les points lacrymaux les sécrétions accumulées dans le sac, ou bien elle détermine leur évacuation par le canal nasal. Dans les deux cas, le doigt éprouve la sensation d'une résistance vaincue.
La tumeur lacrymale est moins volumineuse le matin, au moment du réveil, que dans la journée. Cette diminution de volume résulte de l'absence de l'action de l'air et des mouvements de clignement des paupières pendant le sommeil. Ces deux causes sont, en effet, dans la journée une source incessante d'irritation pour la muqueuse enflammée du sac.
Exceptionnellement, la tumeur lacrymale prend des dimensions considérables. On cite des cas dans lesquels elle aurait acquis le volume d'un œuf de pigeon. La difformité devient alors très gênante pour le malade. Toutefois, le développement de la tumeur ne se fait pas exclusivement en avant et en dehors; elle se creuse parfois une loge en dedans et en arrière aux dépens des os voisins. Dans un cas observé par de Arlt, la tumeur pourvue de diAerticules s'était portée en arrière, entre la paroi orbitaire interne et le globe de l'œil dans une étendue de 18 millimètres. Heister avait observé de ces faits qu'il désignait sous le nom de hernie du sac lacrymal. Lorsque à un volume notable de la tumeur se joint un amincissement des parois du sac et de la peau qui le recouvre, la tumeur peut prendre une coloration bleuâtre qui lui a fait donner le nom de vance du sac lacrymal. Enfin, lorsque les conduits lacrymaux sont oblitérés et lorsque le canal nasal n'est pas redevenu perméable, le mucus accumulé dans le sac s'y trouve enkysjé et la pression exercée sur les parois ne peut l'évacuer. On a alors la variété de tumeur qu'on désignait autrefois sous le
nom de mucocèlc. Béraud avait assigné pour origine à ce kyste une des glandules de la muqueuse dont le travail de Robin et Cadiat a démontré la nonexistence. Peut-être le kyste se forme-t-il parfois aux dépens des parois en dehors de la cavité même du sac.
Les phénomènes subjectifs résultant de la tumeur lacrymale varient suivant que l'évacuation se fait par les points lacrymaux ou par le canal nasal. Lorsque les contractions de Torbiculaire, en agissant sur le sac, font incessamment refluer par les points lacrymaux du muco-pus au niveau de la commissure interne, il en résulte une irritation permanente de la conjonctive palpébrale. Lorsque l'évacuation par cette voie n'est opérée quà des intervalles plus ou moins éloignés par la pression qu'exerce le malade sur sa tumeur, ces inconvénients sont moins marqués. Enfin si, comme il arrive quelquefois, le canal nasal redevient perméable, la pression faisant refluer dans le méat moyen les sécrétions accumulées, l'irritation de la conjonctive est beaucoup moindre.
Dans les cas où il y a enkystement des sécrétions dans le sac (mucocèle), une inflammation phlegmoneuse est à craindre. Cette complication se montre encore lorsque le contenu du sac s'évacue soit par les points lacrymaux, soit par le canal nasal.
Si la guérison spontanée de la tumeur lacrymale n'est pas impossible, il est habituel de la voir persister indéfiniment lorsqu'elle n'est pas traitée, surtout lorsque la dilatation du sac a pris des dimensions un peu considérables. D'autre part, les complications phlegmoneuses peuvent amener la guérison, comme nous le verrons plus loin.
Complications des inflammations chroniques des voies lacrymales.
l» DACRYOCYSTITE PHLEGMONEUSE. ABCÈS
Dans l'évolution complète des affections inflammatoires des voies lacrymales telle que la décrite Mackenzie, l'apparition de la dacryocystite phlegmoneuse et des abcès constitue la troisième période de la maladie. Il est préférable de considérer la dacryocystite phlegmoneuse aiguë comme un accident ou une complication. Sa fréquence est en effet très faible.
Les causes qui la déterminent sont mal connues. On admet, sans preuves, l'influence du froid ou d'une irritation banale. Il est plus rationnel de croire que la suppuration du sac et du tissu cellulaire qui l'entoure se produit lorsqu'une ulcération spontanée ou une éraillure due au cathétérisme a déterminé une solution de continuité de la muqueuse. On note, en effet, quelquefois la coloration brunâtre des sécrétions expulsées par les points lacrymaux dans les jours qui précèdent l'inflammation phlegmoneuse. Cette coloration est l'indice des petites hémorragies qui se sont faites dans le sac. Il se peut même que la dacryocystite phlegmoneuse soit précédée de la formation d'une fistule borgne interne résultant d'une perforation antérieure du sac, non sui^^e immédiatement d'inflammation suppurative. En dehors de ces causes plus ou moins mécaniques, il suffit, dans la plupart des cas, de l'exaltation momentanée de la virulence des nombreux microbes qui existent dans les sécrétions du sac lacrjTnal et du canal nasal. On peut aussi admettre l'intervention d'un micro-organisme nou-
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veau, provenant de la conjonctive ou de la pituilaire et venant ajouter son action à celle des organismes préexistants.
La dacryocystite phlegmoneuse s'annonce par une tuméfaction rapide de toute la région du sac, par une aggravation dans le larmoiement, par une rougeur de la peau, avec production d'un œdème qui peut envahir toutes les paupières. La tuméfaction phlegmoneuse s'étend ainsi que la rougeur vers la racine du nez, vers l'aile du nez, et descend jusque sur la joue. L'aspect de la région donne l'idée d'un érysipèle de la face au début, d'autant mieux que, comme on le sait, l'érysipèle de la face débute en ce point lorsqu'il succède à un érysipèle transmis des fosses nasales par les voies lacrymales. Cependant la tuméfaction de l'érysipèle est plus étendue, et ses bords, plus nets, forment généralement bourrelet. La coloration est peut-être aussi moins vive et plus uniformément répandue que dans le cas de dacryocystite aiguë. Dans cette dernière affection, la rougeur est surtout prononcée là où existe le maximum de tuméfaction, c'est-à-dire au niveau même du sac lacrymal.
Au niveau du gonflement des paupières et du chémosis bulbaire, il est souvent difficile d'explorer les points et les conduits lacrymaux. La douleur est vive, et la pression au niveau du sac, difficilement supportée, ne fait pas habituellement refluer le contenu par les points lacrymaux, alors même que ce reflux se produisait facilement jusque-là.
Au début, le doigt perçoit au niveau du sac une sensation de résistance véritable, puis peu à peu l'induration diminue et, lorsque le pus se collecte, on arrive à sentir de la fluctuation au-dessous du tendon de l'orbiculaire. C'est en ce point, en effet, que se forme et s'ouvre l'abcès, car il est exceptionnel de voir le pus se faire jour par les points lacrymaux ou par le canal nasal.
Mais l'ouverture à la peau ne se fait pas toujours directement. Le pus, ayant franchi les limites du sac, se diffuse dans le tissu cellulaire sous-cutané et se fait jour au dehors par un ou plusieurs orifices précédés par des trajets plus ou moins sinueux. Ces orifices sont quelquefois assez nombreux pour représenter la disposition dite en pomme d arrosoir.
La douleur vive et localisée, la sensation de pulsations, de battements, au moment de la formation du pus, et quelques phénomènes généraux, précèdent l'ouverture de l'abcès.
Cette ouverture est immédiatement suivie d'un soulagement marqué et l'orifice tend à se refermer lorsque le pus a été évacué. Dans certains cas, la cicatrisation est définitive. Mais souvent aussi, après une cicatrisation momentanée, l'orifice donne de nouveau passage au pus et l'ouverture devient permanente. La fistule est alors constituée.
L'ouverture de l'abcès ne se fait pas toujours du côté de la peau. Dans des cas exceptionnels, le pus se fraye une voie par le canal nasal, et, d'après de Wecker, il fuserait parfois alors entre la muqueuse décollée et le canal osseux. Il peut encore être évacué dans les fosses nasales à travers l'unguis nécrosé ou dans le cul-de-sac conjonctival par un trajet oblique. La migration du pus en arrière vers la cavité orbitaire a été observée. Elle donne lieu au développement d'un phlegmon orbitaire suivi parfois de l'abolition de la vision (de Wecker).
Le diagnostic de la dacryocystite phlegmoneuse ne présente pas dans la plupart des cas de difficultés. On pQut cependant la confondre au début avec l'érysipèle, comme nous l'avons dit plus haut, mais l'erreur n'est pas généralement
de longue durée. Dans quelques cas un luroncule développé au-devant du sac pourrait donner lieu à confusion. On insistait beaucoup autrefois sur le diagnostic dilïérentiel avec VcDichylop», nom sous lequel les anciens désignaient tous les abcès nés dans celte région et indépendants du sac lacrymal. La rareté bien démontrée de ces abcès a fait perdre à ce diagnostic une partie de son importance. Lorsqu'on voit, chez un sujet antéi'icurement atteint de larmoiement et de tumeur lacrymale, se développer une tuméfaction inflammatoire exaclement située dans la région du sac lacrymal, on peut presque à coup siîr affirmer qu'il s'agit d'une dacryocystite phlegmoneuse.
Il faut encore songer, dans le diagnostic de la dacryocystite phlegmoneuse, à la possibilité de confondre avec elle une tumeur sarcomateuse provenant des fosses nasales et envahissant le sac après avoir passé à travers le canal nasal. L'évolution rapide de ces tumeurs, l'inflammation qu'elles développent autour d'elles, peuvent quelquefois donner lieu à l'erreur.
Le pronostic de la dacryocystite phlegmoneuse est sérieux. Sans doute il arrive quelquefois que la suppuration du sac en détermine l'oblitération et que Ton obtient ainsi la guérison d'une tumeur lacrymale rebelle, mais il ne faut pas compter sur ce mode de terminaison, et une première atteinte de dacryocystite phlegmoneuse prédispose habituellement à des rechutes.
FISTULE LACRYMALE
La fistule lacrymale représente le mode le plus habituel de terminaison de la dacryocvstite phlegmoneuse. Elle consiste en un orifice anormal faisant communiquer l'intérieur du sac lacrymal avec l'extérieur, par l'intermédiaire d'un trajet qui n'a pas de tendance à se cicatriser et livre passage à divers produits de sécrétion.
Presque jamais la fistule lacrymale ne reconnaît une origine traumatique et très rarement elle est consécutive à une altération des os voisins sous la dépendance de la syphilis ou de la scrofule.
Nous avons en vue, dans cette description, la fistule dont l'orifice s'ouvre à la peau. Les autres lieux d'ouverture sont tout à fait exceptionnels.
L'orifice cutané n'est pas toujours unique; on compte souvent plusieurs orifices plus ou moins rapprochés ou disposés en pomme d'arrosoir, suivant l'expression consacrée. La situation habituelle répond à la partie la plus inférieure du sac, à quelque distance au-dessous du ligament palpébral interne. Les dimensions varient beaucoup ; quelquefois il n'existe qu'un pertuis capillaire difficile à reconnaître. Ordinairement l'orifice a 1 ou 2 millimètres. Il est souvent dissimulé par des croûtes provenant des sécrétions desséchées. Lorsque la fistule est ancienne, les bords de l'orifice sont minces, fisses, sans changement de couleur de la peau. Parfois, cependant, il existe des fongosités au pourtour, surtout dans les cas récents.
Le trajet qui succède à l'orifice cutané est rarement direct : il a une obliquité plus ou moins prononcée. En effet, avant l'ouverture de l'abcès, le pus a presque toujours décollé la peau et déterminé la formation de clapiers. Cette disposition anfractueuse contribue à la formation d'abcès nouveaux et met obstacle à la cicatrisation du trajet. Elle gêne aussi les explorations pratiquées avec le stylet. S'il n'est pas rare d'observer des orifices cutanés multiples, il faut reconnaître
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que les trajcls auxquels ils corrospondcnt se rcunissenl généralement en un orifice interne unique s'ouvrant clans le sac. Lorsque Texlrérailé du stylet est parvenue dans le sac, elle y rencontre le plus ordinairement des fongosités qui donnent une sensation de mollesse parliculière. Le stylet fait aussi reconnaître les dénudations osseuses par la sensation qui leur est propre.
Cependant par ce mode d'exploration il n'est pas toujours facile de s'assurer qu'on a réellement pénétré dans la cavité du sac. Les injections poussées par les points lacrymaux sont alors nécessaires pour montrer que le trajet fistuleux communique avec le sac lacrymal. On réussit aussi quelquefois à faire passer un fin stylet des conduits lacrymaux par la fistule.
Notons enfin qu'on peut souvent faire pénétrer, par la fistule, une sonde de Bowmann dans le canal nasal resté perméable.
Lorsque la fistule lacrymale cutanée existe depuis un certain temps, elle fournit une quantité variable de pus, dont l'écoulement ne se fait pas d'une façon continue. Il se forme au niveau de l'orifice des croûtes qui interrompent l'écoulement et en comprimant le sac le patient fait refluer le pus par les points lacrymaux ou l'évacué par les fosses nasales. De Wecker fait remarquer que lorsque les conduits lacrymaux communiquent avec le sac, on voit, au moment du clignement des paupières, le liquide prêt à s'écouler par la fistule rentrer dans le sac. Quelquefois la gouttelette s'échappe précisément au moment où les paupières s'écartent.
Les inconvénients de la présence d'un orifice fistuleux sont très marqués et la peau de la région présente un état habituel d'excoriation entretenu par l'écoulement intermittent du pus et par le contact renouvelé de la sécrétion des larmes. En outre, lorsqu'il existe plusieurs orifices et des fongosités du sac, la difformité qui en résulte est des plus choquantes.
La fistule lacrymale ne peut guère être confondue avec une autre affection lorsqu'elle a été précédée par l'existence bien constatée d'une tumeur lacrymale ou d'un larmoiement rebelle. Un abcès périostique développé au niveau de la branche montante du maxillaire supérieur, ou d'un point voisin du pourtour de l'orbite, pourrait cependant laisser persister une fistule capable d'induire en erreur. Parinaud [Arch. de méd., 1880, I, p. 667) a même observé des cas de fistules dentaires ouvertes au niveau du rebord orbitaire inférieur ou dans le voisinage du sac lacrymal. Ces fistules peuvent simuler des fistules lacrymales. Il existe, d'après Parinaud, une disposition anatomique spéciale pour expliquer l'ouverture en ces points de fistules dentaires. On trouve, en effet, sur le squelette, à l'état sec, un petit canalicule qui, partant des foramina alvéolaires de la dent canine, vient s'ouvrir par deux orifices près de la gouttière de l'unguis.
La fistule lacrymale, une fois constituée, n'a pas de tendance à guérir. Elle persiste indéfiniment, à moins qu'un traitement efficace n'intervienne. Les petites fistules à orifice capillaire qui communiquent avec un sac dont la muqueuse est redevenue presque normale et ne donnent issue qu'à un liquide transparent, sont particulièrement rebelles au traitement.
3° CARIES ET NECROSES
Les altérations osseuses des p'arois du canal nasal constituent la dernière et la plus grave des complications observées à la suite de la fistule lacrymale.
On ne peut plus les envisager, avec Mackenzie, comme représentant la dernière période des inflammations des voies lacrymales, car elles sont très exceptionnelles.
Le traitement par la dilalalion en était souvent la cause à l'époque où cette dilalalion élail permanente et pratiquée à l'aide de clous (Scarpa) ou de canules (Dupuytren), laissés à demeure dans le canal.
Aujourd'hui la carie et la nécrose de l'unguis, du cornet inférieur, de la branche montante du maxillaire supérieur, résultent quelquefois d'accidents dans le cathétérisme pratiqué avec les sondes de Bowmann, et notamment des fausses routes assez fréquentes dans l'emploi de cette méthode. On les observe aussi à la suite de dacryocystites phlegmoneuses non traitées. Les scrofuleux, les syphilitiques, les albuminuriques et, d'une manière générale, les sujets cachectiques y sont particulièrement exposés.
L'abondance de la suppuration et le mélange fréquent de sang au pus, caractérisent les altérations osseuses que le stylet fait constater facilement par le trajet fistuleux ou les voies naturelles. La périostite de la branche montante du maxillaire supérieur se reconnaît à l'augmentation de volume et à la sensibilité de la région.
Le pronostic des altérations osseuses est toujours sérieux. La guérison ne peut être obtenue lorsqu'il y a carie ou nécrose qu'après l'élimination des parties mortifiées, et l'oblitération des voies lacrymales est la terminaison la plus favorable qu'on puisse espérer.
Traitement des inflammations des voies lacrymales.
Le traitement des inflammations du conduit lacrymo-nasal et de leurs complications présente de réelles difficultés. Depuis Anel, qui, dès 1713, essaya l'un des premiers d'appliquer à ces affections un traitement rationnel, la thérapeutique a subi des fortunes diverses et a vu se succéder un nombre considérable de méthodes et de procédés qui, pour la plupart, n'appartiennent plus aujourd'hui qu'à l'histoire de la chirurgie. Ces méthodes et ces procédés ont varié suivant les théories qui ont eu cours sur la nature des lésions et sur l'origine des troubles fonctionnels.
A l'époque peu éloignée où dominait encore l'idée du rétrécissement, la méthode de dilatation imaginée par Bowmann constitua un progrès réel et fut jugée toujours applicable. Mais on ne tarda pas à s'apercevoir que les cas en apparence les plus simples, dans lesquels l'épiphora est presque le seul symptôme, étaient précisément ceux qui se montrent le plus rebelles au traitement. Aujourd'hui, on tend à faire jouer un rôle prépondérant à l'inflammation dans la genèse des troubles fonctionnels, et si la dilatation est encore employée, on cherche surtout à modifier les sécrétions. L'idée toute moderne que les lésions inflammatoires résultent de la présence de micro-organismes a contribué à transformer la thérapeutique.
Le traitement médical n'a habituellement qu'un rôle accessoire et adjuvant. Il ne doit pas cependant être négligé. Nous avons vu que si, dans un grand nombre de cas, la scrofule figure dans l'étiologie des affections qui nous occupent, la syphilis n'y est pas toujours étrangère.
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On devra donc, le plus souvent, prescrire un traitement général anliscrofuleux, donner Thnile de ibic de morue, le sirop d'iodure de fer à l'intérieur. Si Ton soupçonne la syphilis, c'est à l'iodure de potassium à dose progressive et jusqu'à 4 et 5 grammes par jour qu'on aura recours. A cette dose seulement on peut espérer agir sur les lésions périostiques.
On peut aussi ranger sous la dénomination de traitement médical les moyens locaux employés pour modifier l'état de la muqueuse pituitaire. S'il existe en môme temps une altération de cette muqueuse, on devra toujours prescrire les grands lavages des fosses nasales, pratiqués chaque jour avec l'eau salée, la solution d'acide borique ou telle autre solution antiseptique que l'on jugera nécessaire.
L'emploi des pommades et des collyres astringents rentre dans la catégorie des moyens médicaux, mais, vu leur inefficacité habituelle, mérite à peine une simple mention. Ouaglino avait conseillé de porter avec un pinceau une petite quantité de poudre d'acétate de plomb dans le grand angle de l'œil, de telle sorte que ce sel, se dissolvant peu à peu, pénétrât dans le sac à l'état de solution concentrée. Il ne paraît pas que ce traitement ait procuré autre chose que de simples améliorations.
Le traitement chirurgical envisagé dans son ensemble comprend trois grandes méthodes : 1" le rétablissement des voies naturelles; 2° la création de voies artificielles ; 5° la suppression de V organe sécréteur ou de V appareil excréteur. De ces trois méthodes, la deuxième est complètement inusitée aujourd'hui. C'est à la première qu'on s'adresse encore le plus communément. La dernière constitue dans certains cas une ressource précieuse.
La première méthode cherche à rétablir dans leur intégrité primitive les voies lacrymales en modifiant l'état de la muqueuse du sac et du canal, par les injections ou les cautérisations s'il n'y a que des lésions inflammatoires. Elle y joint la restauration du calibre de ces voies s'il y a rétrécissement primitif ou consécutif, soit par Vincision, soit par la dilatation.
C'est toujours, en somme, à l'un de ces moyens que l'on a recours; mais il faut surtout s'appliquer à bien saisir les indications, à discerner si les lésions inflammatoires l'emportent sur le rétrécissement, et ne pas vouloir employer comme on le faisait il y a peu d'années encore, dans tous les cas le traitement qui s'adresse au seul rétrécissement.
Nous allons examiner successivement le traitement qui convient : 1" au catarrhe; 2° à la tumeur lacrymale; o" à la dacryocystite phlegmoneuse; ¥ à la fistule lacrymale; 5" aux cas rebelles et compliqués.
Traitement du catarrhe du sac lacrymal et du canal nasal. — Cet état est
caractérisé par l'épiphora. Nous avons
^^ vu que les déviations, les atrésies, les
FiG. 250. - Stylet conique dilatateur. inflammations des points et conduits
lacrymaux peuvent, en dehors des afïections du sac, y donner naissance, et nous supposons que cette première partie des voies lacrymo-nasales ne doit pas être mise en cause.
En présence d'un épiphora persistant, le premier devoir du chirurgien est de rechercher si les voies lacrymales sont encore perméables. Pour s'en assurer, les injections avec la seringue d'Anel constituent la méthode la plus inofîen-
sivc. Ou commcncoia donc ])ar dilater avec le slylel conique le point lacrymal inréiicnir et Ton l'era a^e(• la seringue une injeclion de suUalc de zinc à I pour 100. Si rinjeclion, a[)rès plusieurs essais répétés, ne passe pas dans les losses nasales, on essaie alors le calhélérismc ménagé avec une sonde de Bow-
FiG. 232. — Sonde de Galezowski.
Fui. 251. — Sonde de Bowniann.
mann n" I. Pour cela, on a soin de pousser la sonde horizonlalement par le conduit lacrymal, en tendant la paupière inférieure. Une sensation de résistance osseuse indique que l'extrémité de la sonde n'est séparée de l'os unguis que par l'épaisseur de la muqueuse. La sonde est alors relevée par un mouvement d'arc de cercle jusqu'à ce qu'elle soit à
peu près verticale et qu'elle appuie sur la partie la plus interne de l'arcade orbitaire. La direction à donner à la sonde pour la faire pénétrer dans le canal nasal doit être oblique de haut en bas, d'avant en arrière et un ^
peu de dedans en dehors. Le degré de cette dernière obliquité est assez bien indiqué par le sillon naso-labial auquel la sonde doit rester parallèle. Par une pression douce et soutenue on cherche alors à introduire la sonde dans le canal nasal. Si cette pénétration est facile, on en conclut qu'il n'y a pas de rétrécissement très étroit de ce conduit et l'on substitue à la sonde n" 1 la sonde n" 2. Il est souvent nécessaire d'inciser lég-èrement le point et le conduit lacrymal avec le couteau de Weber, pour introduire la sonde n" 2. Si la sonde n» o pénètre aisément dans le canal, on peut exclure l'idée d'un rétrécissement du canal comme cause de l'épiphora et du catarrhe du sac.
Dans cette manœuvre du cathétérisme que nous venons de décrire, il ne faut jamais employer la force, sous peine de faire des fausses routes.
L'injection d'une solutirm boriquée, avec la seringue d'Anel, par le point lacrymal inférieur, permet aussi de se rendre compte, mais avec moins d'exactitude, du degré de perméabilité des voies lacrymales. Cependant si l'injection passe rapidement dans les fosses nasales, on en conclura qu'il n'existe pas de rétrécissement. Si l'injection passe très lentement ou ne passe pas, le rétrécissement du canal est probable bien que d'autres obstacles, tels qu'une sécrétion épaisse ou un gonflement de la muqueuse, puissent aussi expliquer l'arrêt de la colonne liquide.
Lorsque ces deux explorations réunies font reconnaître l'absence de rétrécissement, le traitement doit être borné à l'emploi des injections modificatrices. On fait usage, le plus généralement, de solutions astringentes, telles que celle de sulfate de zinc à 1 pour 100 ou de nitrate d'argent à 1 pour 500. Dans les cas légers, la solution saturée d'acide borique, ou une solution de sublimé à 1 pour 2000, sera suffisante.
Fi G. 253.
Serinmie d'Anel.
TRAITÉ DE CHIRURGIE, 2= édit. — IV.
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Lft seringue d'Anel, munie d'une petite canule Irès fine, servira à praliqucr CCS injections, qui seront i-épétées tous les jours. On aura soin de presser fréquemment dans rintervalle sur la région du sac pour empêcher le séjour des sécrétions altérées. En même temps on prescrira les douches nasales (juolidiennes d'eau salée ou de solution boriquée destinées à modifier la pituitaire.
Lorsque le cathétérisme a fait rcconnaîti'e l'existence d'un rêtrécùsemenl, la dilatation progressive peut être pratiquée. Bowmann a fait construire une série de sondes en argent malléable dont le calibre s'accroît régulièrement du n° 1 au n" 6. Pour la dilatation progressive d'un rétrécissement, on incise le point lacrymal inférieur avec le couteau de Weber, en évitant de fendre le conduit sur toute sa longueur comme on le fait trop souvent, et l'on introduit une sonde n" 1 ou 2, suivant les indications données plus haut. La sonde une fois introduite est laissée en place dix minutes ou un quart d'heure. Le cathétérisme est répété tous les jours et lorsque le n" i passe facilement, il y a rarement avantage à employer les deux derniers numéros. Au début on observe assez souvent un peu d'exagération de l'épiphora et de la sécrétion, mais au bout de quelques séances, une amélioration sensible se manifeste. Toutefois ce traitement est long : il demande six semaines ou deux mois pour donner un résultat de quelque durée, et trop souvent, les patients ont besoin de reprendre la dilatation.
Lorsque l'introduction des sondes détermine une douleur notable, on peut faire une instillation de quelques gouttes de cocaïne au niveau du grand angle de l'œil.
Si le rétrécissement est très marcj[ué, l'introduction de la sonde n° i de Bowmann devient difficile et, en raison de sa finesse, expose à des fausses routes. On peut alors avoir recours à la sonde biconique de Weber. Introduite par le conduit lacrymal inférieur ou supérieur, elle permet d'agir avec plus de
force sur le point rétréci. Mais beaucoup d'ophtalmologistes, et notamment de Wecker rejettent la dilatation forcée. La dilatation par les tiges de laminaire proposée par Gritchett n'a pas donné les résultats annoncés et expose aussi à des accidents.
Trousseau a fait fabriquer un stylet en argent monté sur un manche qui permet de pratiquer la dilatation avec plus de sécurité qu'avec les sondes de Bowmann ou de Weber.
Lorsque le rétrécissement est très serré, ou résiste à la dilatation progressive,
FiG. 2ôl. — Sonde biconique fie Weber.
Fis. 25o. — Dilatateur de A. Trousseau.
FiG. iôd. — Couteau de Weber.
FiG. 257. — Couteau de Stillinj:
on peut avoir recours à la striclurotomie de Stilling. Cette opération, dont l'idée première appartient à Gerdy et à Malgaigne, a été reprise par Ja?schc (de Moscou), et régularisée par l'ophtalmologiste de Gassel. Elle consiste à fendre largement le conduit lacrymal supérieur avec le couteau de Weber et à sectionner ensuite le ligament palpébral interne. Au couteau de Weber on
substitue alors le couteau spéeial de Slillina". «loni la pointe mousse est poussée dans la direction du canal et incise tout ce qui résiste, y compris la paroi osseuse: on retire un peu la pointe et l'on renouvelle l'incision dans deux ou trois directions dilVérentes. Une sonde n^ 5 ou 4 peut alors franchir facilement le rétrécissement incisé. Quelques ophtalmologistes cependant recommandent de ne pas faire le cathétérisme après la stricturotomie.
Cette opération abrège incontestablement la durée du traitement. Elle reste distincte de la simple section du ligament palpébral interne que de Wecker pratiquait avant l'époque où Stilling proposa la stricturotomie.
Gorecki a appliqué aussi Yélectrolyse à la cure des rétrécissements des voies lacrymales.
Quel que soit le moyen employé pour rétablir le calibre du canal nasal, il est nécessaire d"y joindre l'emploi des injections modificatrices astringentes ou antiseptiques. Ces injections se font à l'aide de sondes creuses correspondant au calibre t- ^^ c. j ^ tt- i i • • ••
r FiG. 538. — Sonde de NN eber pour les injections.
des n"* 5 ou 4 des
sondes de Bowmann. La canule est introduite avec un mandrin au delà du point rétréci, et la seringue adaptée ensuite au pavillon de la canule. On retire celle-ci en poussant l'injection qui agit d'une manière rétrograde. Les injections doivent être continuées pendant un temps souvent fort long et ne doivent pas être cessées brusquement.
On recommande en outre aux malades de presser fréquemment sur le sac dans l'intervalle des injections pour empêcher le séjour des sécrétions.
Malgré la lenteur de ce traitement, on est en droit d'en attendre de bons résultats. On a généralement renoncé à la dilatation permanente. Ed. Meyer, cependant, a employé de petites sondes en argent qu'il laisse plusieurs jours en place et dont l'extrémité libre fait une saillie à peine appréciable au niveau du conduit lacr^^llal où elle se recourbe en crochet. Le même auteur dit s'être bien trouvé dans quelques cas de l'ablation partielle de la caroncule.
La dilatation du canal nasal de bas en haut, par la méthode de LafTorest et de Gensoul. est complètement abandonnée à cause des difficultés d'exécution.
Si le larmoiement résiste à l'emploi de ces moyens, il reste la ressource d'extirper la glande lacrymale, pour tarir la source des larmes. Cette opération, limitée à l'extirpation de la glande lacrymale palpébrale seule, est sans gravité et tend à entrer dans la pratique courante. L'extirpation de la glande orbitaire doit être réservée aux cas rebelles. En résumé, dans le traitement du catarrhe des voies lacr^Tnales. on doit chercher à modifier l'inflammation de la muqueuse par les injections astringentes, et n'avoir recours à la dilatation que si le rétrécissement est incontestable. Lorsque ces deux moyens ont échoué, l'extirpation de la glande lacr^Tnale palpébrale est une ressource qu'il ne faut pas négliger.
Tmiteinent de la tumeur lacrymale. — Le traitement que nous venons d'exposer pour les cas de catarrhe des voies lacrymales est applicable à ceux où il existe une tumeur formée par le sac dilaté. Les mêmes indications subsistent, à savoir, de rétablir la perméabilité des voies lacr^Tuales. et de modifier les sécrétions. Il s'y ajoute une nouvelle indication, qui est de restituer, s'il est possible, au sac. sa configuration primitive.
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On commencera donc par dilater le canal nasal à l'aide des sondes, s'il existe un rétrécissement, et l'on insistera sur les injections modificatrices. Verneuil avait tenté d'injecter la teinture d'iode pure à l'aide d'une seringue hypodermique, en ponctionnant la paroi antérieure du sac. Mais cette injection a quelquefois déterminé des accidents phlegmoneux, et il est préférable de s'en tenir aux injections simplement astringentes on lég'èrement caustiques pratiquées par les conduits lacrymaux. Les modifications qu'elles produisent sur la muqueuse arrivent à la longue à tarir la sécrétion. Cependant il est utile d'y joindre la compression du sac et la section du ligament palpébral interne.
La compression du sac doit être effectuée aussi fréquemment que possible par les malades pour en évacuer le contenu et en empêcher la distension. En appuyant avec le doigt sur la paroi antérieure du sac, les produits de sécrétion refluent par les conduits lacrymaux ou sont évacués par le canal nasal. On peut ajouter, à cette compression intermittente, une compression permanente, pendant la nuit, à l'aide de rondelles d'amadou superposées ou d'une boulette de coton maintenue par une bande. Dionis employait déjà ce moyen chez les enfants, et Verduc avait fait construire un petit bandage spécial pour opérer cette compression. Mais, quel que soit le moyen employé, elle est rarement parfaite,
La section du ligament palpébral interne a été préconisée par de Wecker. Elle s'effectue à l'aide du couteau de Weber introduit dans le sac par le conduit lacrymal supérieur. Le tranchant est dirigé en avant et le manche tenu verticalement pendant que la commissure est fortement attirée en dehors. Le ligament palpébral interne est ainsi tendu et fait une forte saillie. En portant en avant par un mouvement de bascule, le tranchant du couteau, la section du ligament palpébral se produit et donne la sensation d'une résistance vaincue.
Cette section est considérée par de Wecker comme un adjuvant puissant pour la reconstitution du sac dilaté. Il pense même c|ue l'opération de Stilling n'agit efficacement dans le traitement des affections des voies lacrymales qu'en opérant la section du ligament palpébral interne.
Traitement de la dacryocystite phlegmonevse. — Lorsque cette complication se présente dans le cours du catarrhe du sac et du canal nasal, le chirurgien doit, autant que possible, éviter l'ouverture à la peau de l'abcès en voie de formation. L'incision de l'abcès entraîne le plus souvent, en effet, comme son ouverture spontanée, la production d'une fistule.
Malgré le gonflement inflammatoire et la sensibilité toujours vive des parties, après un lavage antiseptique, on recherchera donc les points lacrymaux. Si le point lacrymal supérieur est accessible, on y introduit le couteau de Weber et l'on sectionne le conduit. Le couteau est ensuite poussé dans le sac et opère le débridement du ligament palpébral interne. On peut aussi, par cette voie, pratiquer la stricturotomie avec le couteau de Stilling, et faire ensuite des injections antiseptiques pour entraîner les sécrétions ou introduire dans la cavité du sac de la poudre d'iodoforme, de salol ou d'acide borique, à l'aide d'une sonde creuse.
Si, comme il arrive encore assez souvent, les points lacrymaux ne peuvent être retrouvés en raison du gonflement des parties ou de l'indocilité du patient, l'incision de la peau est alors pratiquée au point où l'abcès proémine, et l'on applique un pansement antiseptique (poudre d'iodoforme ou de salol). Quand la cicalrisation ne se fait pas, le traitement ultérieur est celui de la fistule.
Traitement de la fistule lacrymale. — La fislule conslitnce, rindicalion principale est encore de rétablir la perméabilité des voies lacrymales. On doit donc agir comme dans le cas de catarrhe ou de tumeur et faire le calhétérisme par les conduits lacrymaux. De Wocker pose en principe que toute fistule lacrymale se ferme spontanément dans l'espace de quelques jours, lorsqu'on a fait largement communiquer le sac lacrymal avec le sac conjonctival au moyen du débndement. Il conseille donc de no pas chercher à oblitérer le sac, de débrider le ligament palpébral interne, d'introduire les sondes de Bowmann, en se bornant aux n°^ 2 ou ô et de pratiquer des injections antiseptiques.
Le cathétérisme du canal par rorifice fistuleux doit être évité. Depuis longtemps on a reconnu les inconvénients du séjour du clou que Scarpa laissait en permanence dans la fistule. La canule de Dupuytren, que certains malades ont portée pendant de nombreuses années, a trop souvent déterminé des altérations osseuses, et plus d'une fois il a fallu recourir à une opération laborieuse pour extraire une canule oubliée et devenue le point de départ d'accidents graves.
Malgré les bons résultats que donne la dilatation pratiquée par les voies naturelles associée aux injections, il faut reconnaître cependant que certaines fistules, notamment les petites fistules de dimensions capillaires, résistent au traitement avec une persistance désespérante.
Cependant Venneman (de Louvain) a obtenu de bons effets de la cautérisation de la fistule lacrymale par l'acide lactique. Il introduit chaque jour dans le trajet fistuleux une mèche de gaze à l'acide lactique et applique par-dessus un pansement antiseptique.
Les fistules compliquées de décollements cutanés étendus, de fongosités volumineuses, sont avantageusement modifiées par une cautérisation au thermocautère, mais le plus souvent on n'a recours à l'emploi de la cautérisation, ainsi que nous allons le dire, que pour détruire le sac lui-même.
Traitement des cas rebelles et compliqués. — Lorsque, malgré les moyens qui viennent d'être indiqués, les troubles fonctionnels et les lésions locales persistent, par suite de l'existence d'un rétrécissement infranchissable du canal ou d'une fistule du sac, la seule ressource est de supprimer le passage des larmes par les voies naturelles ou de détruire l'appareil sécréteur.
C'est un fait d'observation que, lorsque les liquides cessent d'arriver en contact avec la muqueuse du sac lacrymal, les phénomènes d'irritation et les troubles fonctionnels disparaissent.
On a tenté d'obtenir la suppression du passage par V oblitération des points et conduits lacrymaux.
L'excision des points lacrymaux à l'aide des ciseaux a été conseillée par Velpeau, mais c'est un moyen infidèle. On se sert aujourd'hui du thermocautère, ou mieux de la pointe fine du galvano-cautère pour cautériser l'orifice des points lacrymaux supérieur et inférieur et provoquer leur oblitération. Mieux vaut encore cautériser les conduits eux-mêmes. Si l'intérieur du sac est accessible par une large fistule, la cautérisation des conduits au point où ils s'ouvrent dans le sac, assurera mieux leur oblitération.
Trop souvent, ces moyens restent impuissants. C'est alors qu'on peut avoir recours à la cautérisation du sac, au curettage ou enfin à ï extirpation.
Pour la cautérisation du sac, au préalable, on fait une incision cutanée verticale qui l'ouvre largement. On cautérise alors la muqueuse et les parois avec la
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pointe du thermo-cautère ou du galvano-caulère. Panas recommande pour le premier de donner à la pointe la forme représentée figure 259. Après cette cautérisation, la cavité est bourrée avec de la gaze iodoformée.
L'action du thermo-cautère, comme le fait remarquer Panas, est beaucoup moins profonde qu'on pourrait croire et ne détruit pas, en réalité, les parois du
sac ; elle ne fait guère que déterger la muqueuse. Néanmoins cette cautérisation est généralement efficace; mais elle doit être suivie du rétablissement de la perméabilité du canal nasal à l'aide du cathétérisme.
FiG. 259. — Pointes du tiiermo-cnutère. Les caustiques sont peu employés.
Le beurre d'antimoine, en particulier, a été vanté par Sperino; comme pour tous les caustiques liquides, son action est difficile à limiter; on préfère aujourd'hui se servir de la pâte de Ganquoin. On introduit par l'orifice fistuleux, ou par une ouverture artificielle de la paroi du sac^ une mince flèche du caustique au chlorure de zinc, et l'on attend l'élimination des escarres. Cette cautérisation a l'inconvénient de donner souvent lieu à des douleurs vives; mais elle assure mieux que la cautérisation ignée la destruction complète des parois du sac et la formation ultérieure d'un tissu cicatriciel.
Le curettage du sac, préconisé par Mandelstamm, a été modifié par les différents opérateurs.
Tartuferi l'a exécuté avec une curette tranchante introduite par le canalicule supérieur incisé, après section du ligament palpébral interne.
Despagnet le pratique par une incision cutanée qui ouvre la paroi antérieure, il touche la muqueuse avec une solution de sublimé dans la glycérine à 1 pour 200. Avec une curette tranchante, il abrase les fongosités ou les excise avec des ciseaux. Terson (de Toulouse) introduit une curette fenêtrée par le canalicule supérieur incisé.
L'extirpation du sac, pratiquée autrefois par Platner (1724), a été reprise par Berlin. Elle est surtout applicable aux cas de mucocèle. Schreiber l'a faite 96 fois, et les résultats ont été le plus souvent satisfaisants. Cependant la dissection des parois du sac est difficile (Panas) surtout au niveau de la gouttière lacrymale.
Le dernier moyen auquel on ait eu recours est V extirpation de la glande lacrymale. Cette méthode a trouvé dans ces dernières années des défenseurs convaincus dans Abadie et de Wecker.
Abadie pratique l'extirpation de la portion orbitaire de la glande. Nous avons indiqué précédemment le manuel opératoire de cette extirpation. Il est certain que l'ablation de la glande lacrymale a donné des résultats dans des cas d'épiphora rebelle. La suppression de cet organe n'entraîne pas, comme on pourrait le craindre, la sécheresse de la conjonctive. L'humectation de cette membrane est suffisamment assurée par les glandes propres qui occupent ses culs-de-sac.
Mais il est bien établi, aujourd'hui, que l'ablation de la ^/f»u/e lacrymale palpébrale suffit généralement à assurer le résultat {Voy. A. Terson, Thèse de Paris, 1892-1895). De Wecker la croit utile surtout contre le larmoiement simple, mais beaucoup moins efficace dans les cas de dacryocystite. Chibret en a obtenu des
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résullats salisfaisanls. Panas la pratiquée également avec succès. Comme l'ablation de la glande lacrymale palpébrale constitue une opération beaucoup plus simple que celle de la glande orbitaire. c'est à elle qu'il faut donner la préférence, sauf à faire plus tard l'extirpation de la portion orbitaire.
L'extirpation de la glande palpébrale s'exécute de la manière suivante, d'après Panas :
Le malade est chloroformé et la paupière supérieure fortement renversée après qu'on a placé l'extrémité de la plaque de corne dans le cul-de-sac conjonctival vers la commissure externe. Les lobules de la glande font ainsi saillie sous la muqueuse. La conjonctive est aloi-s incisée horizontalement de la commissure vers le cul-de-sac et la glande fait hernie. On la saisit avec une petite érigne et on l'excise avec les ciseaux. On excise ensuite le petit groupe de glandes situé derrière le ligament palpébral externe et qui se prolonge même un peu vers la paupière inférieure. L'hémorragie est ordinairement minime, et l'on ne court pas. en procédant ainsi, le risque de blesser le tendon du releveur de la paupière supérieure.
Les suites de l'ablation sont simples, et la réaction très peu marquée.
On ne songe plus aujourd'hui à recourir à la dernière méthode, c'est-à-dire à la création d'une voie artificielle pour donner cours à la sécrétion lacrymale. Ni la perforation de lunguis, déjà indiquée par Celse et Paul d'Égine. ni la création d'un nouveau canal à travers la branche montante du maxillaire supérieur, imaginée par Saint-Yves, ni la perforation des parois du sinus maxillaire proposée par Laugier. ne paraissent susceptibles de donner des résultats sérieux.
IV. — CORPS ÉTRANGERS ET TUMEURS DU SAC LACRYMAL ET DU CANAL NASAL
hes coi^ps étrangers du sac lacr^Tnal et du canal nasal ont été rarement observés. On conçoit à peine l'introduction par les conduits lacrymaux de poils ou de barbes de graminées. Ordinairement, les corps étrangers proviennent des fosses nasales et s'introduisent par l'orifice inférieur du canal nasal. Ce sont des graines d'un petit volume ou même un noyau de cerise (?) qui ont pénétré dans le canal et se sont incrustés de sels calcaires. Ils peuvent être considérés comme des rinolithes. Leur présence détermine des signes de catarrhe et d'obstruction des voies lacr\Tnales. Le diaçrnostic présente habituellement de véritables difficultés, à moins cpie les commémoratifs ne soient très nets.
Parmi les corps étrangers, il faut encore ranger les concrétions de leptothrix buccalis. dont nous avons parlé à propos des conduits lacrymaux, et les épanchements de sang dans le sac lacrymal signalés par de Graefe. Ces derniers proviennent presque toujours d'un cathétérisme qui a déchiré la muqueuse.
Les concrétions calcaires ou dacrifolithes, nées dans le sac lacr^^nal et assimilables à celles des conduits de la glande lacr\-male. sont encore plus rares que les corps étrangers.
Les tumeurs développées dans le sac lacrymal se présentent presque toujours sous la forme de polypes. Desmarres en a observé plusieurs chez des sujets qui avaient porté la canule de Dupuytren pour le traitement d'une fistule lacrymale.
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Il s'agissait, dans ces cas, de fongosités ou de végétations, plutôt que de véritables polypes.
Janin, Walther, Desmarres, de Graefe ont aussi observé des polypes du sac lacrvmal, nés spontanément de la muqueuse. De Wecker, sans citer d'observations personnelles, signale l'analogie de ces polypes avec les polypes muqueux des fosses nasales. La tumeur, quelquefois nettement pédiculée (de Graefe), d'apparence verruqueuse, peut atteindre le volume d'une petite noisette. Elle remplit la cavité du sac en déterminant d'abord les signes du catarrhe, puis ceux de la tumeur lacrymale. La paroi antérieure du sac est soulevée et donne au doigt une sensation d'empâtement élastique ou quelquefois de dureté véritable (obs. de Walther). La pression n'arrive pas à la faire disparaître, mais amène le reflux d'un peu de pus par les points lacrymaux. Dans quelques cas, on signale la mollesse de la tumeur qui peut la faire confondre avec un lipome, avec une mucocèle ou avec un kyste développé au-devant du sac.
L'incision de la paroi antérieure du sac est le seul moyen d'arriver au diagnostic et constitue le premier temps de l'extirpation qui se fait en saisissant la masse polypeuse mise à nu avec des pinces et en l'excisant avec des ciseaux. L'extirpation peut encore être faite avec le galvano-cautère et, dans ce cas, on doit cautériser le point d'implantation de la tumeur.
Les voies lacrymales étant toujours atteintes de catarrhe, et le canal nasal fréquemment rétréci ou oblitéré, un traitement ultérieur par les injections et la dilatation est nécessaire pour arriver à une guérison complète.
Les exostoses qui compriment, dévient ou oblitèrent le canal nasal, ne doivent pas être comptées au nombre des tumeurs des voies lacrymales. Leur histoire se rattache à la pathologie des os de la face, et nous les mentionnons seulement pour le diagnostic.
Il en est de même pour les tumeurs malignes, les sarcomes notamment, nés dans les fosses nasales ou dans le sinus maxillaire. Les prolongements de ces néoplasmes viennent parfois faire saillie dans le canal nasal et dans le sac lacrymal. Ils peuvent alors simuler une tumeur lacrymale ou un polype né dans le sac lui-même. Un examen attentif fera découvrir la masse principale dans la fosse nasale du côté correspondant ou dans la cavité du sinus dont les parois sont déjà déformées.
Le globe de l'œil est mis en mouvement par les quatre muscles droits et par les deux obliques. Ces deux groupes de muscles extrinsèques sont des muscles à fibres striées et reçoivent leur innervation de paires nerveuses spéciales. De même que les autres muscles de la vie de relation, ils sont atteints de troubles fonctionnels variés : défaut de' synergie, paralysies, contractures, spasmes.
L'œil possède, en outre, un muscle intrinsèque à fibres lisses, le muscle
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ciliairc préposé aux inouvomciils d'accommodation cl susceptible également de j)arnlysies et de contraclures.
Dans ce chapitre consacré aux maladies des muscles extrinsèques, nous décrirons successivement :
1" Le^h'ahisme. -- 2" Les paralysies. — "^^ Les contraclures . — ¥ Le nystagmiis.
STRABISME
Landolt, art. Strabisme du Dielionn. eneycl. des sciences méd., t. XII, p. 223. — Javal et Abadii:, Nouveau Dielionn. de nicd. et de chir. praL, t. XXXIII, p. 698 et 709. — Panas, Leçons sur le strabisme, etc. Paris, 1873. — Motais, Recherches sur l'anatomie de l'appareil moteur de l'œil. Archives d'ophtalmologie, 1885-1880, t. V et VI. — Javal, Manuel du strabisme, 1890.
Dans son sens le plus général, le strabisme n'est qu'un symptôme et ce mot sert à désig-ner toute déviation, quelle qu'en soit la cause, qui détruit l'harmonie des axes visuels. C'est ainsi qu'on a décrit un strabisme paralytique et un strabisme cicatriciel dû à des adhérences anormales du globe oculaire.
Mais aujourd'hui on réserve le nom de strabisme à la déviation des axes visuels résultant d'un défaut d'équilibre du globe sans paralysie musculaire. Si, dans quelques cas, les paralysies des muscles de l'œil donnent naissance à un strabisme vrai, c'est par un mécanisme indirect que nous indiquerons plus loin.
Le strabisme vrai est souvent appelé strabisme simple, strabisme fonctionnel ou encore concomitant-, ces locutions sont synonymes.
Le strabisme vrai- peut être défini : une déviation du globe oculaire, par défaut de synergie des muscles, sans paralysie et avec perte de la vision binoculaire.
Le strabisme se manifeste par la déviation en dedans du globe oculaire [strabisme convergent) ou la déviation en dehors [strabisme divergent). Les déviations en haut ou en bas [strabisme supérieur ou inférieur) et les déviations obliques sont exceptionnelles et ne seront pas décrites isolément.
Étiologie. — Henck a observé un cas de strabisme congénital, avec défaut de motilité très prononcé et ptosis. Mais les faits de ce genre sont très rares et coïncident vraisemblablement toujours avec des lésions des centres nerveux et un développement imparfait des muscles.
Toutefois l'influence de l'hérédité sur la production du strabisme est admise aujourd'hui et le strabisme doit être considéré comme la manifestation d'une tare héréditaire nerveuse et un signe de dégénérescence [strabisme névropathique) .
L'affection n'est en réalité presque jamais congénitale. C'est vers l'âge de quatre à cinq ans qu'on voit habituellement le strabisme se développer. Les statistiques n'ont pas établi si la fréquence du strabisme est plus grande chez les garçons que chez les filles, mais on signale la constitution chétive des sujets qui en sont atteints.
Les convulsions de l'enfance ont été considérées comme une cause de strabisme. Cette opinion, toutefois, n'est pas appuyée par des preuves et le fait que le strabisme apparaît généralement après les deux premières années de l'existence, pendant lesquelles les convulsions sont le plus fréquentes, lui ôte une partie de sa valeur.
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Il n'y a pas lieu d'attribuer plus d'importance à l'opinion vulgaire qui l'ail dépendre le strabisme de la position donnée à l'enfant dans son berceau. Si un éclairage latéral trop intense pouvait produire le strabisme, on ne comprendrait pas pourquoi les deux yeux ne se dévieraient pas dans la même direction.
Il faut rejeter aussi l'opinion soutenue par quelques observateurs que le strabisme est le résultat d'une déviation primitivement volontaire j)ar imitation. Depuis les travaux de Donders, on sait que les amétropiés de l'œil (hypermétropie, myopie et astigmatisme) sont les principales causes du strabisme, ou du moins l'un des facteurs les plus importants de ce trouble fonctionnel. Sur 100 cas de strabisme convergent, Donders en a trouvé 77 liés à l'hypermétropie moyenne. Pour 100 cas de strabisme divergent, il en comptait 60 chez des myopes de divers degrés.
Pathogénie. — Les théories successivement proposées pour expliquer la production du strabisme ont beaucoup varié, et si le traitement de cette affection a réalisé de grands progrès depuis trente ans, les ophtalmologistes sont loin d'être d'accord sur ses causes.
Une opinion ancienne, celle de La Hire, soutenue par Buffon, a cherché en dehors du système musculaire la cause du strabisme. S'appuyant sur ce fait que l'acuité visuelle est ordinairement très affaiblie pour l'œil dévié, Buffon pensait que cet affaiblissement détermine la déviation, le sujet cherchant à mettre de côté l'œil devenu inutile. Mais l'affaiblissement de l'acuité visuelle ne suffit pas pour produire la déviation de l'œil. On voit, sans doute, quelquefois les yeux amaurotiques se dévier, mais c'est plutôt en dehors que se fait la déviation, et le strabisme externe est beaucoup plus rare que le strabisme interne. En outre, il n'est pas prouvé que l'amblyopie soit primitive dans le strabisme vrai, et, dans un certain nombre de cas, on voit, après le redressement de l'œil par l'opération, l'acuité visuelle s'améliorer.
Une autre théorie place aussi dans un état anormal de la rétine la cause de la déviation. C'est celle de Vincongruence des rétines. D'après cette théorie, l'œil se dévierait parce que la macula serait dépourvue de sa sensibilité et que la fixation se ferait suivant un axe secondaire aboutissant à un autre point de la rétine. Le fait que l'œil dévié est habituellement exclu de la vision binoculaire et qu'il se redresse dès qu'il entre en fixation rend cette théorie insoutenable. Sans doute, après l'opération, le redressement des axes des yeux ne donne pas toujours la fusion des images, mais cette fusion peut cependant être obtenue par les exercices stéréoscopiques préconisés par Javal.
Jules Guérin avait pensé que l'existence de taies de la cornée expliquait certains cas de strabisme. Suivant ce chirurgien, les opacités partielles de cette membrane obligeraient l'œil à se dévier pour permettre aux rayons lumineux d'arriver sur la rétine. Mais la théorie et les expériences démontrent que si les opacités troublent la vision, la déviation de l'œil est incapable de l'améliorer. Il n'y a donc pas lieu d'admettre le strabisme optique tel que le comprenait J. Guérin. Il n'en reste pas moins vrai que le strabisme coïncide fréquemment avec les opacités de la cornée. Stellwag a trouvé que les taies de la cornée se rencontrent dans la proportion de 22 pour 100 dans le strabisme. L'existence d'une cataracte congénitale est aussi une cause prédisposant à la déviation de l'œil.
Depuis soixante ans, presque tous les ophtalmologistes ont placé dans des
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altérations du syslèmc musculaire de TumI les causes de la déviation et, comme l'a fail remaniuer Paiinaud, c'est depuis (jue DiefTenbach, vers 1X40, pratiqua les premières myolomies (juc les théories musculaires du strabisme ont régné presque sans conteste.
De Graefe, en Allemagne, fîiraud-Teulon, en Franco, ont principalement coidribué a accréditer l'idée <[ue la déviation de l'œil dans le strabisme se lie exclusivement à un étal anormal primitif des muscles. L'un et l'autre s'accordaient pour exclure rinllucnce nerveuse dans la pathogénie du strabisme.
De Gracie admettait une disproportion constante entre la longueur moyenne des muscles antagonistes, l'un d'eux ayant gagné ce que l'autre a perdu en longueur. Quant à la cause de cette différence de longueur, l'anatomie ne l'a pas révélée el elle ne dépendrait pas de l'inseition plus ou moins rapprochée du limbe de la cornée, car s'il en était ainsi le strabisme congénital devrait être fréquent. Lorscjue au cours d'une opération on trouve un développement exagéré du muscle dans le sens duquel s'est faite la déviation, on ne peut pas non plus en conclure que cet état soit primitif plutôt que secondaire.
La coïncidence de taies de la cornée et du strabisme avait fait supposer à Ruete que l'inflammation cornéenne se propageait jusqu'à l'insertion du muscle le plus voisin et produisait consécutivement la rétraction du muscle. Celte théorie n'est pas admissible, car il n'y a pas rétraction véritable du muscle et la situation de la tache est loin de répondre toujours au muscle atteint.
Giraud-Teulon pensait, avec plus de raison, que l'inflammation de la cornée avait pu déterminer par action réflexe une modification dans la contraction d'un des muscles de l'œil.
On ne peut d'ailleurs admettre une rétraction véritable du muscle producteur de la déviation et l'idée même d'une contracture n'est pas sout^nable, puisque tous les mouvements du globe oculaire sont conservés avec leur amplitude.
Suivant Stilling, le strabisme ne serait que le retour de l'œil à une position de repos correspondant à un minimum de contraction des six muscles oculaires. Mais cette manière d'envisager la question ne constitue pas une explication à proprement parler; elle n'est que la constatation d'un fait.
La paralysie d'un des muscles de l'œil détermine une déviation essentiellement différente du strabisme vrai, puisque l'œil a perdu la faculté de se déplacer dans le sens de l'action du muscle paralysé. Cependant la paralysie d'un muscle peut devenir la cause d'un strabisme vrai dans deux circonstances. Dans certains cas, le muscle antagoniste du muscle paralysé est atteint de contracture et, après la disparition de la paralysie, l'œil reste dévié par persistance de la conti'acture. Il peut arriver aussi que le muscle associé de l'autre œil soit atteint de contracture et qu'après la guérison de la paralysie, apparaisse un strabisme du côté opposé. De Graefe a donné de ce fait l'explication suivante : si l'on suppose paralysé le muscle droit externe de l'œil droit, pendant les efforts que fait ce muscle pour produire l'abduction, il reçoit une incitation nerveuse beaucoup plus forte qu'à l'état normal. Mais le muscle droit interne du côté gauche, normalement associé au muscle droit externe du côté droit pour produire le mouvement conjugué des yeux vers la droite, reçoit aussi des centres nerveux une incitation plus forte. Il peut donc, sous cette influence, se contracturer et l'œil devient ainsi strabique en dedans.
En somme, toutes les explications concernant l'état des muscles dans le strabisme sont entourées d'obscurités.
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Si l'on n'a pu élablir jusqu'ici que la cause du strabisme réside dans un état pathologique des muscles de l'œil ni dans une altération de sa mem]>rane sensible, les recherches des ophtalmologistes modernes ont du moins démontré la coïncidence fréquente du strabisme avec les anomalies de la réfraction.
Depuis quelques années, les théories musculaires du strabisme ont été vivement contestées et l'on tend à faire jouer à l'innervation, dans la pathogénie de ce trouble fonctionnel, un rôle depuis longtemps trop négligé. Parinaud, plus que tout autre, a contribué à ce retour vers des idées dont on trouve la trace dans des publications antérieures et auxquelles, dans une série de mémoires, il a su donner une grande force (voy. Annales cVoculistique, déc. 1896, p. 401).
Il a montré que les mouvements de direction des deux yeux devaient être nettement séparés des mouvements de convergence. Ces derniers sont intimement liés, comme on sait, à l'accommodation, et les troubles d'innervation de la convergence prédominent dans le strabisme. Parinaud croit pouvoir définir le strabisme : un vice de développement de l'appareil de la vision binoculaire portant à la fois sur la partie motrice et sur la 'partie sensorielle de cet appareil. Il ne pense pas C|u'il y ait uniquement trouble de l'innervation de la convergence. Ce trouble existe au début, mais avec l'âge il se produit des modifications dans la longueur des muscles et surtout des rétractions dans l'aponévrose et les tissus péri-oculaires qui maintiennent l'œil dans sa position anormale.
Symptomatologie. — Trois grands caractères distinguent le strabisme vrai de la déviation qui accompagne les paralysies musculaires. Ces trois caractères sont : IMa conservation des mouvements de l'œil dévié; 2° l'égalité des mouvements de l'œil sain et de l'œil strabique; o° l'absence de diplopie.
1° Pour vérifier que l'œil strabique a conservé ses mouvements intacts, il faut couvrir l'œil sain avec la main ou avec un verre dépoli. On constate alors que l'œil dévié se redresse, entre en fixation et qu'il peut suivre en dedans jusqu'à la
commissure interne, en dehors jusqu'à la commissure externe, le doigt porté alternativement en dedans et en dehors. L'œil dévié a donc conservé l'amplitude de ses mouvements d'adduction et d'abduction.
Lorsqu'un œil, au contraire, est dévié par la paralysie d'un de ses muscles, la même expérience donne un résultat différent. Si la paralysie est complète ou presque complète, on voit le mouvement dans le sens opposé à la déviation s'arrêter lorsque l'œil a atteint ou à peine dépassé le miheu de la fente palpébrale, et les efforts que fait le muscle paralysé se traduisent par des oscillations et des contractions saccadées.
2" Pour constater l'égalité et la synergie des mouvements de l'œil sain et de l'œil dévié, on procède de la façon suivante : l'œil sain est couvert avec la main ou avec un verre dépoli. Immédiatement l'œil dévié se redresse, et la cornée se place au milieu de la fente palpébrale. Ce mouvement mesure la déviation de l'œil strabique, qui est désignée sous le nom de déviation primitive. Si, pendant ce redressement momentané de l'œil strabique, l'observateur se place de manière
FiG. 240. — Strabisme interne de l'œil gauche. Les mouvements d'adduction et d'abduction des deux yeux ont une amplitude égale représentée par les distances a b et rt' h'; mais, au repos, l'œil gauche reste en adduction.
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FiG. m. — strabisme interne Je l'œil gauche.
«', déviation de l'œil strabique au repos (déviation pHmilive). — b, déviation subie par l'œil sain (déviation secondaire) lorsqu'il est caché par un verre opaque. L'œil strabique se redresse et entre en fixation [b').
à suivre l'œil sain caché derrière la main'ou mieiix'derrière une plaque de verre dépoli, il voit que Toeil sain s'est déplacé d'une quantité égale et dans le même sens que l'œil strabique. Ce déplacement est ce qu'on nomme la déviation secoudai)-L\ et l'on exprime la relation qui existe entre ces deux mouvements en disant que la déviation primitive, dans le strabisme, est égale à la déviation secondaire. En d'autres termes, il y a toujours, dans le strabisme vrai, synergie et égalité des mouvements des deux yeux, seulement les axes visuels ont perdu leur parallélisme.
Dans le cas où la déviation d'un des deux yeux est due à une paralysie musculaire, on constate, au contraire, parla même expérience, que la déviation secondaire est plus grande que la déviation primitive.
5'' L'absence de diplopie, dans les conditions ordinaires de la vision binoculaire est le troisième caractère fondamental du strabisme vrai. Dans les paralysies récentes de l'un des muscles de l'œil, la diplopie est, au contraire, l'un des caractères les plus frappants et c'est le plus gênant pour le patient.
Chez le strabique vrai, l'œil dévié ne perçoit pas de fausse image, ou du moins il en fait abstraction. L'explication de ce phénomène ne laisse pas que d'avoir exercé la sagacité des ophtalmologistes. Il y a d'abord à tenir compte du degré plus ou moins marqué d'amblyopie de l'œil dévié qui ne perçoit que des images affaiblies. Cette amblyopie est quelquefois primitive, mais on admet qu'elle est souvent aussi secondaire, et elle a reçu le nom d'amblyopie ex cowpsiâ. Il est certain, en outre, que nous possédons à l'état normal le pouvoir de neutraliser les images perçues par l'un des yeux dans la vision binoculaire: ce phénomène est facilement constaté par tous ceux qui ont fait usage du microscope.
Dans les premiers temps, le strabique est vraisemblablement gêné par un certain degré de diplopie. mais il arrive vite, par l'habitude, à ne pas tenir compte de l'image fournie par l'œil dévié. On peut toujours, comme l'a montré Javal. mettre en évidence cette diplopie latente par l'emploi des verres colorés. Si l'on place devant l'œil sain d'un strabique un verre rouge et qu'on lui fasse fixer la flamme d'une bougie située à 1 ou 2 mètres de distance, il indiquera facilement la perception d'une image colorée en rouge et d'une autre image non colorée dont l'intensité sera en raison inverse du degré d'amblyopie de l'œil strabique.
Par le fait de la suppression de la vision binoculaire chez le strabique. l'appréciation des distances et du relief des objets est forcément annihilée et il est exposé à commettre de fréquentes erreurs. Une expérience, indiquée par Hernig, démontre bien ce défaut d'appréciation. Elle consiste à faire fixer à travers un tube de 50 centimètres, avec les deux yeux, une pointe verticale et à laisser tomber une bille alternativement en avant et en arrière de ce point de fixation. Il est
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impossible au palienl qui ne jouit pas de la vision binoculaire d'indiquer si la
chule de la bille a eu lieu en avant ou en arrière de la poinle.
Le degré de déviation de l'œil strabique peut s'exprimer jiar la dislame (pii
sépare du milieu de la l'ente palpébrale, le centre de la cornée ou de la pupille.
Cette distance, évaluée en millimètres, donne une idée approximative de la déviation. On dit, par exemple, que la déviation est de 2, de 4, de 6 millimètres. Un instrument dont sont encore quelquefois pourvues les boîtes d'ophtalmologie, le atraboïnètre de Lawrence porte sur son bord libre des divisions en lignes ou en millimètres qui facilitent la mensuration sans la rendre très précise. Mais ce mode de mensvu^ation laisse beaucoup à désirer.
Il est préférable d'évaluer angulairement la déviation et de la mesurer à l'aide du pénmètre. Le sujet observé appuie le menton sur le support et fixe le point de mire. L'observateur tient à la main une bougie allumée au-dessus et en arrière du zéro de l'arc métallique, et constate que l'image réfléchie par l'œil sain occupe le centre de la cornée. Sur l'œil strabique elle occupe une position excentrique. Le chirurgien se déplace alors avec la bougie le long de l'arc métallique jusqu'à ce que l'image de la flamme occupe le centre de la cornée de l'œil dévié. Il lit à ce moment sur l'arc métallique le chiffre qui répond à la situation
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Strabomètre de Lawrence.
de la bougie et obtient ainsi la mesure angulaire de la déviation.
Bien que ce procédé comporte des causes d'erreur, il est suffisant dans la pratique et bien supérieur à la mensuration à l'aide du strabomètre. La déviation dans le strabisme vrai oscille entre 5 et 60 degrés. Ce dernier chiffre toutefois est exceptionnel et ne se rencontre que dans le strabisme convergent accompagné d'amblyopie forte.
Variétés. — La déviation en dedans (strabisme convergent) et la déviation en dehors (strabisme divergent) sont les variétés habituelles du strabisme vrai, fonctionnel ou concomitant. Nous les décrirons plus loin. Les formes du strabisme supérieur et inférieur sont tout à fait exceptionnelles et ne nous arrêteront pas.
Mais en dehors des formes ordinaires du strabisme vrai, il y a plusieurs états analogues dont il importe de préciser la signification.
On désigne sous le nom de strabisme apparent ou faux un défaut de parallélisme dans la situation des yeux qui s'observe chez les hypermétropes et chez les myopes. Dans le regard au loin, il se produit chez l'hypermétrope une divergence marquée des cornées; chez le myope, c'est une convergence qu'on observe. Mais il n'y a pas asymétrie véritable, et lorsqu'on couvre un des yeux on ne voit pas se produire la déviation secondaire de cet œil, comme dans le strabisme vrai. L'œil couvert garde sa situation.
Le strabisme apparent de l'hypermétrope et du myope dépendent de ce que chez l'un et chez l'autre l'axe visuel forme avec l'axe optique de l'œil un angle anormal.
Chez l'emmétrope, en effet, l'axe optique ou axe de figure de l'œil ne coïncide pas avec l'axe visuel ou ligne du regard qui aboutit à la macula. L'angle que forment ces deux axes en s'entre-croisant au point nodal (Landolt) ou au centre de rotation du globe oculaire (Giraud-Teulon), a reçu le nom d'angle a. Chez
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romméiropo, la ligne visuelle passe un peu en dedans de Taxe optique qui li-aveise la cornée à son centre. L'angle a est donc interne, mais comme il n'est que de i à o degrés, la diverg'encc légère des cornées dans le regard au loin est peu apparente.
Chez Ihypermélrope, au contraire, l'angle y. alleinl 7 à S degrés el la divergence des cornées devient alors assez manifeste pour produire un strabisme ap|)arenl diverg'cnl.
Chez le myope, Taugle r esl inlérieur à ce (ju'il est chez l'emmétrope et souvent nul; dans les degrés ék^és de myopie, il arrive même que l'axe visuel se trouve reporté en dehors de l'axe optique de 1 degrés; l'angle a d'interne est devenu externe. C'est ainsi que s'explique chez les myopes l'apparent strabisme convereent dans le regard au loin.
On a appelé 8trahh)nc hilcut ou <hj)t(iiitlqiie un état des muscles de l'œil qui, dans certaines conditions, peut donner lieu à la divergence momentanée des globes oculaires. Cet état consiste en une faiblesse congénitale des muscles droit interne ou droit externe qui deviennent incapables de lutter contre l'action du muscle antagoniste. Cette asthénopie s'observe chez les myopes et chez les hypermétropes, mais, à l'inverse de ce qui se passe dans le strabisme apparent dont il vient d'être question, elle produit chez le myope la divergence des globes oculaires et la convergence chez l'hypermétrope.
Chez le myope, en effet, l'obligation de rapprocher les objets pour les voir distinctement nécessite des efforts de convergence exagérés. Les muscles droits internes, s'ils sont insuffisants, arrivent bientôt à se relâcher par épuisement et le globe oculaire cède à l'action du muscle droit externe qui l'entraîne en dehors.
Pour l'hypermétrope c'est le contraire que l'on observe. Le muscle droit externe congénitalement insuffisant arrive à ne plus pouvoir lutter; il se relâche et l'œil se trouve entraîné dans l'adduction par l'action prédominante du muscle droit interne.
Le strabisme latent ou dynamique peut conduire au strabisme vrai.
U asthénopie Dimculuire est facile à mettre en évidence par l'emploi des prismes. De Graefe a institué une expérience qu'il est aisé de répéter. Sur une feuille de papier on trace une ligne verticale et au milieu de cette ligne un gros point noir. Si l'on fait fixer ce point par les deux yeux et qu'on interpose devant l'un d'eux un prisme de 15 à 20 degrés à arête horizontale, l'image du point se dédouble, mais les deux images restent sur la même ligne verticale lorsque les muscles ont conservé leur puissance. Lorsqu'au contraire il y a asthénopie, il y a dédoublement des lignes et les deux points apparaissent à des hauteurs différentes. Suivant que le muscle interne ou le muscle externe de l'œil au-devant duquel est placé le prisme est insuffisant, la diplopic est croisée ou homo- lairc nyme.
De Graefe a pu, par ce moyen, mesurer la force adductrice du droit interne et la force abductrice du droit externe. Il a vu qu'il y avait une très grande ditférence entre les deux muscles. Tandis que le droit interne peut neutraliser
FiG. 2i5. — Ligne d'épreuve pour l'aslliénopie muscu-
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l'effet d'un prisme de 22 degrés, le muscle droit externe neutralise seulement l'effet d'un prisme de 5 à 0 degrés.
L'aslhénopie ou insuffisance des muscles interne ou externe peut aussi être démontrée et mesurée au moyen du périmètre. Le sujet à examiner appuie le menton sur le support et serre entre les dents une planchette de bois destinée à assurer l'immobilité parfaite de la tète. L'un des yeux est couvert avec un bandeau. L'œil examiné fixe d'abord au voisinage du point de mire des caractères fins encadrés dans le curseur. L'observateur déplace successivement dans un sens ou dans l'autre le curseur, et lorsque l'œil cesse de pouvoir distinguer les caractères, il en conclut que la macula ne peut plus être amenée dans cette direction par le muscle en action. Le chiffre inscrit sur l'arc du périmètre donne la mesure de l'angle correspondant à l'excursion de l'œil sous l'influence de la contraction musculaire. Ce procédé permet de déterminer le champ de fixation ou champ du regard, qu'il ne faut pas confondre avec le champ visuel.
L'asthénopie musculaire, latente dans bien des cas chez l'hypermétrope et chez le myope, peut devenir manifeste à la suite de fatigue. Elle produit alors un strabisme momentané, dit strabisme intermittent ou périodique. Ce strabisme ne diffère du strabisme vrai ou fixe que par son apparition passagère. Le strabisme intermittent est convergent chez l'hypermétrope. Il survient à la suite d'efforts répétés du muscle droit externe. Chez le myope, le strabisme est au contraire divergent; le muscle droit interne, fatigué par des efforts excessifs de convergence, se relâche et le muscle droit externe entraîne l'œil dans l'abduction.
Le strabisme alternant se rencontre surtout chez l'hypermétrope, comme variété du strabisme convergent. On voit alors tantôt l'un, tantôt l'autre œil se placer dans l'adduction et le sujet se servir alternativement de l'un ou de l'autre œil. On attribue cette alternance à ce que l'acuité visuelle des deux yeux est sensiblement la même.
Le strabisme double a été nié par quelques auteurs, par de Wecker, entre autres. Théoriquement, disent-ils, il ne peut exister. Néanmoins, on voit fréquemment, dans les cas de strabisme interne, l'œil sain se porter dans un léger degré d'adduction. Giraud-Teulon a même soutenu que le strabisme est le plus ordinairement double. Il est certain qu'à première vue, il est souvent difficile de reconnaître quel est l'œil véritablement dévié dans le strabisme interne.
A. — STRABISME INTERNE OU CONVERGENT
Le strabisme interne, convergent, est la forme la plus fréquente du strabisme vrai. Mackenzie a trouvé que sur 100 cas de strabisme, il y en a 95 de strabisme convergent pour 5 de strabisme externe ou divergent.
Étiologie. — Le strabisme interne ou convergent existe rarement dans les trois premières années de la vie. Il se montre vers quatre ou cinq ans, à l'époque où les enfants commencent à appliquer leur vue. On signale généralement l'état chétif des enfants chez lesquels on voit apparaître le strabisme: mais il y a de fréquentes exceptions. L'imitation, d'après quelques auteurs, sei^it parfois une cause de strabisme ; on voit en effet des enfants s'exercer à loucher pour s'amuser; mais il est plus que douteux que le strabisme momentané ainsi provoqué soit jamais devenu permanent.
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L'Iiypcrmctwpie est la règle dans les cas de strabisme interne et la myopie tout à fait exceptionnelle. Sur 172 cas de slrabisme interne, Donders a rencontré 155 fois rhypermélropi(\ ce qui donne la proportion de 77 pour KHI. SlcHwag a trouvé presque le même ehillVo. 7S pour 100. Sclnveigger est ;uri\é à une proportion un peu moindre, mais encore considérable, 00 pour l(Hi.
Ce sont les cas moyens d'hypermétropie compris entre 2 cl 'i dioplries (pii coïncident le plus souvent avec le strabisme. On comprend que l'hypermétropie faible ne dépassant pas 1 à 2 dioptries, n'apporte pas un trouble assez considérable dans les conditions de la vision binoculaire pour déterminer le strabisme. DansThypermétropie moyenne, de 4 à 0 dioplries, le muscle droit externe, congénilalement plus faible que le muscle droit interne, doit faire des efï'orts exagérés pour amener au parallélisme les axes visuels qui passent en dedans du centre de la cornée cl font avec les axes optiques un angle de plus de 5 degrés. Ces efforts répétés épuisent rapidement le muscle droit externe, et le droit interne, normalement plus fort, ne tarde pas à l'emporter sur son antagoniste, d'où l'adduction exagérée et le strabisme interne (Giraud-Teulon).
Dans le cas d'hypermétropie forte, on explique la rareté relative du slraljismo par ce fait que l'amplitude d'accommodation se trouve très réduite; or, les eiï'orts de convergence et ceux de l'accommodation marchent habituellement de pair. Il en résulte que le muscle droit interne agit moins chez les hypermétropes d'un degré élevé, d'où moindre tendance au strabisme interne: mais chez eux la vision reste forcément confuse.
FiG. 244. — Slrabisme inlerne ou convergent de l'œil ffauche.
Symptomatologie . — La déviation en dedans de l'un des yeux caractérise le strabisme convergent. Cette déviation angulaire varie de quelques degrés jusqu'à oO ou 00 degrés. La déviation secondaire de l'œil sain se produit dès qu'un verre dépoli ou la main sont pla- _
ces au-devant de lui et que l'œil strabique entre en fixation.
Au début, le strabisme interne se présente habituellement sous la forme intermittente ou périodique, quelquefois même sous la forme alternante. Les parents ne peuvent pas toujours indiquer au
chirurgien quel est l'œil dévié, et c'est seulement au bout d'un temps assez long que le strabisme se fixe définitivement sur l'un des yeux, qui est le plus hypermétrope ou le plus amblyope.
D'après Stellwag, la déviation primitive ne persiste pas pendant le sommeil. Le plus souvent aussi, on la voit disparaître pendant l'anesthésie chloroformique. De ce relâchement pendant l'anesthésie, on pourrait conclure que le muscle droit interne est atteint d'un certain degré de contracture.
Le champ du regard ou de fixation est généralement restreint en dehors, dans le strabisme convergent. Dans le strabisme alternant, les deux champs monoculaires peuvent être rétrécis en dehors, mais ils sont quelquefois normaux (Landolt et Éperon, Traité d'ophtahnolof/ie de de Wecker et Laxdolt).
L'amblyopie habituelle de l'œil dévié et la neutralisation des images par le fait de l'habitude empêchent la diplopie dans le strabisme convergent. Cette diplopie peut cependant être révélée par l'emploi d'un verre coloré (Javal).
TRAITÉ DE CHIRURGIE, 2" éclit.
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Elle se manifcsle même sans l'emploi de ce moyen si on laisse longtemps lœil dévié sous un bandeau, car les doubles images apparaissent au moment où le bandeau est supprimé.
Pronostic. — Le strabisme convergent, une fois déclaré, persiste en général tant que le traitement n'est pas intervenu pour rétablir l'équilibre musculaire. Il arrive parfois cependant que le strabisme convergent de l'enfance disparaît à l'âge adulte. Panas pense que dans ce cas le développement des cellules ethmoïdales a pu modifier l'équilibre musculaire au profit des muscles droits externes.
Schweigger cite un cas où le sti'abisme convergent aurait disparu chez un enfant par le fait seul de la volonté. Les exemples de guérison volontaire sont certainement tout à fait exceptionnels.
B. — STRABISME EXTERNE OU DIVERGENT
Le strabisme externe ou divergent est rare ; il se rencontre seulement 5 fois sur 100, d'après jMackensie. Il constitue une difformité plus désagréable que le strabisme convergent.
Le strabisme externe confirmé, d'après de Graefe, est précédé dans C}{) pour 100 des cas par un strabisme intermittent. Les rapports infimes qui unissent le strabisme divergent à la myopie ont été mis en évidence par Donders.
Voici comment s'explique la production du strabisme externe chez le myope : l'œil myope a une forme ellipsoïde qui diminue sa mobilité et exige une force de contraction plus considérable de la part des muscles internes et externes. En outre, dans la vision au loin comme dans la vision rapprochée, l'œil myope converge toujours, car sa ligne visuelle forme avec l'axe optic{ue un angle ouvert en dehors. Il en résulte une prédominance d'action et une fatigue particulière du muscle droit interne. Ce muscle ne tarde pas à présenter les signes de l'asthénopie, et pourvu qu'il soit congénitalement insuffisant, il se relâche. L'œil est alors entraîné en dehors par l'action du muscle droit externe. Le strabisme divergent, d'abord intermittent, devient à la longue permanent.
La diplopie n'existe qu'au début dans le strabisme divergent. Les images gênantes sont plus tard neutralisées comme pour le strabisme convergent.
Le strabisme externe se présente quelquefois sous la forme de strabisme alternant. On admet dans ces cas que l'acuité des deux yeux est égale et que le sujet exclut indifféremment l'un ou l'autre œil pour la vision.
Le strabisme externe ne peut être confondu qu'avec la paralysie de la troisième paire ou celle du muscle droit interne. L'amplitude de l'arc d'excursion de l'œil atteint, la déviation secondaire de l'œil sain, l'absence de diplopie permettent d'établir facilement le diagnostic.
Traitement du strabisme
Meyer (Ed.), Du strabisme et spécialement des conditions de succès de la sli-abolomic, Thèse de Paris, 1865. — Thévenon, Quelques réflexions pratiques à l'occasion d'un certain nombre de sti-abotomies, etc. Thèse de Paris, 1875. — Testut, De l'avancement du tendon dans le traitement du strabisme. Thèse de Paris, 1881. — Bonxemaisox, Des ditTérents procédés chirurgicaux pour le traitement du strabisme monolatéral excessif. Thèee de Paris,
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188.». — Lainey. De l'avancement capsulaiie. Thèse de Pans, 1884-1885. — Kalt, Recherches analomi<iues et physiologiques sur les opérations «le strabisme. Thèse de Paris, 188.3-188G.
— Farina, Du stéréoscope comme moyen de traitement orlhoptique du strabisme. Thèse de Paris. 188G-1887. — Giolx. ContrilJution à l'étude de linsunisance des muscles de l'œil et de son trailemenl par la téno-niyolomio partielle. Thèse de Paris, 1887-1888. — De Pacla. Des troubles musculaires du strabisme concomitant. Thèse de Paris, 1889-18!Xt.
— Lan(.le. Exposé des théories actuelles et des méthodes de traitement du strabisme. Thèse .le Paris. 1895-18%.
Deux méthodes Je traitement sont applicables au strabisme, la méthode orthopé'liquc et la méthode chirurgiralc.
Par méthode orthopédique, il l'aut entendre renseml)le des moyens, autres que Topéralion. qui sollicitent la contraction du muscle aÛaibli et tendent à rétablir la vision binoculaire.
Traitement orthopédique. — Que le strabisme soit convergent ou divergent, s'il est récent et surtout intermittent comme on Tobserve habituellement au début, la première indication est de corriger par les verres appropriés lamétropie. qui presque toujours lui a donné naissance.
Pour le strabisme convergent lié à l'hypermétropie, on prescrit les verres convexes corrigeant la totalité de l'hypermétropie, de manière à supprimer les efforts de l'accommodation intimement liés à ceux de la conAergence.
Pour le strabisme divergent accompagnant la myopie, on corrige en partie celle-ci par les verres concaves dont on a déterminé le numéro'.
Dans l'un et Tautre cas. si le strabisme est récent, on conseille au patient de faire travailler surtout l'œil dévié, dans le double but de combattre la déviation en l'obligeant à la fixation et de prévenir, par l'usage, son affaiblissement. Pour cela, on couvre l'œil sain d'un bandeau ou l'on place au-devant de lui un verre dépoli qui met obstacle à la vision.
S'il existe une diplopie gênante, comme on le voit quelquefois au début du strabisme, on neutralise la diplopie par l'usage de verres prismatiques. La base du prisme doit être tournée du côté du muscle qui paraît atïaibli. c'est-à-dire dans le sens opposé à la déviation de l'œil. On a soin, en déterminant le numéro du prisme convenable, de choisir celui qui produit une fusion presque complète des images sans donner une superposition parfaite, de manière à laisser au muscle antagoniste un léger effort à accomplir pour produire cette fusion.
Dans le strabisme alternant convergent des tout jeunes enfants, l'exclusion alternative de chaque œil par l'emploi d'un bandeau est. dans le strabisme récent, souvent suffisante pour amener la guérison.
Mais c'est surtout à l'usage simultané des verres correcteurs et des instillations d'un collyre à l'atropine qu'on a eu recours pour le traitement du strabisme convergent et alternant chez l'enfant. Par l'usage répété des instillations d'atropine, on cherche à exclure ainsi l'accommodation et à diminuer par suite la tendance à la convergence.
Le stéréoscope a été préconisé par Javal comme un moyen de traitement du strabisme. Le stéréoscope a pour elïet de stimuler la tendance à la vision binoculaire. C'est un véritable instrument orthopédique. Mais son emploi exige que l'œil dévié ait conservé une acuité suffisante. Il faut, en outre, que le sujet atteint du strabisme soit assez intelligent pour bien comprendre quel effort on exige de lui et à quoi doit tendre cet effort. C'est un traitement inapplicable chez les jeunes enfants et toujours fort long. Il donne surtout des résultats
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après un ledicsscnieal cliirurgical incomplel cL consliUic une ressource précieuse pour rendre au sujet la vision binoculaire.
On trouvera minutieusement exposé, dans le Mamiel du sbnhisme de E. Javal (Paris, 181H')), tout ce qui est relatif au traitement orthopédique du strabisme, dans le détail duquel nous ne pouvons entrer.
Traitement chirurgical. — Dans le traitement chirurgical, on se propose de remédier par une opération au défaut d'équilibre des muscles de l'œil. Ce résultat peut être obtenu soit en sectionnant le tendon du muscle qui paraît le plus court [ténotomie), soit en reportant plus en avant l'insertion du muscle qui paraît le plus long- [avancement musculaire). Dans les degrés élevés de strabisme, on combine la ténotomie avec l'avancement musculaire. Comme modification à l'opération de l'avancement musculaire, de Wecker a décrit V avancement capsulaire, dont nous dirons quelques mots.
Le traitement chirurgical s'adresse aux cas de strabisme confirmé soit convergent, soit divergent. Il est applicable aux cas de strabisme paralytique dus à la paralysie d'un des muscles de l'œil, lorsque celle-ci a résisté aux divers moyens de traitement et que la déviation est devenue permanente.
Ténotomie. — Taylor, chirurgien anglais, paraît être le premier (1757) à avoir eu l'idée de recourir à la section du muscle pour remédier au strabisme. Cent ans plus tard, Stromeyer proposa de nouveau, sans l'exécuter, la même opération. C'est seulement en 1839 c|ue DiefTenbach la pratiqua pour la première.
FiG. 2i5.
- Pince porte-aiguilles de Sands.
FiG. 246. — Crochets à strabisme.
FiG.
Ciseaux droits et courbes
fois. Roux, Velpeau et Baudens l'imitèrent en France; mais les résultats obtenus furent peu brillants. Ces chirurgi.ens, en effet, sectionnaient le muscle lui-même dont les deux bouts rétractés ne se cicatrisaient pas. La section du tendon est aujourd'hui seule pratiquée depuis les travaux de Bonnet (de Lyon).
STRABISME
FiG. 2i8. — Ténotomie. — Seclion de la conjonctive.
Opération. — Le chloroforme esl indispensable lorsqu'on opère sur les enlanls. La cocaïnisalion de Tœil esL snlTisanle chez radulle. Le lavage cl les irrigations anlisepliques des cu]s-(h'-sac conjoncliNaux ih)ivenl précéder immédialenuMil linlervenlion.
Les inslrnnienis nécessaires sont : un écarlenr à ressort des paupières ; une pince li.\alrice; une pince à dents de souris; un petit bistouri ; une paire de ciseaux courbes à pointe mousse; enfin deux crochets dits crochets à strabisme. On doit aussi avoir sous la main du fil de soie noir très fin et de très petites aiguilles courbes pour pratiquer, s'il y a lieu, la suture de la conjonctive.
Les paupières étant maintenues écartées par l'ophtalmostat à ressort, la pince fixatrice saisit un pli de la conjonctive, près du limbe cornéen, à l'extrémité opposée du diamètre de la cornée qui avoisine le tendon à sectionner. Cette pince, confiée à un aide, sert à maintenir l'œil et à l'attirer dans le sens opposé à la déviation qu'il s'ag^it de corriger.
Avec la pince à dents de souris, le chirurgien saisit alors la conjonctive tout près du limbe cornéal, en avant du tendon à sectionner. La base du pli ainsi formé est coupée avec les ciseaux courbes. Il en résulte une boutonnière verticale qui doit avoir 8 à 10 millimètres. La lèvre de cette boutonnière, qui répond à l'insertion tendineuse, est soulevée par la pince, et le tissu cellulaire sous-conjonctival est sectionné, disséqué et refoulé par la pointe
mousse des ciseaux en se
rapprochant le plus possible de la sclérotique, dans le voisinage du tendon et en se dirigeant vers le bord supérieur de celui-ci. Lorsque l'insertion est isolée, l'opérateur introduit l'extrémité du crochet à strabisme entre le tendon et la sclérotique et, la poussant avec une certaine force, la fait ressortir au-dessous du bord inférieur, de manière à charger le tendon sur le crochet.
Dès qu'il s'est assuré que le tendon est soulevé et chargé au ras de son insertion, il en opère la section à petits coups, avec la pointe des ciseaux courbes, en se tenant le plus près possible de la sclérotique et en procédant de l'extrémité libre du crochet vers sa tige.
Dès C|ue le tendon est complètement sectionné, on constate que le globe oculaire est devenu plus mobile et qu'il peut être entraîné facilement par la pince fixatrice dans le sens opposé à la dé^àation. On cherche alors à se rendre compte.
FiG. 2i9. — Opéralion du strabisme. Seclion du tendon.
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en al)aiKlonnant l'œil à lui-même, après avoir débarrassé les culs-de-sac conjonctivaux de la petite quantité de sang qui a pu s'écouler, si la déviation est corrigée. On ne doit pas craindre d'avoir un peu dépassé le but, au premier moment.
Lorsque la déviation primitive est considérable, on augmente l'efCet de la correction par une dissection plus étendue du tissu cellulaire sous-conjonctival au moment où l'on isole le tendon.
Lorsque, au contraire, on veut, après coup, limiter l'effet de la ténotomie, on réunit, par deux ou trois points de suture, les lèvres de la plaie conjonctivale.
En moyenne, on doit compter qu'une ténotomie simple corrige une déviation d'environ 15 degrés.
L'incision du repli de la conjonctive telle que nous l'avons décrite, donne une boutonnière verticale. On peut, surtout si l'on ne désire pas une correction considérable, pratiquer une incision horizontale parallèle au tendon, et portant au niveau de son insertion. Cette incision donne moins de jour, mais la cicatrice en est plus régulière.
Si la déviation à corriger est considérable, on pratique dans la même séance l'avancement du tendon du muscle antagoniste. On peut aussi augmenter l'effet correcteur de la ténotomie, en pratiquant sur le muscle congénère ou de même nom, de l'autre œil, la ténotomie dans une séance ultérieure. Dans des cas exceptionnels l'on pourra être amené à pratiquer en même temps l'avancement musculaire du muscle antagoniste de ce dernier œil.
Pour corriger, par exemple, une déviation très forte dans un cas de strabisme convergent de l'œil droit, on pratiquera dans une première séance la ténotomie du muscle droit interne et l'avancement du muscle droit externe de cet œil, et dans une autre séance, la ténotomie du droit interne, et, au besoin, l'avancement du droit externe de l'œil gauche.
Panas professe aujourd'hui que le strabisme fonctionnel exige, dans tous les cas, une action opératoire portant sur les deux yeux, et, en présence d'un strabisme convergent, quel que soit le côté affecté en apparence, il procède de la façon suivante : le patient est chloroformé et sur les deux yeux, les muscles droits internes sont soumis d'abord à l'élongation, après avoir été mis à nu. Pour cela le muscle , saisi avec une pince au niveau de son insertion, est allongé par des tractions suffisantes pour amener le bord interne de la cornée au niveau de la commissure externe des paupières. La section du tendon d'insertion est ensuite pratiquée. Panas dit avoir toujours obtenu un redressement complet des axes optiques en procédant de cette façon.
Avancement MuscuLAmE. — Jules Guérin a, le premier, eu recours à l'avancement du tendon antagoniste; mais il fixait le tendon détaché de son insertion, en un point plus rapproché du limbe cornéal, à l'aide de sutures traversant la sclérotique, procédé essentiellement dangereux. Gritchett et de Graefe ont perfectionné la méthode en montrant que la suture à la conjonctive suffit pour assurer les adhérences du tendon dans sa nouvelle position.
Opération. — L'avancement musculaire nécessite les mêmes instruments que la ténotomie. Il faut y ajouter des fils fins de soie noire aseptique enfilés dans de petites aiguilles demi-courbes. Une section semi-lunaire, parallèle au limbe cornéen et distante de lui de deux à trois millimètres, est pratiquée avec les ciseaux, sur la conjonctive, en avant de l'insertion du muscle que l'on se propose d'avancer, et un lambeau de conjonctive est excisé, de manière à découvrir cette
STl^AinsMl-.
Opération et placement des fils.
insertion. Le tendon ne doit être isolé de sa i;^ainc que juste de la quantité nécessaire pour passer au-dessous de lui un crochet à strabisme. Ce crochet est
confié à un aide. Le chirurgien, prenani alois une des aiguilles enfdées d'un fil
de soie et la maniant avec la pince de
Sands ou loute autre pince analog-ue,
introduit la pointe de cette aiguilh^
dans la conjonctive, au-dessus du diamètre vertical de la cornée, en ayant
soin de la faire pénétrer dans le tissu
épiscléral. L'aiguille ressort par la
plaie et pénètre par la face externe du
tendon soulevé, passe au-dessous de
lui et ressort par la conjonctive, comme
l'indique la figure '250. Un second fil
est passé de la même manière dans la
moitié inférieure du tendon. Les deux
fils sont ensuite noués et les bords de
la plaie conjonctivale se trouvent rapprochés, entraînant avec eux le tendon
du muscle vers le limbe de la cornée.
On a renoncé généralement à sectionner le tendon du muscle, comme le
faisaient les premiers opérateurs. Il arrivait, en effet, quand cette section était
opérée, que les fils coupaient l'extrémité détachée, et l'on était exposé à avoir ultérieurement un recul au lieu d'un avancement du tendon.
Au lieu d'une incision verticale de la conjonctive avec excision d'un lambeau, on peut se contenter de mettre à nu le tendon par une incision horizontale. On augmente l'effet de la suture en comprenant dans son anse une partie des ailerons ligamenteux qui s'insèrent au tendon. C'est pour cela qu'il faut éviter de disséquer l'insertion de ce dernier à la sclérotique.
Un pansement très légèrement compressif est appliqué sur l'œil et laissé en
place vingt-quatreheures. Il estalors remplacé par
un simple bandeau flottant. La réaction qui suit
cette opération est habituellement modérée. On
retire les points de suture au bout de cinq ou
six jours.
Avancement capsulaire. — De Wecker a {Annales cVociilisiique, t. XC, p. 188, 1884) décrit sous ce nom une opération par laquelle il se propose, sans toucher à l'insertion tendineuse du muscle, d'en produire l'avancement, en greffant près du limbe cornéal les ailerons ligamenteuxqui accompagnent le tendon au voisinage de son insertion.
Il excise au-devant du tendon un lambeau semi-lunaire de la conjonctive, incise ensuite et détache la capsule autour du muscle, et fixe, à laide de deux
FiG. 231. — Résultat opératoire après striction des fils.
FiG. 2o"2. — Avancement capsulaire.
Passage des fils. (De Wecker.)
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sutures, les parties disséquées, aux deux angles supérieur et inférieur de la plaie conjonctivalc.
Kalt, dans ses expériences sur les chiens, a constaté que les effets de Tavancement capsulaire sont réels et même plus prononcés que lorsqu'on passe les fils dans le tendon, comme on le fait dans l'avancement musculaire. Il attribue ce fait à ce que dans l'avancement musculaire les fils coupent rapidement le tendon.
Panas, qui a fréquemment pratiqué l'avancement capsulaire, a reconnu son action, mais il la juge inférieure à celle que produit l'avancement musculaire. D'ailleurs l'avancement capsulaire doit toujours être combiné à la ténotomie du muscle antagoniste.
De nombreux procédés d'avancement musculaire ont été proposés par différents opérateurs.
Lagleyse {Arch. d' ophtalmologie, 1892, t. XII, p. 668) a décrit une modification dans la manière de passer le fil à travers le tendon. Le fil doit être armé de deux aiguilles; la première pénètre par la face profonde du muscle à 1 millimètre de son bord supérieur et ressort par la face superficielle en comprenant la conjonctive. La seconde aiguille pénètre de même par la face profonde du muscle et sort de la même manière. Chaque aiguille est ensuite passée sous la lèvre interne de la plaie conjonctivale et ressort au voisinage du limbe cornéen, comme dans l'avancement ordinaire. En serrant la suture on détermine un doublement et un plissement du muscle qui permet d'obtenir la correction voulue. Les fils doivent être laissés en place une douzaine de jours.
Valude {Bulletin médical, 1896, p. 640) a proposé une modification ingénieuse au procédé ordinaire d'avancement musculaire. Se fondant sur ce fait que les deux sutures habituellement passées à travers le tendon tiraillent en sens inverse ses deux moitiés et ne peuvent être convenablement serrées qu'à la condition de sectionner l'une ou l'autre, il divise le tendon en deux languettes, avant de serrer les points de suture. De cette manière chaque suture peut être exactement serrée et l'effet obtenu est en rapport avec la longueur donnée à la section longitudinale du tendon.
Le seul reproche que l'on puisse faire à ce procédé c'est qu'il oblige à détacher le tendon de son insertion scléroticale, pratique à laquelle on a généralement renoncé, parce qu'en cas d'insuccès de l'opération on s'expose à avoir un recul au lieu d'un avancement, d'où aggravation de la déviation.
La ténotomie et l'avancement musculaire donnent rarement lieu à des accidents, à moins de maladresse de la part de l'opérateur. La cicatrisation se fait en général avec facilité. Mais il faut reconnaître que le dosage de la correction est toujours difficile. On ne doit pas craindre, en général, de dépasser, au premier moment, l'effet qu'on recherche, car, par les progrès de la cicatrisation, cet effet s'atténue presque toujours. Cependant, dans certains cas, les opérations pratiquées pour remédier à une déviation laissent après elles une déviation en sens contraire. C'est ce qu'on a appelé le strabisme secondaire.
FiG. 2o5. — Avancement musculaire. (Lagleyze.)
On peut sans doute tenler de nouvcllos opérations pour remédier au strabisme secondaire; mais, il ne faut pas oublier que les ténotomies répétées et multiples donnent quelquefois lieu à un peu d'exophialmie, et qu'elles ont toujours pour résultat de diminuer noiablement les mouvements de l'œil dans le sens de l'action du muscle dont le tendon a été coupé.
Aussi, les ophtalmologistes ont une tendance à supprimer la lénotomie, dans l'opération du strabisme toutes les fois que cela est possible.
Parinaud {Comptes rendus de r Académie des sciences, 14 avril 1890) a décrit une opération de strabisme sans ténotomie. Pour le strabisme convergent, il débride la capsule au-dessus et au-dessous du tendon du droit interne, sans sectionner ce dernier. Il fait ensuite un avancement de la capsule et du tendon du droit externe, dont l'insertion est respectée également. Il obtient ainsi une correction qui peut aller jusqu'à 25 ou 50 degrés, sans avoir à craindre l'insuffisance ultérieure du muscle droit interne et les perturbations qui en résultent.
Le pansement, après les opérations que nous venons de décrire, est simple. On se contente le plus souvent de couvrir l'œil opéré d'un léger bandeau compressif, en protégeant les paupières par une rondelle de linge fin enduite de vaseline. Ce pansement n'a pas besoin d'être renouvelé après les premières vingt-quatre heures. Quelques chirurgiens même suppriment tout pansement.
Panas, Leçons sur le strabisme et les paralysies oculaires, etc. Paris, 1873. — Barois, Étude de diagnostic sur un cas de paralysie du grand oblique de l'œil droit. Thèse de Paris, 1874. — Prengrlieber, Physiologie des muscles de l'œil et leurs paralysies. Thèse de Paris, 1876. — Graux, De la paralysie du moteur oculaire externe avec déviation conjuguée, etc. Thèse de Paris, 1878. — Chevallereau, Recherches sur les paralysies oculaires consécutives à des traumatismos cérébraux. Thèse de Paris, 1879. — Comte-Lagauterie, Contribution à Tétiologie de l'insuffisance des muscles droits interne et externe des veux. Thèse de Paris. 1882-1885. —Autres thèses de la Faculté de Paris. Boiland, 1872. Pierron, 1877. J. DE Mello-Vianna, 1892-1895.
Les mouvements variés dont le globe oculaire est animé autour de ses différents axes sont produits par les quatre muscles droits et par les deux obliques. Ces six muscles reçoivent leurs nerfs de trois paires nerveuses : la troisième ou nerf moteur oculaire commun, la quatrième ou nerf pathétique, et la sixième ou nerf moteur oculaire externe. Les troubles de l'innervation se traduisent par une décoordination des mouvements isolés ou associés des globes oculaires. Ces troubles consistent en parésies ou paralysies d'un ou plusieurs des muscles, d'où prédominance d'action des muscles antagonistes.
Les recherches de Donders ont établi que l'action des muscles droits ou obliques sur les mouvements de l'œil est loin d'être aussi simple qu'elle le paraît au premier abord. Si le droit interne et le droit externe peuvent être considérés comme franchement adducteur et abducteur, le droit supérieur a une triple action ; il est élévateur, adducteur, et incline en dedans le méridien vertical de l'œil; le droit inférieur est abaisseur, adducteur et incline en dehors le méridien
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vertical. Le grand oblique est abaisseur, abducteur et rotateur en dedans du méridien vertical ; le petit oblique a également une triple action antagoniste de celle du grand oblique.
On décrit en général séparément la paralysie de la 3'- paire et celle des deux autres paires nerveuses. Mais la paralysie de la 5^ paire est loin d'être toujours complète; elle porte souvent sur un seul des muscles animés par cette paire nerveuse. Aussi décrit-on quelquefois isolément la paralysie du droit supérieur, de l'élévateur de la paupière, du droit interne et du petit oblique.
Pour éviter les redites, nous étudierons d'abord dans leur ensemble les caractères communs aux paralysies isolées des difTérentes paires nerveuses qui animent les muscles de l'œil.
Nous consacrerons, ensuite, un chapitre à l'étude des paralysies associées des muscles, aujourd'hui désignées sous le nom d'ophtahnoplégies.
i" DES PARALYSIES DES MUSCLES DE UŒIL
Étiologie. — La fréquence des paralysies des muscles de l'œil est assez considérable. Celle des. muscles animés par la 5'^ paire occupe la première place. La paralysie de la 6^ paire vient en seconde ligne pour la fréquence ; celle de la A" paire est la plus rare.
Ces paralysies reconnaissent pour causes le traumatisme, la diathèse rhumatismale, la syphilis, certaines intoxications (saturnisme, diphtérie, diabète) et des altérations du système nerveux central, parmi lesquelles l'ataxie locomotrice tient une place importante. L'hystérie doit figurer aujourd'hui au nombre des causes qui peuvent amener ces paralysies.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Il se peut que les muscles de l'œil soient le siège de lésions propres, susceptibles d'en amener l'impotence, mais ces lésions ne nous sont pas connues et paraissent, en tout cas, beaucoup plus rares que pour les muscles des autres régions.
C'est, en dernière analyse, dans le système nerveux qu'il faut toujours chercher les altérations qui produisent les paralysies des muscles de l'œil.
Les lésions des hémisphères cérébraux, hémorragies, ramollissements, traumatismes, donnent lieu à des paralysies des nerfs qui animent les muscles de l'œil, mais ces paralysies sont généralement associées et produisent des déviations conjuguées. Landouzy, toutefois, a décrit un ptosis isolé, consécutif à une lésion de l'hémisphère cérébral du côté opposé. Il a vu que le centre des mouvements de la paupière est vers la partie postérieure du lobe pariétal, au voisinage du pli courbe ou vers le tiers inférieur de la circonvolution frontale ou pariétale ascendante.
Les paralysies hystériques observées par Gharcot et Landolt semblent aussi d'origine corticale.
C'est au chapitre des ophtalmoplégies qu'il faut se reporter pour ce qui concerne la pathogénie et l'anatomie pathologique des paralysies associées des muscles de l'œil.
Symptomatologie . — Le premier effet de la paralysie d'un muscle de l'œil est de déterminer une déviation du globe oculaire due à la prédominance
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d'action du muscle antagoniste, et une impotence plus ou moins complète des mouvements dans le sens de l'action du muscle paralysé. ]\Iais. dans un certain nombre de cas, cette déviation cl cette impotence sont difficilement appréciables, lorsiju'on se contente de faire fixer par les deux yeux du patient un objet tenu à quelque distance et porté successivement dans différentes directions. Ce moyen propre à mettre en évidence l'impotence d'un des muscles internes ou externes lorsque la paralysie est complète ou à peu près complète, est insuffisant dans les autres cas.
Toute paralysie d'un muscle, même légère, entraînant un changement dans la situation réciproque des deux rétines, détermine un certain degré de diplopie. Le malade voit double et souvent indique avec précision la position des deux images. La diplopie est dite homonyme lorsque l'image A^ue par l'œil droit, par exemple, se trouve reportée vers la droite; elle est dite croisée lorsque l'image vue par l'œil droit se trouve à gauche de l'image perçue par l'œil gauche. La diplopie se produit aussi dans le sens vertical, l'une des images étant plus élevée que l'autre. Lorsque la situation réciproque des images est indiquée d'une manière nette par les malades, il est possible d'établir rapidement le diagnostic. ]Mais bien des sujets ne rendent compte que d'une manière très confuse de leurs perceptions. Il faut alors, pour déterminer la situation des images, avoir recours à l'emploi d'un verre coloré. On met un verre rouge audevant de l'œil sain et l'on fait fixer une bougie placée à quelque distance. L'une des images de la flamme étant colorée en rouge, tandis que l'autre garde sa coloration naturelle, il devient facile pour le patient d'indiquer exactement la situation des deux images.
Pour arriver au diagnostic du muscle paralysé, il faut savoir que toute dipAopie croisée résulte de la divergence des axes visuels et que toute diplopie homonyme est produite par le croisement de ces mêmes axes. La paralysie du muscle droit interne qui entraîne une déviation en dehors du globe de l'œil et produit le décroisement ou la divergence des axes visuels détermine une diplopie croisée. En d'autres termes, l'image perçue par l'œil malade est déviée du côté du muscle paralysé et dans le sens opposé à la déviation du globe de l'œil.
La situation anormale du globe oculaire résultant de la paralysie d'un de ses muscles moteurs, entraîne un phénomène connu sous le nom de fausse projection. Lorsque l'œil sain étant fermé, on présente au patient un objet tenu à quelque distance du côté du muscle paralysé, il ne peut arriver à saisir cet objet avec la main qu'après beaucoup d'hésitation. Il la porte toujours trop en dedans ou trop en dehors, suivant que le muscle droit interne ou droit externe est paralysé. Dans ces conditions, il ne peut y avoir diplopie ; mais leffort plus considérable que le patient est obligé de faire avec son muscle paralysé pour diriger son regard vers l'objet qu'il fixe, le porte à exagérer aussi l'amplitude du mouvement qu'il exécute pour le saisir.
La limitation des mouvements du globe oculaire, par suite de la paralysie d'un des muscles, entraîne une diminution dans l'étendue du champ de fixation monoculaire et un rétrécissement plus considérable encore dans l'étendue du champ de fixation binoculaire.
Ces conditions anormales de la perception des images expliquent la sensation de vertige si gênante pour les malades, dans la vision binoculaire. Cette sensation est souvent la seule signalée par eux au premier moment: elle précède parfois celle de la diplopie et s'accompagne de céphalalgie et même de vomis-
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semenls. La sensation de vertige peut exister aussi alors même que le patient ne fait usage que de l'œil du côté paralysé. A. cette sensation de vertige se rattache la démarche incertaine des individus affectés de paralysie des muscles de l'œil. C'est encore au besoin instinctif qu'ils éprouvent (Vcn éviter le retour qu'il faut attribuer la position qu'ils donnent à leur tète ; celle-ci est généralement maintenue dans la rotation dans le sens de l'action du muscle paralysé. La face, par exemple, est tournée du côté droit, lorsque le muscle droit externe du côté droit est paralysé ; du côté gauche, s'il s'agit du muscle droit externe du côté gauche. La diplopie et, par suite, la sensation de vertige cessent de se produire dans cette position.
Diagnostic. — En présence d'un malade atteint de paralysie d'un des muscles de l'œil, il y a trois problèmes à résoudre : reconnaître que la déviation n'est pas due à un simple trouble fonctionnel du muscle, comme dans le strabisme; déterminer la cause de la paralysie ; enfin, autant que possible, préciser le siège de la lésion qui l'a produite.
La paralysie d'un des muscles abducteurs ou adducteurs de l'œil se reconnaît de la manière suivante : On fait fermer l'œil sain et l'on présente devant l'œil malade un doigt en recommandant au malade de le fixer attentivement. Si l'un des muscles est paralysé, l'œil ne pourra suivre en dedans ou en dehors les déplacements de ce doigt, ou il ne les suivra qu'incomplètement, et à un certain moment, on constatera l'impuissance des efforts du muscle atteint, qui se traduira par des oscillations ou des mouvements saccadés.
La même manœuvre, dans un cas de strabisme fonctionnel, donne un résultat tout différent. Si l'on couvre l'œil sain, l'œil strabique entre en fixation et l'amplitude de ses mouvements soit en dedans, soit en dehors, apparaît intacte: il suit jusque dans les positions les plus extrêmes les déplacements du doigt qu'on lui présente.
On constate aussi que la déviation secondaire de l'œil sain est plus grande que la déviation primitive, lorsque l'autre œil est dévié par la paralysie d'un de ses muscles.
Le diagnostic de la cause est des plus importants à préciser, car c'est du diagnostic étiologique que dépendent à la fois le pronostic et le traitement de la paralysie. Le traumatisme, les affections des centres nerveux, certaines diathèses et quelques intoxications sont les causes habituelles de ces paralysies.
Parmi les affections des centres nerveux, le tabès tient la première place. Le professeur Fournier a rencontré des paralysies des muscles de l'œil, dans la moitié des cas de tabès qu'il a analysés. On tend aussi à rapporter à une lésion corticale les paralysies hystériques des muscles de l'œil qui ont pour caractère de disparaître tout d'un coup ou de passer subitement d'un côté à l'autre.
La syphilis est, parmi les diathèses, celle qui cause le plus grand nombre de paralysies. Elle se retrouve dans 60 pour 100 des cas (Panas). Le rhumatisme vient ensuite et beaucoup plus rarement le saturnisme, la diphtérie, le diabète. Le siège anatomique de la lésion imprime des caractères propres à la paralysie. Les paralysies de cause périphérique sont généralement totales. C'est ce qu'on observe dans les cas de fractures de la base du crâne, de tumeurs de la base du cerveau, alors que le nerf est comprimé entre son point d'émergence de l'encéphale et son entrée dans l'o-rbite. C'est encore ce qui se produit quand la cause est intra-orbitaire, comme on le voit dans les cas de tumeurs de l'orbite.
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La syphilis et le rhumatisme sont aussi au nombre des causes qui se traduisent par des paralysies totales.
Les paralysies dues à une lésion centrale sont, au contraire, le plus souvent incomplètes. On les rencontre dans les Iraumatismes de Tenccphale, dans les hémorrai»ies. Une lésion corticale donne lieu à des paralysies associées et à la déviation conjuguée des yeux, accompagnées de céphalalgie, d'hémiplégie, de monoplégie ou de paralysie faciale.
Dans les tabès on constate souvent ces paralysies à la période prodromique (PiERiiET. Thèse de Paris, 1870. Des symptoines oiccphaUqites du tabcs). Dans un travail important, publié dans le Recueil d'ophtalmologie en 1886, le professeur Fournier a bien établi le caractère de ces paralysies. Elles portent surtout sur la ô"^ paire et sont presque toujours dissociées, partielles : elles intéressent souvent la pupille d'une façon exclusive. Elles se traduisent alors soit par de la mydriase avec absence de réaction de l'iris sous l'influence de la lumière et persistance du réflexe accommodateur (signe d'Argyll-Robertson), soit par un myosis dont l'explication est difficile à donner.
Ces paralysies sont souvent fugaces, éphémères ou même instantanées. Elles sont sujettes à récidives. Enfin elles guérissent parfois d'une façon spontanée et rapide.
Le caractère principal des paralysies syphilitiques est au contraire d'être totales. Elles intéressent, lorsqu'elles portent sur la o*-' paire, tous les muscles innervés par elle, entraînant l'abolition du réflexe lumineux et du réflexe accommodateur. Elles sont stables et durables, non sujettes à des récidives. Enfin, sous l'influence du traitement antisyphilitique, elles disparaissent d'une façon lente et progressive.
Pronostic. — Il dépend surtout de la cause qui a produit la paralysie. L'âge du malade, l'ancienneté de la lésion doivent être aussi pris en considération. Le pronostic des paralysies syphilitiques, lorsqu'elles sont traitées dès le début, n'est pas très grave. Les paralysies diphtériques ont un pronostic plutôt bénin, cas elles disparaissent presque toujours spontanément.
Les paralysies rhumatismales sont aussi susceptibles de guérison. Celles qui sont sous la dépendance du tabès confirmé sont souvent passagères, mais elles récidivent fréquemment et résistent au traitement.
Dans quelques cas on voit, dans les paralysies anciennes, la contracture secondaire du muscle paralysé produire un strabisme permanent.
Traitement. . — Le traitement médical doit être employé dès que l'on a déterminé la cause de la paralysie. Si la syphilis est reconnue, on prescrit un traitement ioduré en portant rapidement la dose d'iodure à 5 et 6 grammes par jour.
Le saturnisme, le diabète sont traités par les médications appropriées.
Les paralysies se rattachant aux lésions des centres nerveux et particulièrement à l'ataxie, pourront être améliorées par l'administration des bromures alcalins.
Les paralysies rhumatismales nécessitent, outre l'administration à l'intérieur du salicylate de soude, l'emploi des applications révulsives au pourtour de l'orbite. Les frictions stimulantes, les vésicatoires à la tempe trouvent, dans ce cas, leur indication. Entîn, on aura recours aux courants continus préconisés par Benedikt.
Le traitement orthopédique et chirurgical n'interviendra que lorsqu'il sera
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démontré que la paralysie a résisté au traitement médical. En eflet, la section tendineuse du muscle antagoniste du muscle paralysé ne donne qu'un résultat généralement insuffisant et elle a pour effet, en reculant l'insertion du muscle antagoniste, de limiter son action utile. L'avancement du tendon du muscle paralysé ne donne guère non plus qu'une correction temporaire.
Mais en combinant la ténotomie du muscle antagoniste avec l'avancement du tendon du muscle paralysé, on peut obtenir une correction plus durable.
Sans recourir aux moyens chirurgicaux, on peut cependant atténuer les effets des paralysies musculaires en neutralisant les effets si gênants de la diplopie par des verres prismatiques correcteurs, qui produisent la fusion des images. Mais lorsque la paralysie musculaire s'accompagne de vertiges, il est souvent préférable de supprimer l'usage de l'œil atteint par l'emploi d'un bandeau, ou mieux par l'usage de lunettes portant un verre dépoli au-devant de l'œil paralysé. L'occlusion permanente obtenue par la suture des paupières pourrait rendre des services dans les cas de ce genre reconnus incurables.
PARALYSIE DE LA TROISIÈME PAIRE (nerf moteur ocul.ure commun)
La o" paire nerveuse crânienne ou nerf moteur oculaire commun, innerve les muscles droit supérieur, droit inférieur, droit interne et petit oblique de l'œil. C'est elle aussi qui anime le muscle releveur de la paupière supérieure. Enfin, elle fournit au ganglion ophtalmique sa racine motrice par l'intermédiaire du filet destiné au muscle petit oblique, et la contraction du sphincter de l'iris ainsi que celle du muscle ciliaire sont sous sa dépendance.
On comprend, d'après cette distribution, que la paralysie de la 5'^ paire détermine des troubles profonds et variés dans l'appareil oculaire.
Cette paralysie est la plus fréquente des paralysies des muscles de l'œil. Elle est complète ou incomplète.
Paralysie complète. — Les signes principaux de la paralysie complète de la o" paire sont : la chute de la paupière supérieure; la déviation en dehors du globe oculaire et la dilatation de la pujnlle.
La chute de la paupière est la conséquence de la paralysie du rameau du releveur. Elle est plus ou moins complète. Dans certains cas, la paupière supérieure retombe au devant du globe de l'œil, de manière à recouvrir la cornée tout entière. La vision est alors tout à fait empêchée du côté paralysé. Dans d'autres cas, la paupière ne recouvre que la moitié supérieure de la pupille et, en renversant la tète en arrière, le malade peut encore se servir de son œil. Par des contractions énergiques de son muscle frontal, il lui est même possible de soulever assez la paupière pour découvrir complètement la pupille. Ces différences s'expliquent par ce fait que la paralysie du releveur n'est pas toujours absolue et cpie la tonicité du muscle orbiculaire des paupières oppose une résistance variable aux efforts du muscle frontal.
La déviation du globe oculaire en dehors ou strabisme externe dépend de la prédominance d'action du muscle droit externe intact, par suite de la paralysie du muscle droit interne. On constate en même temps que les mouvements d'élévation du globe de l'œil sont impossibles (paralysie du droit supérieur).
Les mouvements d'abaissement smhI ini]t;ii i'.iils (paralysie du droit inférieur). mais ils s'exécutent encore par suite dv la conservation dnrlion du muscle grand oldique.
Sous linlluence de celte aclinu il \ ,i iikmik- un abaissement de la jiupillc et le bord inférieur de la cornée de lieii allciul se trouve un peu au-dessous du niveau de la cornée du côté sain.
Parle fail de la paralysie du inn^cli^ pdil (ili|i(|iii> Ir uHM'idien \ei-liea] de l'ieil se trouve lui \>cu incliné en dedans.
De la position anormaledu globe ocuhiir •. |mi -nili' de ees diverses p.^ralvsies. résulte une 'liplopic croisée, l'image de l'œil malade étant un peu plus élevée (|ue celle de l'œil sain. La diplopie est croisée parce (jue les axes visuels sont devenus di\eruenls: riniau'e de l'œil malade est un peu relevée, à cause de la conservation de l'action du muscle grand oblique qui abaisse la pupille et détermine une diplopie en haut.
La dUatation. de la pupille est prrnluile par la paralysie du sphincter irien innervé parles filets ciliaires provenant de la racine motrice du ganglion ophtalmique, racine qui, sauf anomalie, est fournie par la 5' paire. La dilatation de la pupille n'est pas portée à son maximum : celle-ci reste immobile et ne réagit pas sous l'action de la lumière: elle ne varie pas non plus lorsque l'œil atteint fixe alternativemenl un objet éloigné ou rapproché. C'est qu'en etlet, le muscle ciliaire se trouve paralysé en même temps que le sphincter irien.
La dilatation pupillaire et la paralysie de l'accommodation entraînent un Iruulile niarqué de la vue. surtout pour la perception des objets rapprochés.
L'inslillalion de quelques gouttes d'un collyre à l'atropine augmente la dilatation de la pupille et la porte à son maximum, en excitant la contraction des libres radiées de l'iris qu'anime le grand sympathique. La dilatation de la pupille produite par la paralysie de la ô*^ paire n'est jamais aussi considérable que celle que détermine l'atropine. Si même, à la jiaralysie de la ô'^ paire se joint une paralysie concomitante du grand sympathique, la dilatation de la pupille est réduite à son minimum.
La dilatation pupillaire peut faire complètement défaut lorsque le muscle petit oblique a échappé à la paralysie, son rameau nerveux étant celui qui fournit au ganglion ophtalmique. Elle manque encore lorsque la racine motrice du ganglion est fournie, ce qui est rare, par la 6"^' paire nerveuse.
P.VR.VLYSIE incomplï:te. — On observe des cas de paralysie incomplète dans lesquels les différents muscles innervés par la ô*^ paire ne sont pas privés de tous leurs mouvements. La paupière supérieure peut encore êtz'e soulevée avec
effort : le strabisme externe est peu marqué, la dilatation pupillaire est réduite à son minimum et il faut un examen attentif pour reconnaître ces dilTérents signes. Les troubles fonctionnels eux-mêmes sont peu accentués : la diplopie exige pour être reconnue l'emploi d'un verre coloré qui permet au patient d'isoler les deux images. Celles-ci. en dehors de l'emploi de ce moyen, sont vues assez rapprochées pour qu'il ne les distingue pas nettement: il voit trouble plutôt que double.
Ces paralysies incomplètes ou parésies sont souvent d'un diagnostic difficile au début. II faut les attrilmer à ce cjue la lésion périphérique ou centrale a touché légèrement le tronc nerveux ou ses origines. Les paralysies incomplètes doivent être distinguées des paralysies qui. après avoir été complètes au début,
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se sont améliorées à la longue ou sous l'influence d'un traitement. Il faut aussi les dislingucr des paralysies partielles, dans lesquelles un ou plusieurs des muscles échappent complètement à la paralysie. Celle-ci peut être localisée à un seul des muscles et l'on observe isolément la paralysie du releveur de la paupière (ptosis): celle du droit supérieur ou inférieur; celle du droit interne; celle du petit oblique et enfin la paralysie isolée de l'accommodation.
Nous résumerons en quelques mots les caractères distinctifs de la paralysie isolée des muscles droits supérieur et inférieur et du petit oblique.
La paralysie du muscle droit supérieur est caractérisée par la diplopie verticale supérieure, ou dans le regard en haut. Cette diplopie est croisée et augmente lorsque l'œil se porte en dedans. Les deux images divergent par leurs sommets.
La paralysie du muscle droit inférieur a pour caractère de déterminer une diplopie croisée qui s'exagère surtout dans le mouvement en bas et en dehors. Les images sont obliques et s'écartent par en bas.
La paralysie du petit oblique donne lieu à une diplopie verticale supérieure, homonyme, qui augmente lorsque le regard se porte en haut et en dedans. Il y a un léger strabisme inférieur et interne. Les images sont obliques et divergent par en haut, comme dans la paralysie du droit supérieur, mais elles sont homonymes et non pas croisées.
La paralysie du muscle ciliaire se traduit par la perte du pouvoir accommodaleur. Elle s'accompagne généralement de mydriase, mais peut cependant exister indépendamment de cette dernière. (Voy. p. 171 le chapitre Mydriase, et p. 558 le chapitre Paralysie de r accommodation.)
PARALYSIE DE LA QUATRIÈME PAIRE (nerf pathétique)
La 4"^ paire crânienne n'anime qu'un seul muscle, le grand oblique. Ce muscle dont l'action était autrefois mal connue, est abaisseur de la pupille, abducteur et rotateur en dedans. A l'état normal, son action combinée à celle du droit inférieur qui est abaisseur, adducteur et rotateur en dehors, produit l'abaissement direct de la pupille.
La paralysie de la ¥ paire est rare, comparée surtout à la fréquence relative de la 5" paire. Comme, en outre, elle est d'un diagnostic plus difficile, elle a échappé longtemps à l'observation et est encore souvent méconnue. Elle reconnaît les mêmes causes que les autres paralysies des muscles de l'œil.
Symptômes. — Le muscle grand oblique étant abaisseur et abducteur, sa paralysie produit l'élévation de la pupille et sa déviation en dedans. Ce signe doit être recherché avec soin, car le strabisme est peu apparent et c'est en comparant la situation du bord inférieur des deux cornées, par rapport au bord de la paupière inférieure, qu'on apprécie le faible changement de niveau de l'œil atteint.
De cette double déviation du globe de l'œil résulte une diplopie dans le sens vertical. Cette diplopie est homonyme et inférieure. L'image de l'œil malade est située au-dessous de celle de l'œil sain. La déviation du méridien vertical en
dedans produit une obliquité des deux images qui se rapprochent par leur extrémité supérieure.
La diplopie survient lorsque l'objet fixé est situé au-dessous du plan horizontal passant par les deux yeux. Elle a son maximum lorsque le regard se porte en bas et en dedans.
Le champ de fixation de l'œil atteint est restreint en bas et en dehors.
L'existence de la diplopie verticale inférieure détermine des troubles de la vision particulièrement gênants dans l'action d'écrire, de marcher, de descendre un escalier. Ces actes deviennent très pénibles pour le malade et s'accompagnent souvent d'une sensation de vertige. Pour en neutraliser en partie les efïets, la face s'incline en bas et vers le côté sain. Cette attitude, dans quelques cas, a pu devenir permanente et en imposer pour un torticolis que Landolt désigne sous le nom de torticolis oculaire {Bulletin médical, 1890, p. 575). Quelquefois le malade se contente de porter en haut et en dehors les objets qu'il veut fixer attentivement.
Une autre cause de trouble de la vision provient de ce que souvent l'image du côté malade paraît plus rapprochée que celle du côté sain. De Graefe, Giraud-Teulon, Fôrster, ont chacun donné une explication de ce phénomène. Celle de Fôrster est généralement adoptée : Lorsque l'œil fixe plusieurs objets sur un plan horizontal, ceux qui sont le plus rapprochés forment leur image au-dessus de la macula. Or, par suite de la paralysie du grand oblicjue et de l'élévation de la pupille, les images se forment sur un point plus élevé de la rétine qu'à l'état normal. Elles sont donc jugées comme si elles provenaient d'objets réellement plus rapprochés.
Diagnostic. — La constatation des déviations de l'œil dans la paralysie du grand oblique est délicate. Pour bien mettre en évidence la diplopie, il est nécessaire de placer un verre coloré au-devant de l'œil sain.
La paralysie du muscle droit inférieur peut, au premier abord, être confondue avec celle du grand oblique. Elle produit en effet l'élévation de la pupille, mais la diplopie est croisée au lieu d'être homonyme et l'image de l'œil malade est inclinée en haut et en dehors.
La contracture du petit oblique porte la pupille en dehors et donne lieu aussi à une diplopie croisée, appréciable surtout dans la partie supérieure du champ visuel; les images inclinées sont divergentes. Mais il peut arriver cjue la contracture du petit oblique s'associe à la paralysie du grand oblique. La pupille s'élève alors davantage et se dévie en dehors ; il en résulte un peu de strabisme externe et la diplopie devient croisée.
Si la paralysie du grand oblique s'accompagne de rétraction du muscle droit supérieur, la pupille, plus fortement élevée, reste déviée en dedans: la diplopie est encore homonyme, mais elle se produit aussi bien en haut cju'en bas.
PARALYSIE DE LA SIXIÈME PAIRE
(XERF MOTEUR OCULAmE EXTERXe)
La 6^ paire de nerfs, ou moteur oculaire externe, n'anime qu'un seul muscle, le droit externe. La paralysie de ce muscle est moins fréquente Cfue celle de la ô'^ paire et moins rare que celle de la 4*^ paire.
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Étiologie. — La paralysie du muscle droit externe est habituellement isolée. Elle est surtout d'origine périphérique. On la voit souvent apparaître brusquement au réveil, sans que rien ait pu la faire prévoir et en dehors de tout accident cérébral. Panas a bien établi qu'elle se montre comme complication des fractures de la base du crâne plus fréquemment que celle des autres paires nerveuses. Les rapports anatomiques du tronc de la 6« paire, avant son entrée dans l'orbite, donnent l'explication de la plus grande fréquence de ses lésions. Chevallereau a vu la paralysie de la 6« paire succéder à une simple contusion sans fracture. (Thèse de Paris, 1879.)
Symptômes. — La déviation du globe oculaire en dedans et l'impossibilité ou la difficulté de le diriger en dehors constituent le signe capital de celte paralysie. Lorsqu'on invite le patient à porter l'œil atteint en dehors, la cornée dépasse rarement le milieu de la fente palpébrale, et si l'effort exécuté est considérable, il se produit des mouvements saccadés indices de l'impotence du muscle droit externe.
Dans les cas de paralysie incomplète, l'œil peut atteindre la commissure externe et tous les signes sont atténués. Même lorsque la paralysie est complète, l'action simultanée des muscles grand oblique et petit oblique peut, dans une certaine mesure, suppléer le droit externe pour produire l'abduction.
Lorsqu'on fait fixer un objet par les deux yeux et que l'on vient à interposer un verre dépoli au-devant de l'œil sain, on voit ce dernier se dévier fortement en dedans (déviation secondaire).
L'adduction de l'œil détermine une diplopie homonyme. Cette diplopie occupe la moitié du champ visuel et s'arrête à la ligne médiane. Si en même temps il existe une rétraction du muscle droit interne, la diplopie envahit la moitié adjacente du champ visuel.
Les images sont exactement dans le plan horizontal, le muscle droit externe étant un abducteur pur. Elles se déplacent latéralement et leur distance augmente lorsque l'objet fixé se déplace dans le sens du muscle atteint, c'està-dire vers la tempe du côté malade. Le champ de fixation binoculaire est le plus souvent extrêmement limité dans cette paralysie.
Parinaud {Gaz. hebdomacL, 1877, n» 46) a insisté sur quelques particularités observées dans la situation des images, lorsque la paralysie du droit externe est accompagnée de spasmes des muscles associés de l'œil opposé, animés par la 3^ paire. Dans ce cas, dans la moitié supérieure du champ visuel, l'image de l'œil dont le droit externe est paralysé est plus haute, tandis que dans la moitié inférieure elle est plus basse que celle de l'autre œil et la différence de hauteur est plus prononcée en haut qu'en bas.
La paralysie du droit externe entraîne tous les inconvénients signalés à propos des paralysies des muscles de l'œil, en général. La marche est profondément troublée. La position des objets situés latéralement du côté atteint est mal appréciée (phénomène de la fausse projection). Il se produit souvent des vertiges. Le patient toutefois arrive à neutraliser en partie ces effets en tournant la tête du côté de l'œil malade et cette attitude est caractéristique.
Diagnostic. — Le diagnostic de la paralysie du muscle droit externe est généi-alement facile. Les paralysies très incomplètes peuvent seules donner lieu à l'hésitation. On ne confondra pas la paralysie du droit externe avec un stra-
bismo interne fonctionnel. Dans ce dernier, l'œil dévié peut être porté dans l'abduction complète si l'on a soin de couvrir l'œil sain pour obliger l'œil malade à entrer en fixation. On constate en outre dans le strabisme interne que la déviation secondaire de l'œil sain est égale à la déviation primitive.
Mais il peut arriver qu'après guérison d'une paralysie du droit externe, la rétraction du muscle droit interne, toujours très prononcée, persiste et détermine un strabisme permanent interne.
2' DES OPHTALMOPLb'GIES
E. IL Blaxc, Le nerf moteur oculaire commun et ses i aralysies. Thèse de Paris, nsr- 1880. — F. MoREL, Conlribulion à l'étude de l'ophtalmoplégie externe, Thèse de Paris, 188C- 1890. — Sauvineau, Pathogénie et diagnostic des ophtalmoj)légies. Thèse de Paris, 1891- 1892. — P. Darouier, De certaines paralysies récidivantes de la 5" paire (migraine ophtalmoplégique de Charcot). Thèse de Paris, 1892-1893. — L. Tollemer, Contriijution à l'étude des polio-encéphalites supérieures (ophtalmoplégies nucléaires ou paralysies bulbaires supérieures). Thèse de Paris, 1893-1894. — DWlché, De la migraine ophtalmoplégique (paralysie oculo-molricc périodique). Thèse de Paris, 1895-1896.
Le ierme (.Vo2:)htal'mop/égie ne doit pas être pris comme synonyme de paralysie des muscles de l'œil. On le réserve aux cas dans lesquels existe une paralvsie portant au moins sur deux paires nerveuses, l'une de ces paires étant presque constamment la 5" paire.
Brûnner est le premier à avoir employé l'expression d'ophtalmoplégie. Il désigna sous ce nom, en J8o0, la paralysie complète de la 5" paire. De Graefe, en 1866, étudia un cas de paralysie de tous les muscles de l'œil sous le nom d'ophtalmoplégie extérieure. Eulenburg, Gayet (de Lyon), Helsen et Voelkers apportèrent de nouveaux faits. Hutchinson (1879) décrivit, l'ophtalmoplégie interne et externe. En 1880, Parinaud rapporta aux noyaux d'origine des paires nerveuses le siège des lésions.
L'ophtalmoplégie peut porter sur un seul œil ou sur les deux à la fois; elle est unilatérale ou bilatérale.
Elle est dite totale, lorsqu'elle atteint en même temps les muscles extrinsèques (droits et obliques, élévateur de la paupière supérieure) et les muscles intrinsèques (sphincter et dilatateur de la pupille, muscle ciliaire). Dans ces cas, elle a quelquefois été désignée sous le nom d'ophtalmoplégie tnixte. Elle est partielle lorsqu'elle atteint seulement quelques-unes des branches nerveuses.
L'ophtalmoplégie portant sur les muscles extrinsèques seuls est la plus fréquente: on l'a appelée ophtalmoplégie externe, extérieure ou encore extrinsèque ; cette dernière dénomination est préférable, par opposition à l'ophtalmoplégie qui n'atteint que la musculature de l'iris et le muscle ciliaire, variété plus rare, à laquelle on réserve le nom d'ophtalmoplégie interne, intérieure ou int^^insèque.
Les paralysies musculaires dont l'association constitue l'ophtalmoplégie ou mieux les ophtalmoplégies, reconnaissent pour causes des lésions variables des nerfs qui animent les muscles de l'œil. Ces lésions peuvent porter sur tous les points du trajet de ces nerfs, depuis leur origine jusqu'à leur terminaison.
On a donc été amené tout d'abord à distinguer les lésions portant : 1° sur la portion cérébrale du nerf (ophtalmoplégies cérébrales) ; 2"^ sur la portion du tronc nerveux qui va depuis son origine apparente jusqu'à son entrée dans l'orbite (ophtalmoplégies basilaires); 5" sur le trajet intra-orbitaire au nerf (cphtalmo-
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plégies orbitairei^) : ¥ sur les terminaisons du nerf dans les muscles eux-mêmes (ophlalmoplég-ies péripliériqiœs):
Poussant plus loin l'analyse, relativement au siège des altérations nerveuses dans les oplitalmoplégies du premier groupe ou cérébrales, on a été amené à reconnaître que les lésions pouvaient porter sur les noyaux d'origine des paires nerveuses (ophtalmoplégies nucléaires) ou encore sur leurs fdets radiculaires allant de ces noyaux à l'émergence à la base de l'encéphale ou origine apparente du nerf (ophtalmoplégies radiculaires) . On a même reporté le siège des lésions au delà du noyau d'origine (ophtalmoplégies sus-nucléaires) et jusque dans l'écorce cérébrale (ophtalmoplégies corticales).
Enfin, dans un dernier groupe on a rangé les ophtalmoplégies des névroses qui échappent en apparence à cette classification, mais que Gharcot el Landolt l'ont cependant rentrer dans les ophtalmoplégies de cause corticale.
Les ophtalmoplégies nucléaires, dont les lésions ont pour siège le noyau d'origine des nerfs, sont les plus importantes. Ce sont celles que nous aurons surtout en vue dans la description qui va suivre. Nous rappellerons que dans les noyaux d'origine l'anatomie est arrivée à préciser la situation des centres d'innervation des différents muscles animés par la o*^ paire. Helsen et Voelkers admettent que ces différents centres sont disposés, ainsi qu'il suit, d'arrière en avant : le centre du petit oblique; celui du droit inférieur; celui du droit supérieur et du releveur; le centre du droit interne; enfin les centres photo-moteur et accommodatif.
Anatomie pathologique. — Le plus souvent, les lésions nerveuses de l'ophtalmoplégie se rencontrent dans les noyaux d'origine dont les cellules ont subi une atrophie inflammatoire ou une atrophie simple. Il y a poliencéphalite supérieure, affection qui peut être rapprochée de la poliencéphalite inférieure ou paralysie labio-glosso-laryngée ou de l'atrophie musculaire progressive. Dans d'autres cas, on trouve des hémorragies spontanées ou traumatiques, des tumeurs, des foyers de ramollissement, des gommes syphilitiques, des tubercules ou des plaques de sclérose au niveau des noyaux d'origine.
S'il s'agit d'une ophtalmoplégie basilaire, les lésions consistent en inflammations et exsudats des méninges de la base, hémorragies ou thromboses des sinus caverneux, ou en tumeurs du voisinage comprimant le tronc nerveux. Lorsqu'il y a eu traumatisme et en particulier fracture de la base du crâne, les lésions portent spécialement sur les paires nerveuses au niveau de la paroi externe du sinus caverneux, avant leur entrée dans la fente sphénoïdale. Panas {Archives d'ophtalmologie, 1881) a signalé ce fait et montré que les rapports anatomiques de ces trois paires nerveuses expliquent la lésion plus fréquente de la G*' paire. Chevallereau avait précédemment développé ces mêmes idées dans sa thèse inaugurale en 4879.
Dans leur trajet intra-orbitaire, les paires nerveuses, spécialement à leur passage dans la fente sphénoïdale, sont soumises aux mêmes causes d'altérations spontanées ou traumatiques résultant de compression par suite de fractures ou de lésions syphilitiques tertiaires du périoste ou des parois osseuses. Les tumeurs intra-orbitaires, le phlegmon du tissu cellulaire de l'orbite agissent de la même manière, soit par compression, soit en déterminant l'inflammation du névrilème.
Étiologie. — Parmi les causes générales qui agissent sur le développement des ophtalmoplégies, on a noté l'influence du sexe masculin qui y est plus parti-
culii'i-ement exposé et celle de l'àire. A part les cas de traumatisme, Tophlalmoplêtrie ne s'observe guère qu'à làge adulte.
Les diverses infections et intoxications donnent naissance à la forme aiguë. C'est ainsi que les intoxications par l'oxyde de carbone, par les viandes avariées, par le tabac et par le plomb ont été le plus souvent notées et que l'on voit -les ophlalmoplégies se montrer à la suite de la diphtérie, de la rougeole, de la scarlatine et de la grippe.
La forme chronique se rattache aux accidents de la syphilis tertiaire et aux complications de l'atrophie musculaire progressive, du tabès et de la paralysie générale.
Rappelons enfin les cas d'ophtalmoplégie observés dans les névroses, l'hystérie en particulier, et le goitre exophtalmique (Ballet).
Symptomatologie. — Les paralysies d'origine nucléaire donnent lieu aux symplùmes de lophtalmoplégie extrinsèque. Elles sont le plus souvent dues à la poliencéphalite supérieure décrite par Vernicke. Elles revêtent la forme chronique el. sauf dans les cas d'hémorragies ou de traumatisme où le début est brusque, elles se manifestent d'une manière lente et insidieuse.
Les mouvements des deux yeux sont habituellement atteints, mais non d'une manière simultanée. C'est par un ptosis peu accentué, le plus souvent, que débute la paralysie; elle atteint ensuite un des autres muscles innervés par la 5* paire, mais dans un ordre qui n'a rien de fixe. On voit survenir ensuite la paralysie de la 4* paire et. plus tardivement, celle de la 6"^ paire.
L'ceil arrive ainsi à une immobilité complète. Il semble alors comme fixé dans de la cire. Les déviations strabiques sont peu marquées, ce qui tient à ce que les muscles antagonistes sont, en général, paralysés simultanément. Par suite, la diplopie est un phénomène exceptionnel et transitoire. Si l'œil se dévie, la déviation se faisant très lentement, la rétine a le temps de s'habituer à la double image et arrive, comme dans le cas de strabisme fonctionnel, à en faire abstraction i Blanc).
Dans lophtalmoplégie extrinsèque d'origine nucléaire le muscle ciliaire et le sphincter iricn ne sont pas atteints, d'où persistance des réflexes lumineux et du réflexe de l'accommodation.
Les signes de réaction cérébrale font défaut. On n'observe habituellement, ni céphalalgie, ni vomissements, ni troubles intellectuels. Mais le ptosis et l'immobilité du globe oculaire donnent au patient un air endormi et une physionomie caractéristique (faciès d'Hutchinson). Pour porter le regard dans les diverses directions, il est obligé de faire intervenir les muscles du cou. En outre, le regard a quelque chose de vague par suite du défaut de parallélisme des axes optiques. Mais le nerf optique n'étant pas intéressé, la vision est conservée.
Marche. — Dans sa marche classique, qui revêt la forme chronique, la maladie s'arrête après avoir détruit la fonction. Les globes oculaires demeurent immobiles et le patient reste infirme sans que son état s'améliore ou s"<iggrave. Cependant, l'affection peut s'étendre lorsque les lésions gagnent en avant et atteignent les centres moteurs de l'iris et du muscle ciliaire. On voit alors la pupille présenter du myosis par suite de l'excitation du noyau ou. au contraire, une mydriase lorsque le noyau est détruit. Dans le cas où la lésion s'étend vers le 5"= ventricule, après avoir franchi l'aqueduc de Sylvius, le patient présente une apathie profonde avec somnolence.
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Si les altérations s'étendent en arrière, les noyaux du facial et des quatre dernières paires crâniennes peuvent se trouver atteints. La polyurie, la glycosurie, l'albuminurie s'observent alors et parfois même une atrophie musculaire généralisée si les lésions continuent à descendre et atteignent les cornes antérieures de la moelle.
Dans la forme aiguë de la maladie, beaucoup plus rarement observée, les accidents se succèdent plus rapidement et se terminent par la mort.
Charcot a décrit une forme spéciale d'ophtalmoplégie temporaire sous le nom de migraine ophtahnoplégique, pour la symptomatologie de laquelle on consultera les thèses de Darquier (1892-1895) et de d'Alché (1895-1896).
Diagnostic. — L'attention du chirurgien, en présence d'une ophtalmoplégie, doit se porter d'abord vers la recherche des causes, que l'interrogatoire du patient et l'étude de ses antécédents lui permettront de découvrir. En dehors du traumatisme, la syphilis, la tuberculose, l'athérome artériel et les diverses infections et intoxications énumérées plus haut sont les causes les plus habituelles. On n'oubliera pas que certaines ophtalmoplégies se rattachent à l'hystérie.
Pour déterminer le siège de la lésion, ce que nous avons dit à propos de la symptomatologie permettra de reconnaître les ophtalmoplégies d'origine nucléaire. Ces ophtalmoplégies sont presque toujours extrinsèques. Exceptionnellement, à la paralysie des muscles extrinsèques on voit se joindre l'ophtalmoplégie intrinsèque.
Les paralysies basilaires sont, au contraire, presque toujours totales; tous les filets de l'oculo-moteur se trouvant réunis en un seul tronc, au niveau de la base du crâne. Il peut même arriver que le nerf optique se trouve intéressé et l'on constate alors des signes de névrite optique. La céphalalgie, les vomissements accompagnent souvent les paralysies basilaires.
Les paralysies orbitaires sont unilatérales et le plus ordinairement partielles. Elles sont souvent d'origine traumatique et comme c'est surtout au niveau de la fente sphénoïdale que siègent les lésions osseuses ou périostiques qui agissent sur les paires motrices, la branche ophtalmique de Willis se trouve souvent intéressée en même temps, d'où les phénomènes névralgiques qui s'ajoutent à ceux de la paralysie.
Traitement. — Les indications thérapeutiques découlent à la fois de la notion delà cause de l'ophtalmoplégie et du siège des lésions des paires nerveuses; mais, en dehors des cas où la syphilis, qu'on devra toujours rechercher, a déterminé les lésions, le traitement ne peut guère influer sur la marche de la maladie.
CONTRACTURES DES MUSCLES DE L ŒiL
La contracture des muscles de l'œil est mal connue. Elle paraît être fort rare, si l'on en excepte celle qui se développe dans le muscle antagoniste d'un muscle paralysé.
Cependant de Graefe a observé dans le goitre exophtalmique quelques cas de
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spasmes du muscle releveur dr la jinupière. On voit aussi se produire des spasmes passagers dans lenfance.
La contracture des muscles de liril se rencontre comme symptôme dune lésion encéphalique. Prévost (De l.( déviation conjuguée des yeux et de la rotation de la tète, etc. Thèse de Paris. 18G7) a décrit la contracture des muscles associés de l'œil dans le ramollissemenl «l ilans li-s hémorragies du cerveau. Elle entraîne le globe oculaire du côté opposé à la lésion cérébrale.
Dans la méninsiite. dans l'encéphalite et à la suite des traumatismes crâniens, on peut oljservci' la <■( nili'ai/l urc ijr- muscles de Ticil. L'hystérie doit être aussi rangée parmi les causes de cet état. L'hystéro-traumatisme, étudié par Charcot et ses élèves, explique certaines contractures des muscles de l'œil, dont la cause avait échappé jusqu'ici. Dans d'autres cas, on en trouve la cause dans l'action réflexe due à une carie dentaire, à un traumatisme des régions innervées par la 5« paire, ou encore dans des troubles génitaux.
En règle générale, les individus qui présentent ces contractures sont des sujets névropathiques.
La symptomatologie de la conlraclure isolée d'un des muscles de l'o:'!! a été déduite un peu théoriquement d'après ce qui se passe dans les paralysies. Il y a déviation de l'œil dans le sens du muscle contracture, le plus souvent en dedans; l'arc d'excursion du globe est diminué. La diplopie existe, mais la situation des images varie ainsi que leur écartement. On signale aussi des douleurs névralgiques péri-orbitaires. et la contracture de l'orbiculaire. Du reste, les phénomènes varient souvent beaucoup d'intensité d'un jour à l'autre.
Le traitement, sauf dans les cas où la contracture dépend d'une action réflexe évidente, est surtout médical. On administrera le bromure de potassium. On conseille, en outre, l'emploi de la suggestion dans le cas d'hystérie reconnue.
' NYSTAGMUS
Gadacd, Étude sur le nystagrnus. Thèse de Paris, 1869. — R.\vaud, Élude clinique sur le nystagmus. Thèse de Paris, 1877.
On donne le nom de nystagmus aux mouvements oscillatoires du globe oculaire observés chez certains sujets. Ces mouvements plus ou moins continus et généralement d'une faible amplitude ont été comparés non sans raison aux contractions involontaires de la chorée.
Les oscillations caractéristiques du nystagmus se l'ont soit autour de l'axe vertical du globe oculaire {nystagmus honzontal)^ soit autour de l'axe horizontal (nystagmus vertical), soit autour de l'axe antéro-postérieur [nystagmus rotatoire). On a décrit aussi un nystagmus oblique et un nystagmus mixte.
Étiologie. — La fréquence du nystagmus est peu considérable : l.opour lût*, d'après Panas.
Le nystagmus est ordinairement congénital. Dans certaines conditions, cependant, il peut être acquis.
Le nystagmus congénital est presque toujours lié à une lésion du globe
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oculaire onlroînanl une diminution de l'acuité visuelle. C'est ainsi qu'il coexiste avec les leucomes de la cornée, la cataracte congénitale, le coloboma de l'iris, la rétinite pigmentaire, la chorio-rétinite. On le voit dépendre aussi d'un fort degré d'amétropie. Dans plus de la moitié des cas il coexiste avec le strabisme (Gadaud. Thèse de Paris, Dic m/stagmus, 1869). On a signalé depuis longtemps sa fréquence chez les albinos dont l'acuité visuelle est toujours mauvaise par suite du défaut de pigmentation de la choroïde et de l'iris. Enfin, dans quelques cas, l'influence de l'hérédité a été notée.
Le nystagrnus acquis est essentiel ou symptomatique.
C'est en 1861 que de Condé décrivit pour la première fois une forme de nystaginus essentiel chez les mineurs. Nieden et Dransart l'ont étudié depuis. Il paraît résulter de l'insuffisance de l'éclairage et de l'attitude forcée que prend la tête des ouvriers occupés à extraire la houille au fond de galeries étroites. On l'a aussi attribué à une intoxication résultant de l'accumulation des gaz qui se dégagent de la houille.
Le nystagrnus symptomatique est sous la dépendance de vices de conformation du crâne et du cerveau et surtout de lésions portant sur certaines régions de l'encéphale. Ces lésions sont parfois le résultat d'un traumatisme (Chevallereau). Friedreich a décrit un nystagmus dans l'ataxie. La sclérose en plaques du 4"^ ventricule et des couches optiques a été signalée par Charcot. Plus souvent il s'agit de lésions hémorragiques ou emboliques portant sur les mêmes points ou sur les corps restiformes et le cervelet.
Symptomatologie. — Le nystagmus est presque toujours bilatéral ; les mouvements oscillatoires des deux yeux sont associés. Exceptionnellement, il est unilatéral. On a dit que dans ce dernier cas il était toujours vertical, cependant Bouchard l'a vu se produire dans le sens horizontal.
Les mouvements oscillatoires qui constituent le nystagmus sont assez difficiles à analyser en raison de leur rapidité et de leur faible amplitude. Il est cependant aisé, en général, de reconnaître à première vue le sens qu'ils affectent. Ils tendent à s'exagérer lorsque le sujet veut fixer un objet ou lorsqu'il se sent observé. Pourtant, il n'a ordinairement pas conscience de ces mouvements et les objets qu'il fixe ne lui paraissent pas se déplacer.
C'est seulement dans le nystagmus essentiel des mineurs que le déplacement incessant des objets produit par les oscillations rotatoires détermine une sensation de vertige.
De Graefe a décrit dans le nystagmus congénital de faibles mouvements concomitants de la tête. Ces mouvements se produisent autour du même axe que ceux du globe oculaire et en sens contraire.
Les mouvements oscillatoires du nystagmus cessent habituellement, mais non toujours, pendant le sommeil. Ils diminuent quelquefois et se suspendent, dans la fixation des objets très rapprochés.
Le champ de fixation monoculaire ou binoculaire parait réduit dans le nystagmus, mais le degré de cette réduction est très difficile à mesurer (Landolt). D'ailleurs les mouvements binoculaires s'exécutent bien dans toutes les directions, s'il n'existe pas en même temps de strabisme.
Diagnostic. — Les oscillations du nystagmus ont une physionomie spéciale qui empêche de les confondre avec les mouvements saccadés que l'on observe
quelquefois dans le strabisme fonctionnel ou dans les déviations paralytiques, lors({ue le muscle paralysé fait effort pour se contracter.
Pronostic. — Le nyslaginus congénilal est peu susceptible de se modifier sous rinllueuce du traitement. Le nyslaguius sympLomatique a pour pronostic celui de la lésion qui l'a déterminé. Seul le nystagmus essentiel des mineurs guérit babil uellemeut eu deux mois lorsqu'il est convenablement traité (Dransarl).
Traitement. — On devra toujours, s'il existe un vice de réfraction, chercher à le corriger par l'emploi des verres appropriés. Le nystagmus congénital pourra dans quelques cas être amélioré par cette correction. Chez les albinos, l'usage de conserves à verres bleus ou fumés, en atténuant l'action trop vive de la lumière sur le fond de l'œil dépourvu de pigment, aura une action favorable. A moins qu'il n'existe en môme temps du strabisme, on ne comprend guère comment la ténotomie, qui pourtant a été conseillée par Boehm, serait utile.
Dans le nystagmus des mineurs, il faut d'abord faire cesser le travail et éloigner les causes anti-hygiéniques qui ont produit l'aiïection. On prescrit en même temps un régime tonique. Localement, les douches oculaires et l'application des courants continus ont donné à Dransart de bons résultats.
CiiAUVEL, art. Orbite du Dict. encycl. des sciences méd., 2" série, t. XVI. — Berlin, Die Kranlvheiten der Orbita. Handbuch der Augenheilkunde von Alfred Graéfe und T/ieod. Saemisch. Leipzig, 1880. — Traités généraux d'ABADiE, Galezowski, de Wecker et Landolt, Fuchs, Panas, Nimier et Despagnet, Truc et Valude.
Les vices de conformation de l'orbite n'ont pour le chirurgien qu'un intérêt de curiosité. Ils se rattachent à un arrêt ou à un excès de développement du capuchon céphalique et du bourgeon frontal d'une part, de l'arc maxillaire supérieur d'autre part. Le plus souvent, ces vices de conformation coïncident avec d'autres anomalies de développement non compatibles avec la vie.
On a observé l'absence des orbites, et par suite, des globes oculaires. La fusion des deux orbites avec absence d'un des yeux porte le nom de cyclopie. Les faits d'imperforation des orbites ne sont pas très rares.
Plus souvent, il n'existe qu'un défaut de proportion dans les dimensions de la cavité orbitaire, profondeur ou étroitesse exagérée. Dans ce dernier cas, le globe oculaire incomplètement logé dans l'orbite présente une exophtalmie apparente qu'il ne faut pas confondre avec l'exophlalmie pathologique. L'écar-
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temenl trop considérable des deux orbites, la brièveté de la paroi externe donnent à la physionomie une expression particulière et étrange.
Toutes ces anomalies ne sont pas susceptibles de traitement. Tout au plus le chirurgien peut-il avoir à remédier à quelques-uns des inconvénients qu'entraînent les plus légères d'entre elles. Tel est, par exemple, l'épiphora qui résulte de réversion des points lacrymaux dans les cas d'étroitesse de la cavité orbilaire.
LÉSIONS TRAUlWATiaUES DE L'ORBITE
LovERDOS, Fracture du plancher de l'orbile siégeant surtout au niveau du trou sous-orbitaire. Thèse de Paris, 1882. — Besnard, Contribution à l'étude des plaies pénétrantes avec corps étrangers de l'orbite par armes à feu de petit calibi-e. Thèse de Paris, 1885-188G. — P. Ôheboldaeff, Symptômes orbitaires des fractures du crâne. Thèse de Paris, 1892-189.3.
De nombreuses subdivisions ont été introduites dans l'étude des lésions traumatiques de l'orbite. C'est ainsi que Berlin, dans son travail très complet, étudie d'abord les blessures du rebord orbitaire, y compris le pourtour osseux de la base de l'orbite, et dans un second chapitre, les blessures des parois de l'orbite. Cette manière de procéder permet d'envisager dans tous leurs détails les différentes lésions, mais elle a l'inconvénient d'entraîner des redites et de ne pas donner une idée exacte des difficultés de la clinique. Bien souvent, en effet, en présence d'un traumatisme de la région orbitaire, le chirurgien n'arrive à déterminer que d'une manière très approximative quelles ont été les parties atteintes et reste dans le doute relativement à l'existence d'une fracture.
Nous étudierons dans deux chapitres distincts : 1° les contusions et les plaies de l'orbite; 2" les fractures.
_ CONTUSIONS ET PLAIES DE L'ORBITE
Les contusions des paupières ont été déjà décrites, ainsi que celles de la région sourcilière. Il reste à envisager le cas où la contusion a atteint, en raison de sa violence plus grande, le périoste du pourtour osseux de l'orbite ou le contenu même de la cavité.
La résistance du rebord orbitaire peut occasionner la formation d'épanchements sanguins sous-cutanés ou sous-périostiques. Dans ce cas, outre l'ecchymose et le gonflement des paupières, on sent avec le doigt une tuméfaction limitée en un point de la base de l'orbite et cette induration peut faire croire à l'existence d'une fracture.
La violence du coup, produit parfois une commotion ou une contusion cérébrales, mais ces complications s'observent surtout quand il existe une fracture.
Il semble difficile que la contusion des parties molles intra-orbitaires soit assez violente pour déterminer des lésions graves sans que le globe de l'œil soit directement atteint. Cependant, en raison de sa grande mobilité, il échappe quelquefois aux conséquences du traumatisme, et l'on observe alors des épan-
choments sanguins dans la loge orbilairc ou clans la capsule de Tenon. Ces épanchemcnts sanguins, encore appelés hématomes ou hématocèles de l'orbile, sont décrits plus loin; ils se terminent habituellement par la résolution.
Les pUiiv-'< de Torbile sont pcnélranles ou )W)l pé)icljxinles. Dans le dernier cas, elles ne dépassent pas les limites du tissu cellulaire sous-cutané. Dans le premier, elles alleignent le conlenu de rorl)ile, tissu eellulo-graisseux, muscles, artères et Acines, nerfs, et intéressent quelquefois les parties voisines du sommet de la cavité, ou la dépassent pour pénéhcr dans les cavités voisines. Cette dernière complication sera envisagée à projjos des fractures des parois.
Les lésions du globe de l'œil et du nerf optique sont également étudiées à part, ainsi que celles de la glande lacrymale dont nous avons déjà parlé.
Les instruments piquants laissent à peine de traces de leur passage à travers la peau des paupières et, dans quelques cas exceptionnels, vont blesser les vaisseaux et déterminer des épanchements sanguins dans la loge orbitaire.
Les instruments tranchants produisent des lésions plus graves. Les anciens chirurgiens se sont surtout préoccupés de la blessure des branches nerveuses qui émergent de l'orbite, et en particulier de celle du nerf sus-orbitaire. Mais l'amaurose réflexe succédant à cette section est loin d'être démontrée, et le fait souvent cité de Béer, qui a vu la vision se rétablir après la section complète de ce nerf, est resté unique jusqu'ici.
Les instruments contondants, lorsqu'ils agissent sur le pourtour de la base de l'orbite, produisent souvent des plaies nettes, linéaires, ayant toutes les apparences des plaies par instrument tranchant. La section de la peau est produite, ainsi que l'a montré Velpeau, de la face profonde vers la face superficielle par le rebord osseux presque tranchant. Nous avons déjà indiqué le fait, à propos des plaies du sourcil. Il a des conséquences importantes en médecine légale. En outre, si ces plaies confuses, comme cela n'est que trop fréquent, ont été infectées primitivement ou sont, secondairement, devenues septiques, on voit survenir des fusées purulentes du côté des paupières ou de la région temporale.
Un caractère à peu près constant de ces plaies, c'est de se compliquer d'une dénudation osseuse que constate aisément la sonde.
Les plaies par armes à feu s'accompagnent presque toujours de fractures et de délabrements considérables. Des grains de plomb pénètrent cependant dans le tissu cellulaire de l'orbite, sans léser ni le globe oculaire ni les parois osseuses. Là, comme dans les autres régions, ils déterminent rarement des phénomènes inflammatoires et sont bien tolérés. Ils finissent même par s'enkyster. L'innocuité des grains de plomb, signalée aussi pour le cas de pénétration dans l'intérieur du globe oculaire, paraît dépendre de ce que ces corps étrangers, par suite de la déflagration de la poudre, se trouvent dans un état d'asepsie parfaite au moment de leur pénétration.
La symptomatologie des contusions et des plaies de la région orbitaire, en raison de sa grande diversité, est presque impossible à donner. La douleur est très variable, très vive dans les contusions et les plaies contuses, nulle ou presque nulle pour les plaies par instruments piquants et tranchants, et pour la pénétration des grains de plomb. La réaction inflainmatoire varie aussi beaucoup suivant les conditions de septicité ou d'asepsie de la plaie.
Ce sont presque exclusivement les complications auxquelles elles donnent
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lieu qui clifTérencient ces plaies. C'est donc aux chapitres épanchements sanguins, corps étrangers, emphysème, qu'on trouvera indiquées ces différences et qu'on pourra puiser les éléments du diagnostic.
Nous nous sommes suffisamment étendu sur les complications oculaires et sur l'amaurose dite réflexe à propos des plaies de la région du sourcil.
Le traitement des contusions et des plaies de l'orbite ne saurait non plus donner lieu à des considérations générales. Le traitement des contusions se réduit, en l'absence de complications, à l'emploi continu de la glace et des lotions antiseptiques. Plus tard, à l'aide d'un pansement compressif, on favorise la résolution du gonflement.
Pour les plaies, les lotions antiseptiques ont une importance capitale; mais elles restent sans effets dans le cas où la plaie a été infectée profondément par l'agent vulnérant. En raison de cette infection possible, l'emploi des sutures nous paraît devoir être rejeté d'une manière générale. La présence de corps étrangers, d'épanchements sanguins, donne lieu à des indications spéciales pour le traitement.
Les fractures de l'orbite atteignent tantôt la base, c'est-à-dire le pourtour osseux, tantôt les parois de la cavité, et souvent aussi le canal que traverse le nerf optique pour pénétrer dans l'orbite.
Elles sont le plus souvent multiples et comminutives. Très fréquemment, elles accompagnent une fracture de la base du crâne.
Relativement au mécanisme qui les produit, elles se divisent en fractures par cause directe et fractures par cause indirecte.
Fractures par cause directe. — Elles intéressent surtout le rebord osseux de l'orbite à la suite des contusions et des plaies confuses qui portent sur cette région. Elles atteignent le frontal, l'os malaire et le maxillaire supérieur.
Un fragment du pourtour osseux, détaché et mobile, a pu être remis en place et se consolider dans une observation de Demme.
L'ouverture du sinus frontal par fracture de l'arcade sourcilière donne lieu parfois à de l'emphysème et quelquefois aussi à l'écoulement d'une matière blanchâtre qui a été confondue avec la substance cérébrale.
La fracture de l'os malaire est produite le plus souvent par un enfoncement de cet os, d'oîi résulte une ouverture du sinus maxillaire. La lésion du nerf sous-orbitaire dans son canal osseux a donné lieu à une anesthésie cutanée.
Lorsque les différents points du pourtour de la base de l'orbite sont atteints par une balle, les désordres sont rarement limités au rebord osseux et présentent une extrême variété. L'extension de la fracture à l'une des parois de la cavité est très fréquente. Elle s'observe surtout pour la paroi supérieure et présente dans cette région une gravité particulière en raison du voisinage et de la lésion possible du cerveau qui est parfois mis à nu. Berlin cependant a montré par la statistique que ces fractures simultanées du rebord osseux et de la paroi supérieure sont d'un pronostic plutôt favorable. Sur 19 fractures de ce genre, il y a eu 16 guérisons.
Les fractures isolées des parois, sans fracture du rebord osseux, présentent des différences notables quant à leur fréquence et leur gravité.
Les fractures de la paroi externe sont les plus fréquentes. Elles résultent presque toujours de coups de feu. Si le projectile ne traverse pas la cavité orbitaire de part en part, la fracture de la paroi externe déplace l'œil en dedans et en avant, sans l'intéresser directement. Mais le plus souvent, surtout avec la force de pénétration des projectiles modernes, la balle continue son chemin, fracture la paroi interne, et si sa direction est transversale, elle brise les deux parois de l'orbite du côté opposé pour ressortir par la fosse temporale. Dans ce trajet, le cerveau est presque toujours intéressé en même temps que l'appareil de la vision. Dans quelques cas, cependant, ce dernier a échappé au traumatisme. On a vu, d'autre part, les deux nerfs optiques simultanément sectionnés par une balle.
Les fractures de la paroi interne de l'orbite donnent lieu, en raison du voisinage des fosses nasales et du canal nasal, à deux signes assez constants : ïépistaxis et V emphysème. Une balle logée dans les cellules ethmoïdales a pu y séjourner pendant douze ans et tomber ensuite dans le pharynx.
Les fractures de la paroi inférieure résultent souvent d'une tentative de suicide, le coup de feu ayant été tiré par la bouche. Le sinus maxillaire est traversé de part en part, et la balle s'arrête quelquefois dans l'orbite. Il se produit un écoulement de sang, généralement peu abondant, par le nez. Si le nerf sous-orbitairea été intéressé, on note de l'anesthésie consécutive de la peau de la joue. Dans d'autres circonstances, la fracture de la paroi inférieure s'accompagne d'un effondrement tel que le globe de l'œil pénètre dans le sinus maxillaire (observations de Massot, Nagel, Langenbeck).
La paroi supérieure de l'orbite est assez fréquemment fracturée par cause directe sans que le reboi^d orbitaire soit intéressé. C'est un corps pointu, l'extrémité d'un fleuret, d'une fourche, d'une canne, d'un parapluie, un couteau, un portecrayon, qui pénètrent dans l'orbite, traversent la paroi supérieure et vont léser directement le cerveau.
Le traumatisme s'accompagne presque toujours de perte de connaissance, de paralysies, de convulsions, de coma. La plaie des parties molles siège ordinairement vers l'angle interne et supérieur de l'orbite et, malgré le volume du corps vulnérant, elle est souvent peu appréciable et se cicatrise facilement. Mais ces fractures ont une gravité particulière, beaucoup plus grande que celle des fractures de la même pai^oi qui s'accompagnent de fracture du rebord orbitaire. Berlin, en effet, dans sa statistique, compte 41 cas de mort sur 5*2 fractures directes et isolées de la voûte.
Le diagnostic des fractures isolées de la voûte est généralement difficile. Les phénomènes cérébraux sont souvent les seuls qui permettent de les soupçonner. Mais si la plaie est petite, si un corps étranger d'un certain volume n'est pas resté enclavé dans la fracture et facilement reconnaissable, le chirurgien doit s'en tenir aux signes de présomption et s'abstenir de sonder la plaie. Il se contentera de faire des lavages et un pansement antiseptiques. Si le corps étranger est encore dans la plaie, il n'oubliera pas que les tentatives d'extraction sont parfois plus dangereuses que l'abstention.
Fractures par cause indirecte. — Elles résultent le plus ordinairement de la propagation d'une fracture de la base du crâne à la voûte de l'orbite. Félizet {Recherches anat. et expérim. sur les fractures du crâne. Thèse de Paris, 1875) a insisté sur la fréquence de cette propagation. Malgré leur rareté, il ne semble
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pas que les fractures isolées, par contre-coup, de la paroi supérieure de Forbite puissent être niées.
Von Hôlder, dans des recherches importantes faites à l'instigation de Berlin, a soigneusement déterminé les relations qui unissent les fractures de la base du crâne aux fractures de l'orbite. Sur 86 fractures de la base, il a trouvé 75 fractures concomitantes de la voûte de l'orbite, et sur ces 73 fractures, le canal optique avait été intéressé 55 fois. La paroi inférieure de l'orbite n'est qu'accessoirement fracturée. Mais, en raison de l'adhérence de la gaine du nerf optique à la partie supérieure du trou optique, il y a presque toujours un épanchement de sang dans cette gaine, une rupture ou une distension du nerf. Dans les 53 fractures du canal optique étudiées par von Hôlder, l'épanchement sanguin intra-vaginal existait 12 fois.
On peut conclure de ce qui précède que, dans les fractures indirectes de l'orbite, les phénomènes cérébraux sont fréquemment observés, mais qu'ils dépendent surtout de la fracture de la base du crâne. Les phénomènes oculaires sont, au contraire, sous la dépendance directe de la fracture de la voûte de l'orbite et du canal optique en particulier. Sur les 42 cas cités plus haut, on avait 27 fois une cécité complète.
L'examen ophtalmoscopique, dans ces cas, donne des résultats variables, suivant l'époque à laquelle il est pratiqué. A une époque rapprochée de l'accident, on trouve des hémorragies ou des décollements de la rétine, des épanchcments dans le corps vitré. La papille présente des phénomènes de stase évidents. Plus tard, on constate l'atrophie de la papille avec pigmentation fréquente à son pourtour.
Suivant la gravité des désordres primitifs du côté du nerf optique et de sa gaine, l'amaurose est immédiate et persiste indéfiniment, ou bien les phénomènes s'amendent et disparaissent plus ou moins complètement. Dans d'autres cas, l'amaurose est tardive et résulte d'une névrite optique suivie d'atrophie. Mais, il y a toujours lieu d'admettre une lésion du nerf optique en relation directe avec la fracture, et l'existence de l'amaurose dite réflexe peut être niée dans presque tous les cas.
Le traitement de ces fractures consiste dans la désinfection aussi complète que possible de la plaie. S'il y a des esquilles libres, elles seront enlevées. Les corps étrangers seront extraits immédiatement, à moins que leur enclavement solide dans les parois osseuses n'exige l'emploi d'une violence considérable. Mais faut-il, comme le veut Berlin, chercher à mettre largement le foyer de la fracture en communication avec l'extérieur, pour permettre l'écoulement des sécrétions? Faut-il pratiquer l'énucléation de l'œil atteint de cécité, comme le recommande le même auteur, pour faciliter la résection de la voûte orbitaire fracturée? De Wecker approuve cette manière d'agir, mais Chauvel tend à la rejeter, non sans quelque raison.
ÉPANCHEMENTS SANGUINS DE L'ORBITE — HÉMATOMES
Les épanchements sanguins de l'orbite résultent de la rupture des vaisseaux de cette cavité. Dans des cas exceptionnels, ils sont fournis par les vaisseaux des cavités voisines (fosse temporale, fosses nasales, cavité crânienne).
Ils siègent soit entre le périoste et les os, soit dans le tissu cellulaire de la
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loge orbitaire et de la gaine du nerf optique, soit dans la cavité virtuelle de la capsule de Tenon.
Étiologie. — Les hématomes île l'orbite sont f^pontanés ou traumatiquea .
Les hématomes spontanés, très rares, se produisent sous l'influence d'une altération de la santé générale, cessation des régies (Fischer), maladie de Bright (Wharlon Jones), dyspepsie avec dilatation stomacale (Panas, Hématomes spontanés de l'orbite, etc. Arch. cfoplUalm., 1888, t. VIII, p. 155). Ils reconnaissent quelquefois pour cause occasionnelle un efTort tel que celui qui résulte d'un accès de toux.
L'hématome traumatique, sans avoir la fréquence que lui a attribuée Carron du Villards, est moins rare que le pense Berlin, qui ne l'a noté que six fois sur 55 576 observations. Il résulte de l'action de corps piquants ou contondants agissant sur le contenu de l'orbite, de la pénétration de grains de plomb, d'interventions opératoires, telles que l'énervation de l'œil et parfois de l'opération du strabisme. On l'observe aussi chez le nouveau-né à la suite de la pression exercée sur la tète par le bassin rétréci ou par le forceps.
Anatomie pathologique. — L'hématome traumatique sous-périostique reconnaît pour cause une fracture des parois de l'orbite. L'hématome spontané occupe la cavité de Tenon ou la loge orbitaire postérieure.
Hôlder a vu l'épanchement sanguin constitué tantôt par de très petits extravasats disséminés dans le tissu cellulo-graisseux de l'orbite, tantôt par de larges collections communiquant avec une collection semblable dans l'épaisseur des paupières. Dans un cas, un foyer intra-orbitaire se prolongeait vers la fosse temporale par la fente sphéno-maxillaire.
Le sang est habituellement coagulé. Dans quelques cas, on le trouve liquide, noirâtre et décomposé (Panas).
Symptômes. — L'exophtalmie avec suffusion sanguine sous la conjonctive bulbaire est le signe caractéristique de la formation d'un épanchement sanguin dans l'orbite.
L'exophtalmie n'est pas toujours directe. Lorsqu'elle est latérale, on a quelques raisons de croire que l'épanchement sanguin provient du périoste orbitaire déchiré par une fracture de la paroi.
La conjonctive soulevée autour de la cornée par l'épanchement du sang forme quelquefois un bourrelet saillant, de couleur rouge ou violacée. D'autres fois il n'y a qu'une simple ecchymose. Celle-ci n'apparaît pas toujours immédiatement après le traumatisme. Elle se forme alors lentement, se montre d'abord au niveau du cul-de-sac conjonctival et envahit à la fois le tissu conjonctival bulbaire et la conjonctive palpébrale.
On sait l'importance que l'apparition tardive de cette ecchymose sous-conjonctivale a pour le diagnostic des fractures de l'étage antérieur de la base du crâne.
Au moment où se forme l'épanchement intra-orbitaire, si la source de cet épanchement est abondante, on voit parfois le sang s'écouler par l'une des cavités voisines, les fosses nasales, la bouche, le pharynx. C'est qu'alors une fracture étendue a permis la communication des deux cavités.
Les mouvements de l'œil sont plus ou moins gênés par la présence de l'hématome. Ils sont en même temps douloureux et quelquefois tout à fait abolis.
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Le déplacement du globe de l'œil entraîne la production de la diplopie. Ce signe, néanmoins, n'est pas constant. On trouve la pupille dilatée, immobile et la vision plus ou moins altérée. Dans quelques cas, elle est abolie dès les premiers instants. Le plus souvent, l'amblyopie ou l'amaurose résultent d'une atrophie ultérieure de la papille.
Dans les premiers temps, l'examen ophtalmoscopique montre des troubles circulatoires des vaisseaux rétiniens, des hémorragies ou une ischémie rétiniennes. Plus tard, il permet de suivre les différents stades de l'atrophie papillaire.
L'épanchement de sang, dans bon nombre de cas, se résorbe sans que ces troubles graves du côté de la vision se produisent. La résorption se fait en trois ou quatre semaines. Quelques auteurs pensent encore que le sang peut aussi s'enkyster et se transformer en tumeurs.
Berlin a signalé la phtisie du globe de l'œil lorsque, par suite d'un épanchement volumineux, l'œil se trouve soumis à une compression excessive.
Le pronostic de l'épanchement sanguin de l'orbite est, comme on peut le voir par ce qui précède, extrêmement variable.
Le traitement de l'hématome devra rarement être actif. Le plus souvent, on se bornera à appliquer un pansement compressif pour diminuer la saillie de l'œil et favoriser la résorption du sang.
Même avec les précautions antiseptiques, on s'abstiendra d'inciser pour évacuer le sang; car, dans le cas de fracture, l'existence d'une plaie extérieure constituerait une situation dangereuse.
De Wecker rejette aussi l'aspiration, parce qu'elle est inefficace, le sang étant généralement coagulé. Dans le fait de Panas, elle a permis cependant d'évacuer un sang liquide, noirâtre, évidemment décomposé. Il s'agissait, il est vrai, d'un hématome spontané.
Employée le plus souvent comme moyen d'exploration, la ponction aspiratrice peut donc devenir un mode de traitement.
_ CORPS ÉTRANGERS DE L'ORBITE
La présence de corps étrangers dans la cavité orbitaire a depuis longtemps attiré l'attention des chirurgiens, tant à cause des circonstances dans lesquelles ces corps étrangers pénètrent dans l'orbite que de leur nature extrêmement variable et des accidents parfois très graves qui en résultent.
Berlin a étabU que, dans la moitié des cas (49 pour 100), le corps étranger résultait de blessures reçues dans une rixe ou une agression criminelle et, dans 45 pour 100 des cas, de chutes sur un corps aigu. La nature du corps étranger varie beaucoup : ce sont tantôt des projectiles de guerre (grains de plomb, balles, fragments d'obus, morceaux de bois), tantôt des fragments d'épée, de fleuret, des lames de couteau, des tuyaux de pipe, des éclats de verre.
Le plus souvent il n'y a qu'un seul corps étranger. On comprend cependant que plusieurs grains de plomb peuvent pénétrer à la fois. Dans quelques cas enfin, on a retiré successivement un nombre considérable de fragments de verre.
C'est plus ordinairement vers l'angle supéro-interne de l'orbite que pénètre le corps étranger. Mais il franchit souvent les limites de cette cavité pour arriver dans les fosses nasales, les sinus voisins et jusque dans la cavité crânienne.
Lorsque le corps étranger ne dépasse pas les limites de la loge orbitairc et qu'il y séjourne, il détermine une induration des tissus voisins et arrive à s'enkyster, puis à être toléré pendant un (emp.^ fort long et parfois même indéfini. On voit quelquefois des osléophytes se produire sur les parois de l'orbite, au voisinage du corps étranger.
Symptômes. — Il n'est pas toujours facile de faire la part des phénomènes produits par la blessure, et de ceux qui résultent de la présence du corps étranger ou des complications. La plaie qui a servi de porte d'entrée siège le plus habituellement sur la peau des paupières, parfois sur le cul-de-sac conjonctival. Les dimensions de celte plaie sont souvent minimes et elle peut échapper à un examen superficiel.
Si le corps étranger est de petit volume, s'il n'a pas introduit de matières septiques dans la profondeur de son trajet, la plaie se ferme et la présence du corps étranger ne se révèle par rien au premier moment.
Si son volume est plus considéralîle, si la plaie a été infectée, il se produit de l'exophtalmie ou une déviation latérale du globe oculaire, en même temps que des accidents phlegmoneux.
Dans bien des cas, la douleur est nulle ou médiocre au début ; mais ultérieurement il se développe des névralgies sus-orbitaires (Hardy) ou sous-orbitaires (Saemisch). Ces névralgies ne se produisent parfois que dans une position déterminée de la tête (Dolbeau). On a noté aussi une anesthésie frontale. Lorsqu'un fragment de tuyau de pipe a séjourné dans l'orbite, on a signalé l'odeur persistante de tabac accusée par le patient.
Les complications primitives résultent de l'enclavement du corps étranger dans la paroi osseuse dont il a déterminé la fracture, ou de la pénétration dans une cavité voisine et surtout de la blessure concomitante du cerveau. Elles consistent aussi dans des désordres graves du globe de l'œil. Plus souvent, les muscles ont été déchirés et le nerf optique dilacéré ou sectionné.
On comprend quelles sont les conséquences de ces lésions. Elles varient depuis l'apparition d'un strabisme paralytique avec diplopie jusqu'à l'amblyopie ou la cécité immédiate et complète.
Ces mêmes complications ne se montrent pas toujours au premier moment, et doivent alors être attribuées non à une lésion primitive, mais aux effets de la compression.
L'examen ophtalmoscopique montre des décollements de la rétine, des hémorragies intra-oculaires, ou seulement des phénomènes de névrite optique qui aboutissent plus tard à l'atrophie.
La marche des accidents est extrêmement variable. Le corps étranger séjourne parfois des mois et des années dans l'orbite sans révéler par rien sa présence, s'il est de petit volume, ou sans produire autre chose qu'un certain degré d'exophtalmie ou de déviation de l'œil, si son volume est plus considérable. On cite toujours l'observation de Hortius, qui a vu un fer de lance séjourner plus de trente ans dans l'orbite. Higgens a rapporté un cas dans lequel un morceau de bois d'un pouce de longueur a été toléré pendant quarante-neuf ans.
Mais souvent des phénomènes de phlegmon apparaissent tout à coup; un abcès se forme, du pus s'écoule et une fistule s'établit. Par cette fistule le stylet introduit constate la présence du corps étranger souvent non soupçonnée
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jusque-là. Celui-ci s'élimine quelquefois spontanément par la plaie ou par les fosses nasales.
Il n'est pas facile de s'expliquer la cause de l'apparition de ces suppurations tardives. On comprend que l'infection de la plaie par des corps septiques se traduise par des accidents immédiats, mais comment expliquer la suppuration après plusieurs années d'enkystement? Tout ce qu'on sait, c'est que les fragments de métal et de verre causent moins souvent des accidents de ce genre que les fragments de bois ou de substances poreuses.
Les phénomènes inflammatoires déterminés par la présence de corps étrangers peuvent aussi se calmer spontanément pour reparaître plus tard.
Diagnostic. — L'existence d'une plaie de la paupière avec gonflement et infdtration sanguine considérables permet de soupçonner, les coramémoratifs aidant, la présence d'un corps étranger. Une saillie, une induration sont quelquefois perçues par le doigt, en un point de la base de l'orbite et lèvent tous les doutes. Nous ne parlons pas, bien entendu, des cas où une partie du corps étranger est visible dans la plaie. Ce sont, d'ailleurs, les plus rares.
L'exploration prudente avec la sonde est permise au premier moment. Les corps étrangers métalliques sont facilement reconnaissables par ce moyen. Si cependant on craignait de confondre la sensation que donne la paroi osseuse dénudée avec celle d'une balle, on pourrait employer le stylet de Nélaton. La sonde de Trouvé servirait à reconnaître tous les fragments métalliques quelle que soit leur nature.
Dans le cas où la pénétration remonte à une époque éloignée, la propulsion de l'œil, sa déviation latérale, la perte de ses mouvements et, lorsqu'elle existe, la constatation d'une saillie dure en un point de l'orbite permettent de soupçonner l'enkystement d'un corps étranger. De Wecker insiste sur la valeur de l'induration des tissus autour du corps étranger et fait remarquer que cette induration donne l'idée d'un corps étranger d'un volume beaucoup plus considérable que le volume réel. Michon a signalé l'apparence noirâtre du corps étranger revêtu de son enveloppe kystique, coloration qui peut en imposer pour l'existence d'une tumeur mélanique.
Le diagnostic des complications, surtout des complications cérébrales, s'impose généralement par la violence même des accidents.
Signalons, enfin, la supercherie dont quelques malades hystériques se sont rendues coupables en réintroduisant à maintes reprises dans la plaie des fragments de verre en grand nombre.
Le pronostic doit être très réservé lorsqu'on a reconnu la présence d'un corps étranger dans l'orbite. La possibilité de l'apparition d'accidents tardifs du côté de l'œil doit toujours être présente à l'esprit, et l'on n'oubliera pas que lorsque le cerveau a été intéressé, les phénomènes de méningo-encéphalite n'apparaissent parfois qu'au moment des tentatives faites pour extraire le corps étranger.
Traitement. — Si le corps étranger est de petit volume, s'il ne se développe pas de signes de phlegmon primitif de l'orbite, l'abstention est la règle.
Si le corps étranger est plus volumineux, si la plaie permet d'arriver jusqu'à lui à l'aide du stylet, le chirurgien est autorisé à faire des tentatives immédiates
(roxiraetion. Au ])Osoin. il i)i';iliquera quelquos (l(''l)ri(lcmenls. siiiloulsi le corps rlrangor est IViablc et ne peut ètn^ largement saisi avec une pince. Sabalier a pu ainsi extraire avec succès la lame d'un couteau brisée dans l'orbite (Méilecine opératoire, 18;2t>, t. I, p. 409).
Lorsque le cor})s étranger est implanté par une de ses extrémités dans la paroi osseuse, des tractions énergiques sont souvent nécessaires et elles ne sont malheureusement pas toujours exemptes de danger.
L'enkystement du corps étranger nécessite une véritable dissection, comme pour l'ablation d'une tumeur.
S'il s'est développé un abcès, suivi d'un trajet fistuleux, on peut quelquefois espérer l'élimination spontanée. Dans des cas tout à fait exceptionnels, on peut être amené à pratiquer une résection partielle de l'orbite pour arriver jusqu'au corps étranger ou même la trépanation de la paroi externe (Galezowski). ,
S'il Y a quelque raison de soupçonner la pénétration du corps étranger dans le cerveau, il faut s'abstenir de toute intervention. Demours rapporte l'observation d'un enfant de dix ans chez lequel l'extraction d'un fil de fer bien toléré pendant six semaines fut suivie de convulsions et de mort au bout d'un quart d'heure. Percy ne fut guère plus heureux dans l'extraction de l'extrémité d'un fleuret qui s'était brisée dans l'orbite après avoir pénétré dans le crâne.
EMPHYSÈME DE VORBITE
Le tissu cellulaire de l'orbite est, dans quelques cas rares, le siège d'un emphysème qui repousse en avant le globe de l'œil. Habituellement il coïncide avec l'emphysème palpébral et reconnaît pour cause une déchirure de la muqueuse du sac lacrymal ou du canal nasal, consécutive à une fracture de la paroi externe des fosses nasales. L'air peut aussi pénétrer dans l'orbite par le sinvis frontal, comme on le voit dans une observation de Jarjavay, ou par le sinus maxillaire, ainsi que Berlin l'a noté à la suite d'un coup de revolver.
L'effort, l'action de se moucher, l'éternuement augmentent l'emphysème et déterminent la protrusion du globe oculaire. Il n'y a pas de changement de couleur de la peau, ni de douleur, mais l'exophtalmie s'accompagne quelquefois de diplopie (Desmarres). La pression refoule l'œil, et la crépitation gazeuse que perçoit alors le doigt provient surtout du déplacement des bulles gazeuses dans le tissu cellulaire des paupières.
L'emphysème n'est pas grave par lui-même. Dans le cas seulement où il s'est établi une fistule communiquant avec une des cavités voisines de l'orbite, il peut persister longtemps.
Un pansement compressif permanent est le meilleur traitement de l'emphysème. Il suffit à guérir l'emphysème récent. S'il existe une fistule, on doit chercher à l'oblitérer, mais il n'est pas utile, comme le conseillait Demarquay, de donner issue par des ponctions au gaz infiltré. Ces ponctions, en effet, si l'emphysème était réellement orbitaire, devraient pénétrer assez profondément pour risquer de devenir dangereuses.
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_ OSTÊO-PÊRIOSTITE ORDl TAIRE
L'ostéo-périostile des parois orbitaires dont Thistoire se confond en partie avec celle du phlegmon de la cavité, présente une plus grande fréquence que celte dernière affection. Elle figure pour le chiffre de 16 pour 100, d'après de Wecker, dans la statistique des maladies de l'orbite.
Sous cette dénomination d'ostéo-.périostite, il convient d'englober toutes les altérations des parois qui ont été décrites sous le nom de carie ou nécrose des os. Il n'est pas possible, sans doute, de démontrer que la lésion débute toujours par le périoste, mais la minceur des os qui forment les parois de la cavité, et l'absence du tissu spongieux dans la plus grande partie de leur étendue rendent peu vraisemblable la production d'une ostéo-myélite primitive, et les altérations osseuses qu'on constate après l'ouverture des collections purulentes paraissent le plus souvent secondaires.
Étiologie. — Parmi les causes locales, l'action du traumatisme (contusions, fractures, coups de feu) est celle qui est le mieux démontrée.
Parfois l'ostéo-périostite résulte de la propagation d'une inflammation développée primitivement dans une des cavités voisines de l'orbite (sinus maxillaire, sinus frontaux, cavité des fosses nasales) ou encore dans le canal nasal à la suite d'un traitement mal dirigé.
Parmi les causes générales on a rangé l'action hypothétique du froid. Il faut surtout tenir compte de l'influence débilitante des maladies aiguës, rougeole, fièvre typhoïde qu'on retrouve fréquemment dans les antécédents. Carron du Villards signale le développement de l'ostéo-périostite chez les lépreux. Enfin la tuberculose et la syphilis sont les deux causes les plus habituelles de l'ostéopériostite orbitaire.
C'est dans l'enfance et pendant l'adolescence que cette maladie s'observe le plus souvent. Relativement fréquente avant vingt ans, on ne la rencontre plus guère après quarante ans. Elle se présente, d'ailleurs, en proportions égales dans les deux sexes.
Symptômes. — On décrit quelquefois isolément l'ostéo-périostite du rebord orbitaire et celle du fond de l'orbite. Les phénomènes observés diffèrent en effet notablement suivant le siège primitif du mal; mais la marche, suivant qu'elle est aiguë ou chronique, a une importance plus considérable encore.
Forme aiguë. — Si le rebord orbitaire est seul atteint, dès le début, on constate l'existence d'une douleur localisée au point malade. La pression l'exaspère. En môme temps on note des phénomènes généraux, de la céphalalgie ou quelques étourdissements. Par le palper on reconnaît une tuméfaction circonscrite, sur la dureté de laquelle Sichel père a insisté dans un mémoire souvent cité. D'après cet auteur, la tumeur existerait plus souvent sur la moitié supérieure du rebord
orbilaire, tandis que ]\Iackenzie indique sa plus grande fréquence à la partie inierieure et externe. La paupière supérieure ou inférieure, suivant le siège de rosléo-périoslite, devient bientôt rouge, luisante, et est le siège d'un gonflement notable. La conjonctive est œtlémaleuse, mais le chémosis ne se forme en général que tardivement.
Si la tuméfaction est un })eu considérable. Fœil est reroulé du coté opposé à la lésion et il peut se produire de la diplopie, en même temps que les mouvements sont gênés. Cependant Galezowski nie la diplopie et Timmobilité de l'œil, au moins dans la forme chronique.
Au bout de quelques jours, les phénomènes inflammatoires atteignent leur maximum et aboutissent à la formation d'un abcès. Après l'ouverture de celui-ci, la sonde cannelée reconnaît ordinairement une dénudation de los. Le gonflement, la suppuration persistent : une fistule s'établit et après la guérison une cicatrice rétractiie et adhérente entraîne le plus souvent la production d'un ectropion.
Si la périostite s'est développée au fond de l'orbite, on ne constate pas, au début, de tumeur dure et circonscrite, mais les phénomènes généraux sont plus accentués; il y a une fièvre vive, de Tagitation. quelquefois du délire et des convulsions. Il peut même survenir, si la voûte orbitaire est atteinte, une méningite par propagation et des phénomènes généraux graves.
L'œil est repoussé presque toujours en avant; quelquefois cependant vers l'un des côtés. Les phénomènes locaux sont ceux du phlegmon de l'orbite et c'est vers la fin seulement qu'une tuméfaction se montre en un point et devient fluctuante.
Après l'ouverture de l'abcès, on peut constater une dénudation étendue des os. Lawson a vu la totalité des parois être éliminée et extraite sans accidents à la suite d'une cautérisation avec le chlorure de zinc.
Forme chronique. — Les phénomènes locaux sont les mêmes, mais la marche est beaucoup plus lente. Il s'agit presque toujours, en effet, dans cette forme, de l'évolution de gommes périostiques tuberculeuses ou syphilitiques. La tumeur circonscrite se ramollit peu à peu; l'abcès se forme sans réaction notable et lorsqu'il est ouvert, le pus s'écoule en petite quantité: il est grumeleux, souvent fétide. Après l'évacuation du pus. la tumeur ne s'affaisse que très imparfaitement. Le stylet constate l'altération de l'os et une fistule s'établit. Souvent il se fait une élimination insensible des parties altérées; quelquefois, cependant, on voit sortir ou on est obligé d'extraire des parcelles osseuses d'un certain volume.
Le pus n'est pas toujours évacué directement au dehors. Il se fait jour dans les fosses nasales, dans les sinus frontaux ou le sinus maxillaire, quelquefois vers la fosse temporale, par la fente sphéno-maxillaire, ou dans l'intérieur du crâne. Cependant, en raison de la marche plus lente des lésions, on voit plus rarement que dans la forme aiguë survenir des accidents cérébraux.
Lorsque la suppuration existe depuis longtemps, le stylet introduit par la fistule reconnaît parfois des ostéophytes plus ou moins saillantes et irrégulières (de Graefe, Hulke, Horner).
Le globe oculaire résiste habituellement aux désordres des parties voisines et la vision n'est pas compromise. Exceptionnellement on a observé des complications oculaires graves, un décollement de la rétine (de Graefe), une hémorragie rétinienne (Galezowski). Horner a constaté trois cas de périnévrite optique. De Wecker signale la persistance, dans quelques cas, d'un peu d'exophtalmie.
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Le plus souvent, lorsque la fistule est guérie, outre une cicatrice déprimée, très disgracieuse, on observe un ectropion marqué.
Diagnostic. — Au début, dans la forme aiguë la rougeur, l'aspect luisant delà paupière, peut faire songer à un érysipèle. L'absence d'engorgement ganglionnaire, la douleur localisée au rebord orbitaire permettront de faire le diagnostic.
A la période d'exophtalmie, lorsque la périostite occupe le fond de l'orbite, il sera le plus souvent impossible de distinguer le phlegmon de l'orbite, de l'inflammation du périoste des parois et, par le fait, les deux affections se confondent et coexistent souvent.
L'inflammation de la capsule de Tenon se reconnaîtra à la rougeur faible du chémosis et à ce fait que le gonflement localisé autour du globe oculaire n'atteint pas le rebord de l'orbite.
Dans la forme chronique, les phénomènes peuvent faire songer à un néoplasme de la cavité et la ponction exploratrice ne suffit pas toujours pour lever les doutes.
Pronostic. — Sauf le cas où l'affection est le résultat d'un traumatisme, le pronostic de l'ostéo-périostite de l'orbite a toujours une certaine gravité, en raison de la diathèse qui lui a donné naissance et de la débilitation antérieure de l'organisme.
On peut dire cependant que, toutes choses égales d'ailleurs, le pronostic de l'ostéo-périostite du rebord orbitaire est moins grave que le pronostic de l'ostéo-périostite qui occupe les parois de la cavité et que pour cette dernière, la périostite de la voûte est la plus grave parce qu'elle expose aux complications cérébrales.
Traitement. — Au début de la forme aiguë les émissions sanguines locales (applications de sangsues, ventouses scarifiées à la tempe) diminuent la douleur, sans cependant arrêter l'évolution du mal. Les onctions avec la pommade mercuriellc employées quelquefois ont l'inconvénient de déterminer une irritation de la peau si fine des paupières et doivent être rejetées. Pour calmer les douleurs, on aura recours plutôt aux applications continues d'eau glacée, ou aux injections sous-cutanées de morphine.
Le calomel est encore prescrit par quelques chirurgiens, avec l'idée de produire sur le tube digestif une révulsion dont l'effet paraît bien hypothétique.
Dans la forme chronique, les préparations mercurielles et spécialement les frictions avec l'onguent napolitain aux membres inférieurs, associées à l'usage de l'iodure de potassium à l'intérieur devront être prescrites sans retard si l'on soupçonne une gomme syphilitique du périoste. Dans le cas plus fréquent où il s'agit de gommes tuberculeuses, l'administration des iodures, de l'iodure de fer en particulier, sera également indiquée.
Mais c'est, en définitive, presque toujours au traitement chirurgical qu'il faut recourir, dès que la suppuration est évidente. La ponction sera faite avec un bistouri étroit, qu'il sera nécessaire d'enfoncer à 5 ou 4 centimètres si la collection est née au fond de l'orbite. On se préoccupera avant tout d'éviter la lésion du globe de l'œil.
S'il est possible, on pratiquera la ponction par le cul-de-sac conjonctival. Dans quelques cas, il y a même avantage à débrider préalablement la commissure externe des paupières.
L'ouverlure sera maintenue béante par un drain qui servira à pratiquer des injeetions antiseptiques. Malgré ces précautions on empêche rarement la rétraction de la cicatrice qui succède à la fistule de produire un ectropion. Le conseil donné par Sichel de mobiliser la peau pendant la cicatrisation pour éviter les adhéi-ences est tout à l'ait illusoire.
Pour prévenir Tectropion, la suture temporaire des paupières est le seul moyen ellicace, mais il faut le faire accepter aux malades pour une durée qui ne doit pas être inférieure à dix-huit mois. Mentionnons aussi l'opération qui consistée transplanter Torifice fistuleux. Elle a été imaginée et mise en pratique par Desmarres.
2. — IXFLAMMATlUX DE LA CAPSULE DE TEXOX. — CAPS ELITE. — TEXOXITE
Cette alTection, encore appelée pénophtalriiite, est fort rare et pour quelques auteurs elle ne serait guère qu'un épiphénomène dans le cours du phlegmon ou de la périostite orbitaire.
Elle a été décrite pour la première fois, en 1841, par O'Ferral (Dublin Journ. of med., t. XIX, p. 545). Plus récemment Panas (Archives d'ophtal.., 1885) et, d'après lui. Puéchagut (De la tenonite d'origine rhumatismale. Thèse de Paris, 1885-1884), ont repris l'histoire de cette maladie.
Étiologie. — Les causes sont générales ou locales. Parmi les premières, O'Ferral admettait l'influence de la diathèse rhumatismale. Panas reconnaît aussi l'influence de l'arthritisme. Les fièvres graves, la scarlatine et la rougeole (Carron du Villards), l'érysipèle (de Wecker), les oreillons et peut-être la blennorragie (Panas) peuvent la produire, ainsi que la suppression des règles (de Wecker).
Parmi les causes locales, il faut signaler toutes les opérations sur l'œil, notamment les opérations de strabisme. Cependant de Wecker, sur 5000 opérations de ce genre, n'a vu qu'une seule fois survenir cette complication. L'emploi d'instruments non aseptiques doit, sans doute, dans ce cas, être incriminé.
Pathogénie. — Si l'on considère le tissu cellulaire lâche qui existe entre la face antérieure de la capsule de Tenon et la face postérieure du globe de l'œil comme une vaste cavité lymphatique, la capsulite ne serait autre chose qu'une lymphangite périoculaire (de Wecker). Mais pour que cette opinion fût définitivement admise, il faudrait que les notions anatoraiques relatives à la capsule fussent plus précises et l'anatomie pathologique de la capsulite mieux connue. Tous les auteurs n'admettent pas qu'il y ait inflammation véritable; pour beaucoup il n'y a qu'une hydropisie, ce que semble confirmer l'absence habituelle de la suppuration. Or, on sait avec quelle facilité suppurent les lymphangites des autres régions.
Les injections expérimentales poussées dans la cavité de la capsule de "Onor. ne franchissent jamais le trou optique. Ainsi s'explique la localisation hajutuejle des inflammations à cette cavité et l'absence de retentissement du côté du cerveau.
Symptômes. — Dès le début, on signale l'existence de douleurs périorbitaires ou temporales vives. Elles sont lancinantes, reviennent souvent par accès comme des névralgies. Il y a en même temps une douleur profonde, plus fixe et
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plus continue. Celle douleur, exaspérée par une compression localisée en un point de l'œil, serait, au contraire, soulagée par la compression exercée sur une large surface (OTerral).
Les mouvements de l'œil sont gênés, douloureux. Il en résulte que l'œil ne peut être que difficilement porté dans les positions extrêmes et qu'il se produit alors de la diplopie. Il existe en même temps un peu d'exophtalmie, mais elle est moindre que dans le phlegmon.
Au bout de deux ou trois jours, on observe un chémosis, débutant par le cul-de-sac conjonctival inférieur. Il est habituellement séreux, d'après Panas, et ne devient rouge et vasculaire que s'il y a étranglement ou parle fait du contact irritant de l'air. Linhardt, Mooren, Carron du Villards, ont décrit aussi le chémosis comme séreux. De Wecker, au contraire, dit qu'il est rouge et vasculaire.
La cornée est transparente, mais il y a un peu de photopsie et Panas a constaté la gêne delà circulation rétinienne avec production du pouls veineux. La pupille reste sensible à la lumière et aux agents mydriatiques.
La tenonite atteint fréquemment les deux côtés; elle est bilatérale, mais presque toujours plus prononcée d'un côté que de l'autre.
La durée de l'atTection est de deux à trois semaines suivant Panas. Elle irait jusqu'à six à huit semaines pour de Wecker. La terminaison habituelle est la résolution.
Mackenzie admettait la terminaison par suppuration, le pus venant décoller et soulever la conjonctive tout autour de la cornée. La plupart des auteurs s'accordent à considérer l'apparition du pus comme la preuve de l'existence d'un phlegmon orbitaire.
L'absence habituelle de phénomènes généraux concorde avec l'absence de suppuration.
L'existence d'une forme chronique, admise par Carron du Villards, est généralement rejetée et l'observation citée par cet auteur, comme exemple de cette forme, est trop étrange pour la faire admettre.
De Wecker a rapporté un cas unique qu'il considère comme une capsulite gommeuse.
Le pronostic de la capsulite n'est pas grave. Il peut arriver cependant que le nerf optique se trouve comprimé et qu'une névrite rétro-bulbaire se développe avec toutes les conséquences qu'elle entraîne pour la vision.
Traitement. — O'Ferral conseillait l'usage du calomel, de l'opium et de l'iodure de potassium . Panas a reconnu l'action efficace du salicylate de soude. Le salicylate de lithine a aussi été employé à la dose de 2 à 5 grammes.
En même temps on instille l'atropine entre les paupières.
Les scarifications sont utiles pour amener l'affaissement du chémosis qu'accélère encore la compression exercée sur l'œil à l'aide d'ouate et d'un bandage.
PHLEGMON DE L'ORBITE
L'inflammation du tissu cellulo-graisseux qui remplit la loge orbitaire et se trouve séparé du globe oculaire par la capsule de Tenon, constitue le phlegmon de l'orbite. Le phlegmon de l'orbite doit être, dans la description, séparé de la périostite orbitaire, mais il a avec la phlébite des branches de la veine ophtal-
miqiie des rapports inliines, de telle sorte qu'il est, en clinique, difficile de l'en séparer.
Nous décrirons seulement la forme aiguë du phlegmon de l'orbite; l'existence de la forme chronique n'est pas suffisamment démontrée.
Étiologie et pathogénie. — Le phlegmon orbitaire s'observe à tous les âges, mais spécialement à l'âge adulte. Mooren le croit fréquent chez les nouveau-nés, tandis que Arlt le considère comme rare à cette période de la vie.
Nul doute que le phlegmon de l'orbite ne soit habituellement, sinon toujours, d'origine infectieuse. Mais la nature et le mode de pénétration de l'agent infectieux varie. Celui-ci peut pénétrer dans le tissu cellulaire de l'orbite par effraction brutale. C'est ainsi que les plaies confuses de l'orbite, celles surtout qui sont accompagnées de la pénétration ou du séjour d'un corps étranger, en sont une cause fréquente. De même pour les fractures des parois orbitaires lorsqu'elles s'accompagnent de plaies.
Les opérations pratiquées sur le globe oculaire, la ténotomie, l'ablation de tumeurs, l'énervation, l'énucléation de l'œil, l'extraction de la cataracte, ont été suivies de phlegmon de l'orbite, à l'époque où les chirurgiens, ne connaissant pas le rôle des microbes, négligeaient les précautions antiseptiques.
Le simple cathétérisme des conduits lacrymaux a pu donner lieu au développement de cette affection (Fulton). Mais le plus souvent, dans les opérations des voies lacrymales, il y a eu fausse route ou passage d'une injection dans le tissu cellulaire voisin.
Toutes les inflammations du globe de l'œil qui s'accompagnent de la production de pus peuvent devenir une cause de phlegmon orbitaire : la panophtalmite, la conjonctivite blennorragique (Middlemore), les kératites à hypopyon (Berlin). Nous avons vu le phlegmon survenir chez un malade qui depuis vingtcinq ans était atteint d'un leucome de la cornée avec adhérence de l'iris. Selon toutes probabilités, les germes infectieux avaient pénétré d'abord dans l'œil lui-même par la portion de l'iris adhérente à la cornée, déterminé une choroïdite suppurative et, de là, passé dans la loge orbitaire par les veines ciliaires (voy. Despagnet, De rirido-choroïdite sicppiirative dans le leucome adhérent de la cornée. Thèse de doctorat. Paris, 1887).
Les germes infectieux, dans un autre ordre de faits, pénètrent dans le tissu cellulaire orbitaire, après avoir d'abord envahi les parties voisines. C'est ce qui a lieu lorsque l'affection est précédée d'un érysipèle de la face, d'une suppuration des fosses nasales ou des sinus voisins. Peut-être même, la méningite ou l'encéphalite suppurée se propagent-elles par contiguïté jusque dans l'orbite.
D'autres fois enfin, le phlegmon orbitaire s'observe dans le cours d'une maladie générale infectieuse, la fièvre typhoïde, la variole, la fièvre puerpérale, la pyohémie, la morve ou le charbon. Dans ce cas, la suppuration orbitaire doit être considérée comme métastatique.
Anatomie pathologique. — On ne trouve au début qu'une suflusion séreuse du tissu cellulaire orbitaire. Plus tard le pus est infiltré ou bien il forme un foyer plus ou moins considérable, parfois nettement enkysté. L'existence de plusieurs abcès n'est pas rare et, spécialement dans le cas d'inflammation métastatique, on voit de nombreux abcès disséminés dans la loge orbitaire. Berlin, dans les quelques faits qu'il a réunis, signale comme habituelle la phlébite de
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la veine ophtalmique. Dans leca.s que nous avons observé, en arrière de Tabcès, existait une masse indurée de tissu cellulaire entourant le nerf optique el simulant au premier abord une tumeur.
Symptômes. — Des phénomènes généraux, frissons, malaises, anorexie, précèdent le plus ordinairement l'apparition des phénomènes locaux et en démontrent aussi la nature infectieuse. L'orbite est le siège d'une douleur d'abord sourde, profonde, qui s'irradie au front, à la tempe et à la moitié correspondante de la tète.
A ces phénomènes s'ajoute bientôt une fièvre vive, avec insomnie, agitation, quelquefois délire et convulsions.
Au début, les phénomènes locaux consistent dans l'exophLalmie avec gonflement des paupières, effacement du sillon orbito-palpébral, rougeur, vascularisation et aspect luisant de la peau . Autour du globe de l'œil se forme un bourrelet chémosique rougeâtre. L'œil est non seulement saillant, mais plus ou moins immobile; quelquefois la protrusion est latérale.
La pression sur les paupières ne peut être supportée.
L'examen ophtalmoscopique pratiqué au début, montre seulement de l'hypérémie de la papille; les veines sont dilatées.
En môme temps on observe des troubles fonctionnels de l'œil, de la photophobie avec dilatation de la pupille, quelquefois de la diplopie. La cornée perd son aspect brillant et parfois sa vitalité est compromise au point qu'elle se perfore. Il y a alors complication de panophtalmite. Les douleurs à cette période sont devenues pulsatives. Lorsque le pus est sur le point de se faire jour au dehors, elles diminuent d'intensité et un soulagement très marqué suit l'évacuation du pus, qu'elle soit naturelle ou artificielle. C'est en général en bas et en dehors que l'abcès a le plus de tendance à se porter (Galezowski). Très exceptionnellement on a vu le pus se faire jour à travers une perforation osseuse, dans les cavités voisines, le sinus maxillaire, les fosses nasales, la cavité crânienne. Encore, dans ces cas, est-il très probable que le phlegmon orbitaire était consécutif à une périoslite des parois.
Complications. — C'est du côté des sinus de la dure-mère et du globe oculaire que le phlegmon de l'orbite peut causer des complications redoutables. Schwendt a établi (Thèse de Bâle, 1882) que le passage du phlegmon d'une orbite à l'autre se fait par l'intermédiaire des sinus et que la terminaison a lieu constamment par la mort, dans ce cas.
La panophtalmite, parfois primitive, est aussi quelquefois secondaire et la perforation de la cornée, l'évacuation des humeurs de l'œil entraînent la perte de la vision.
La cécité peut aussi se produire par suite de l'atrophie du nerf optique. Cette complication s'observe surtout dans le phlegmon consécutif cà l'érysipèle (de Graefe, Parinaud). Dans quelques cas pourtant où le nerf optique est atteint d'inflammation, la vision se rétablit. De Wecker pense que la névrite rétro-bulbaire est surtout sous la dépendance des altérations du périoste du fond de l'orbite et particulièrement du trou optique.
L'ophtalmoscope permet de constater plus tard, dans ces cas, quelle qu'en soit la cause, l'atrophie du nerf avec décoloration de la papille, et état filiforme des vaisseaux rétiniens.
Terminaison. — La rcsolulion du phlegmon orl)iLaire est rare; le plus souvcnl, il y a suppuration. Mais après que le pus a été évacué au dehors, les parties molles de l'orhile ne reprennent pas toujours leur souplesse normale. On peut observer la terminaison jiar induration et ce sont, sans doute, les faits de ce genre qui ont été considérés comme des cas de phlegmon chronique. On cite toujours comme exemple le cas du feld-maréchal Radetzky pris pour une tumeur maligne yav Jaeger et se terminani par rouvcrture d'un al)rés.
L'œil peut, conséculivenuMit au phlegmon orbitairc, perdre sa mobilité; (Taulivs ibis la disparition d'une })artie du tissu cellulo-graisseux produit seulement renfoncement du globe {enophtabnic). On aurait observé aussi parfois une modification consécutive dans la forme du globe oculaire qui d'emmétrope serait devenu hypermétrope ou myope.
Le pronostic du phlegmon de l'orbite est donc grave. Béer le considérait comme extrêmement grave. Celui du phlegmon bilatéral, résultant de la propagation par l'intermédiaire des sinus, serait toujours mortel.
Diagnostic. — Le phlegmon de l'orbite peut être confondu avec la plupart des tumeurs de la cavité, qui s'en distinguent avant tout par une marche plus lente et avec la périadénite lacrymale dont le siège spécial permettra habituellement d'éviter l'erreur. Il est encore quelquefois confondu avec la panophtalmite, ou avec l'inflammation de la capsule de Tenon.
Mais c'est surtout avec la périostite et la phlébite de la veine ophtalmique que la confusion est facile. Dans la périostite cependant, le déplacement de l'œil est surtout latéral; la pression sur le rebord orbitaire est douloureuse; enfin, on signale la coloration plus pâle du chémosis.
Traitement. — Les applications de sangsues à la tempe sont rarement prescrites aujourd'hui; elles soulagent cependant la douleur, au début. La glace en application permanente sur les paupières est un moyen plus certain d'obtenir la diminution des phénomènes inflammatoires. La douleur est également calmée par les injections de morphine. On évitera les applications de cataplasmes malgré le soulagement qu'en éprouvent les malades, parce qu'elles favorisent la multiplication des germes.
Les onctions mercurielles sur les paupières, l'administration du calomel, du sulfate de quinine à l'intérieur, ont été surtout prescrites dans les formes infectieuses de la maladie.
Galezowski préconise les scarifications et même l'excision du chémosis. Dès que le pus est formé, c'est à l'évacuation par la ponction qu'il faut recourir; elle se fera avec un petit bistouri à lame très étroite qui peut être plongé hardiment à une profondeur de plusieurs centimètres, à la condition d'être dirigé parallèlement à la paroi externe et à distance du globe de l'œil. S'il est possible, on fera pénétrer l'instrument par le cul-de-sac conjonctival inférieur pour éviter la cicatrice cutanée. Un drain sera placé ensuite dans l'ouverture pour assurer l'écoulement, dans le cas seulement où l'ouverture aura été faite à la peau.
Si l'œil est perdu par le développement d'une panophtalmite, on n'hésitera pas à en pratiquer l'énucléation pendant la période même de suppuration du phlegmon orbitaire.
Si, consécutivement à une atrophie du nerf optique, la vision est abolie, il pourra être aussi indiqué de recourir plus tard à l'énucléation.
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THROMBOSE ET PHLÉBITE DE LA VEINE OPHTALMIQUE
Cassou, De la phlébite de la veine ophlalmique. Thèse de Paris, 1857. — Gaillard, Contribulion à l'étude de la phlébite des veines ophtalmiques. Thèse de Paris, 1880-1887.
La thrombose et la phlébite de la veine ophtalmique n'ont guère été, jusqu'ici; décrites avec les affections chirurgicales de l'orbite. Les chirurgiens ont cependant l'occasion d'observer ces affections; mais elles se présentent à eux, le plus souvent, comme complication d'une autre affection née à la face ou dans l'intérieur du crâne. C'est ce qui explique qu'elles n'aient pas été étudiées isolément (voy. thèse de Lancial, De la thrombose des sinus de la dure-mère. Paris, 1888).
Pathogénie et étiologie. — La phlébite de la veine ophtalmique doit être considérée comme de nature infectieuse, mais la bactériologie n'a pas jusqu'ici fait connaître la nature des microbes qui sont le plus propres à la déterminer. Elle est ordinairement consécutive à une phlébite des veines de la face anastomosées avec les branches de la veine ophtalmique, ou à une inflammation des sinus crâniens transmise au tronc de la veine ophtalmique par le sinus caverneux. Lorsque la phlébite semble avoir pris naissance dans l'orbite même, le plus souvent son origine se trouve dans une phlébite des veines choroïdiennes, en connexion avec une irido-choroïdite ancienne.
Dans quelques cas enfin, la phlébite développée dans une des deux orbites se transmet à l'orbite du côté opposé par l'intermédiaire des sinus caverneux et coronaire. Nous avons observé cette complication, toujours mortelle, chez, un jeune homme de vingt-quatre ans, à la suite d'un anthrax de la lèvre supérieure.
Les causes occasionnelles de la phlébite de la veine ophtalmique sont : l'érysipèle de la face, l'anthrax de la lèvre supérieure. On l'a vue se développer à la suite d'une injection de morphine pratiquée à la région temporale (de Jaeger), d'un cathétérisme avec rupture du conduit lacrymal (de Graefe).
Mooren pense que le contact des écoulements lochiaux avec les excoriations des paupières chez les nouveau-nés est une cause de phlébite de la veine ophtalmique. Chez les enfants, le développement de l'ostéite tuberculeuse des parois de l'orbite détermine aussi quelquefois cette complication.
En présence d'une phlébite de la veine ophtalmique dont le point de départ reste incertain, il ne faut pas oublier d'explorer les dents et l'oreille moyenne.
Symptômes et diagnostic. — Les symptômes ont avec ceux du phlegmon de l'orbite la plus grande analogie et, dans la description de ce dernier, nous avons dit qu'il est souvent impossible de faire la part de la phlébite.
Mais la thrombose de la veine ophtalmique produit plus rapidement l'exophtalmie et donne lieu à un chémosis œdémateux plus considérable et de coloration moins foncée. En outre, la suppuration n'a, souvent, pas le temps de se produire, les sinus étant envahis, et la mort arrivant rapidement.
lue pronostic de la phlébite de la veine ophtalmique est plus ou moins grave suivant la nature de l'infection qui lui a donné naissance. Limitée à l'orbite, elle entraîne toutes les conséquences du phlegmon et peut guérir comme lui. La phlébite des d€ux orbites doit être considérée comme d'un pronostic mortel, lorsque la propagation se fait par le sinus coronaire.
Dem.vpxOuay, Des tumeurs de l'oi'ljiLc. Thèse d'agrég-. de Paris, 1K5.", et Traité des tumeurs de l'orbite. Paris, 1860. — Cuauvel, art. Ohbite du Dict. enrycl. des se. méd., 3° série, t. X\ I. — RiviNGTON, A case of pulsating tumour of the Icft orbit., etc. Medko-chirurg. Transact., 1875, t. LVlll, p. 184. — Sattleu, Handbuch der Angenheilkunde von Graefe und Saemisch, Bd. VI. Leipzig-, 1880. — Baheot, Étude sur le sarcome de l'orbite. Thèse de Paris, 1877. — Gacitua, Essai sur les kystes de l'orbite. Thèse de Paris, 1877. — Dufail, Des sarcomes de l'orbite, etc. Thèse de Paris, 1882. — Malpas, Contribution à l'étude clinique des tumeurs de l'orbite. Thèse de Paris, 1887-1888. — Essad (N.), Essai sur la séméiologie de l'exophtalmie. Thèse de Paris, 1892-1895.
Sous ce litre, nous décrirons : 1° les tumeurs développées aux dépens des parois orbitaires; 2" celles qui prennent naissance dans la cavité de l'orbite, indépendamment de l'œil et du nerf optique.
1» Tumeurs des parois orbitaires.
Les parois de l'orbite sont quelquefois le siège de tuméfactions ou de tumeurs qui font une saillie plus ou moins marquée vers la cavité dont elles tendent à chasser le contenu en avant. Au début, les tumeurs sont souvent impossibles à reconnaître autrement que par leurs effets sur le globe de l'œil ou ses annexes. Plus tard, elles deviennent appréciables directement; leur siège et leur forme peuvent être précisés. Mais il est rarement permis d'affirmer, même lorsqu'il s'agit de tumeurs bien limitées, qu'elles ont pris naissance dans les parois de l'orbite plutôt que dans le voisinage.
Nous dirons d'abord quelques mots des tumeurs diffuses des parois, décrites sous les noms de périostose et d'hyperostose. Nous résumerons ensuite ce qu'on sait d'un peu net sur les tumeurs proprement dites désignées sous les noms d'exostoses, de kystes osseux et d'ostéo-sarcomes.
Périostoses. — Leur existence admise par quelques auteurs est contestable. Il est probable, en effet, que les tuméfactions du périoste des parois orbitaires sont toujours des périostites chroniques à marche très lente. La scrofule, la tuberculose et la syphilis sont les causes habituelles de ces tuméfactions. Galezowski a décrit les périostoses syphihtiques. Elles se caractérisent par les douleurs péri-orbitaires quelquefois accompagnées de vomissements, par les paralysies des muscles de l'œil, par la déviation et la saillie du globe. Elles cèdent généralement au traitement antisyphilitique. Mais le diagnostic anatomique ne peut en être établi rigoureusement.
Hyperostoses. — L'hypertrophie des parois de l'orbite est mieux connue anatomiquement. Elle résulte d'un épaississement souvent énorme des différents os qui limitent la cavité. Cet épaississement a pour effet de rétrécir concentriquement la cavité orbitaire. L'œil ne tarde pas à souffrir dans sa nutrition, probablement par compression du nerf optique et de l'artère ophtalmique à
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leur passage dans le trou optique, et, par les progrès de Thyperostose, le globe oculaire arrive à être complètement désorganisé.
L'hyperostose orbitaire n'est que la conséquence d'une hypertrophie générale des os de la face et du crâne décrite par Virchow sous le nom de léontiasis, et c'est seulement à cause des conséquences qu'elle entraîne pour l'œil qu'elle doit être mentionnée ici.
La syphilis a été considérée comme une cause de l'hyperostose des os du crâne et de la face. Il ne paraît pas, cependant, que le traitement antisyphilitique ait donné des résultats.
ExosïosEs. — Les exostoses de l'orbite proviennent soit des parois de la cavité, soit du sinus frontal dans lequel elles ont pris naissance. Ce sont le plus souvent des tumeurs éburnées. Sur 50 observations, Berlin en a compté 19 appartenant à cette variété. Les exostoses exclusivement spongieuses sont plus rares. Les parois supérieure et interne de l'orbite sont le point de départ le plus
habituel de ces tumeurs; elles naissent, en
effet, surtout du frontal et de l'ethmoïde. Elles ne se développent ordinairement que d'un seul côté. On ne cite guère que deux observations dans lesquelles la lésion était bilatérale (Gooper, Haynes Walton).
Leur volume varie beaucoup; quelquesunes atteignent celui d'un œuf, et le poids de 40 ou 60 grammes. Elles sont plus ou moins arrondies, avec des bosselures à la surface et ont rarement un pédicule véritable; en règle, elles sont pourvues d'une base large. Le périoste les recouvre lorsqu'elles naissent de la paroi orbitaire. Si elles proviennent du sinus frontal, elles sont enveloppées par la muqueuse de ce dernier, rouge et épaissie et présentant quelquefois une apparence érectile (Panas). On cite quelques faits dans lesquels, par suite de la rupture d'un pédicule préexistant, l'exostose est devenue mobile.
Les exostoses de l'orbite se développent de dix à vingt-cinq ans. Dolbeau et Duplay ont signalé leur analogie avec les exostoses épipliysaires. Leur production ne semble, en effet, se rattacher à aucune diathèse, mais provenir d'un trouble dans le développement des os de la face au moment où s'achève la formation des sinus. Le traumatisme a paru avoir quelquefois une influence, mais seulement pour la forme spongieuse.
La syphilis n'est pour rien dans l'étiologie des exostoses orbitaires. Le développement des exostoses se faisant avec une grande lenteur, les symptômes sont peu marqués pendant longtemps. Lorsqu'elles ont acquis un certain volume, l'œil se trouve dévié latéralement et repoussé le plus souvent en avant. Il peut alors souffrir dans ses fonctions et on trouve quelques signes de névrite avec stase lorsqu'on pratique l'examen ophtalmoscopique. Mais c'est seulement dans le cas d'exostoses très volumineuses et au bout d'un temps souvent fort long que l'on voit l'œil être atteint dans sa nutrition, la cornée s'ulcérer et même la fonte purulente survenir.
FiG. 25i. — Exostose de la paroi interne de l'orbite. (Musée Dupuytren.)
Si dos branches nerveuses se Ironvenl comprimées par la tumeur, il y a des névralgies persislantes. Le plus souvenl, la déviation de l'œil et une saillie à la base de Torbile sont les seuls siî^nes par lesquels se révèle la présence de la tumeur, lorsqu'elle est exacleuienl limitée aux parois orl)il;iii-cs. Mais souvenl, en raison de son siège sur la [)ar()i interne et de ses connexions avec rclhmoïde, il y a des complications du côté des fosses nasales; on observe un écoulement purulent et (pu'Icpu'Cois la tununir osseuse nécrosée a pu être éliminée; par les trajets lisluleux qui se forment.
Les conq)licalions du côté de la cavité crûnicnne, lorsque Texostose s'est développée dans le sinus frontal ou a envahi cette cavité, sont rares en dehors de l'intervention opératoire. La lenteur dans le développement de la tumeur empêche les phénomènes de compression cérébrale de se produire.
Le diagnostic des exostoses de l'orbite peut généralement être établi assez facilement. Des corps étrangers depuis longtemps enclavés dans l'orbite et dont
FiG. 255. — Exoslose adhérente a l'orbite en b et c. Gros champignon osseux qui proémine dans le crâne, prolongement de la tumeur en d dans le sinus frontal du coté opposé. Toute la partie inférieure du frontal est éburnée et augmentée d'épaisseur. (Panas.)
FiG. 256. — Exostose pédiculée du sinus frontal, faisant saillie dans l'orbite et sans communication avec le crâne. (Panas.)
l'existence était ignorée ont cependant donné lieu à des erreurs. Il peut arriver aussi qu'un néoplasme recouvert d'une mince couche osseuse en impose pour une exostose. Dans ce cas, on signale la sensation de crépitation fournie par la pression au niveau de la tumeur; elle ne se rencontre pas dans l'exostose.
Pour reconnaître la variété d'exostose on utilisera la ponction exploratrice avec un fin trocart. La pointe au contact de l'exostose donnera le plus souvent la sensation d'une surface éburnée. Les exostoses spongieuses qui siègent surtout à la paroi externe et sont souvent d'origine traumatique sont beaucoup moins fréquentes que les exostoses éburnées.
Les névralgies orbitaires, l'anesthésie cutanée dans les parties innervées par telle ou telle branche nerveuse, les altérations de l'odorat doivent être soigneusement notées et permettront généralement de se rendre compte du siège d'implantation de la tumeur ou de ses connexions avec les cavités voisines.
Malgré la lenteur habituelle de la marche de l'affection, le pronostic des
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exostoses de l'orbite présente toujours une certaine gravité. Cette gravité devient plus grande lorsque se pose la question d'une intervention opératoire par suite du volume excessif de la tumeur. L'œil peut être compromis et la vision détruite par les progrès de la tumeur. JNIais ce sont surtout les complications possibles du côté de la cavité crânienne et du cerveau qui aggravent le pronostic, dans le cas d'intervention opératoire.
Les exostoses pédiculées et implantées en un point rapproché de la base de l'orbite peuvent sans doute être enlevées sans danger, mais l'opinion soutenue parDolbeau surla pédiculisation habituelle de ces exostoses, et sur leur indépendance de la paroi encéphalique, lorsqu'elles naissent du sinus frontal, a été contredite par les observations. Les exostoses spongieuses, qui sont les plus rares et dont le siège est habituellement la paroi externe, sont les seules qui peuvent être enlevées en totalité sans faire courir de dangers à l'opéré. Dans les cas où l'on a tenté l'ablation d'exostoses de la paroi supérieure, en connexion avec le sinus frontal, les opérations n'ont pas toujours pu être achevées ou bien elles ont été suivies d'accidents cérébraux et de morts par méningite. Panas, se fondant sur deux cas malheureux de sa pratique, conseille de n'agir, dans des cas semblables, qu'avec la plus extrême prudence. Mackenzie pensait que lorsque la vision est abolie, on doit se contenter de l'énucléation du globe oculaire. Berlin est arrivé à une conclusion semblable. Malgré les succès publiés par d'autres observateurs, à moins d'indications bien précises, l'abstention doit donc être la règle.
Kystes osseux. — L'existence des kystes des parois propres de l'orbite admise par un certain nombre d'auteurs est considérée comme douteuse par Berlin. Mac Keate a observé un cas d'hydatides du frontal, souvent cité. Gosselin, Rouge (de Lausanne) ont traité de ces tumeurs; mais, développées à la partie supéro-antérieure de l'orbite, elles avaient probablement pris naissance dans les sinus frontaux. (Voy. J. Mandour, Etude sur les kystes hydatiques de l'orbite. Thèse de Paris, 1894-1895.)
OsTÉo-SARcoME DES PAROIS ORBiTAiREs. — Lcs observatious aucienncs de J.-L. Petit, de Cruveilhier, de Schott, ne peuvent servir à démontrer la réalité de l'ostéo-sarcome des parois orbitaires. Le plus souvent, en effet, les tumeurs malignes qui paraissent s'être développées primitivement dans ces parois proviennent des sinus frontaux, du sinus maxillaire, ou de la cavité crânienne.
2» Tumeurs de la cavité orbitaire.
Parmi les tumeurs de la cavité orbitaire, celles qui se développent aux dépens des vaisseaux ont une physionomie toute spéciale, et leur description mérite d'être donnée à part. Les autres tumeurs nées dans l'orbite, qu'elles soient solides ou liquides, constituent un groupe naturel, malgré la diversité de leur nature.
Elles diffèrent surtout par leur plus ou moins de tendance à la récidive.
Dans un premier chapitre, nous décrirons les tumeurs non vasculaires. Un second chapitre sera consacré aux tumeurs vasculaires.
Nous terminerons par quelques considérations sur le Diagnostic des tumeurs de V orbite en général.
TUMEURS DE LORBITE. 529
a. — Tumeurs nou vasculaires de l'orbite.
Les iuiiieui'S non vasculaires ilf l'orbile peuvcnl ôtre divisées en deux groupes principaux : l*' les tumeurs so/ù/e}?; 2° les tumeurs lojstiques.
a. — TUMEURS SOLIDES DE LORBITE
Les tumeurs solides comprennent toutes les variétés de néoplasmes, depuis le lipome jusqu'au carcinome. Le type sarcome est celui qu'on y rencontre le plus communément.
1° Lipomes. — ■ Le développement de lipomes vrais, dans la loge orbitaire postérieure, est douteux. On trouve cependant un certain nombre d'observations publiées comme des exemples de lipome, mais tantôt il s'agit de tumeurs de tout autre nature, tantôt d'une simple hypertrophie du tissu graisseux. Le plus souvent enfin, on a confondu aA'ec le lipome vrai de l'orbite, les pelotons graisseux qui se développent quelquefois au-dessous des paupières supérieures et font plus ou moins saillie dans le cul-de-sac conjonctival.
Berlin arrive à nier à peu près l'existence du lipome orbitaire. Il est certain que les observations de Dupuytren. de Cornaz, de BowTuann, se rapportent à des tumeurs dilïérentes comme siège ou comme nature. L'observation de Carron du Villards renferme des détails invraisemblables. Celle de Knapp est un exemple d'angiome lipomateux. Gross {A System of Surgery, o^ édit.. IL p. 518) mentionne à peine les tumeurs graisseuses de l'orbite et ne rapporte aucun fait précis. Panas pense que plusieurs des cas rapportés comme des exemples de lipomes ne sont que des cas de dermoïdes ou d'angiomes transformés.
Il faut donc attendre des observations confirmées par l'examen anatomopathologique pour tracer l'histoire du lipome de l'orbite.
La mollesse presque fluctuante, la forme arrondie, l'indolence, la marche très lente, tels sont les caractères qu'on peut, a priori, assigner au lipome orbitaire. L'exophtalmie résulterait nécessairement du développement un peu notable de la tumeur; mais, sans doute, la vision serait longtemps conservée.
C'est avec un abcès périostique. ou avec un kyste de l'orbite, que le lipome pourrait être confondu. Il de^Tait être enlevé, en respectant le globe oculaire, s'il déterminait une protrusion notable de l'œil.
2-^ Fibromes. — Le fibrome pur de l'orbite est si rare que Berlin, dans sa monographie, le mentionne à peine. De W'ecker le range parmi les sarcomes très denses. Chauvel pense également que les tumeurs appelées fibroïdes, fîbrocystiques ne sont que des sarcomes fascicules.
Demarquay. cependant, avait cru, d'après quelques observations de Verhsege (de Gand), de Critchett, de Mackenzie. de Hoppe et de Dubrueil, pouvoir assigner des caractères cliniques particuliers aux fibromes, tels que l'adhérence au périoste, la marche lente, l'absence de cavité, la dureté, les dimensions moindres que celles des kystes.
De ^Yecker, dans les premières éditions de son Traité, avait aussi signalé l'existence, autour du fibrome, d'une enveloppe de tissu cellulaire condensé.
Mais tous ces caractères sont surtout théoriques, et lorsque les tumeurs
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enlevées ont été soumises à l'examen microscopique, elles ont dû générak-menl être rangées parmi les sarcomes. La nature sarcomateuse de ces prétendus fibromes est encore confirmée par ce fait que les récidives sont fréquentes.
Dans quelques observations, cependant, les tumeurs diagnostiquées (ihiomes n'étaient peut-être, d'après Chauve], que des hydrencéphalocèles (ol>ser^ation de Masgana) ou des kystes dermoïdes (observation de Schiess-Gemuseus) à parois très épaisses.
Le périoste, la capsule de Tenon, la gaine du nerf optique, sont les points qui donnent habituellement naissance aux fibro-sarcomes orbitaires.
5° Lymph.\dénome. — Lymphangiome. — Le lymphome de l'orbite est très rare. On n'en compte guère que sept observations. La première est due à Arnold et
Otto Becker (J872). Leber
_ (l878),Osterwald,deGôttingue
.-* -. ^-.^ (1885), Reymond, de Turin
(1 884), en ont publié chacun un WWM. ^. % ^^^- ^^ 1886, Gayet, de Lyon,
qui en avait rencontré un nou-
,j Z'^ ^^siîS veau cas, a attiré l'attention
-^W^^^É "^^^^y ^^f sur ce fait que dans toutes ces
observations les deux orbites étaient envahies simultané- '^ ^ m^.. I ment.
.v»i»»«^ — -~..„^^ X La symétrie ou la bilatéralité
est en effet un caractère im- '^^^^'^ portant et presque constant de
ces tumeurs. Cependant Foer-
ster {Zut Kenntniss der Orbital-
yi -^-s^^m^m |iinii|ii|||iHi V Gesc'hwûlste. Arch. f. Ophtalm.,
1878, Bd. XXIY, Ab. 2, p. 95) fV^'"^^^^-^ ^^^^^1 VI h a publié une observation de tu-
,> X^^ '1 / '= meur lymphatique unilatérale
^"^^*!% 1^1/^ (lymphangiome caverneux).
Les lymphadénomes de l'orbite forment des tumeurs mulf^ ^ \ , p- tiples arrondies, mobiles. Elles
t^)|^!)^T^^ ""M "' > \ f repoussent et dévient latérale-
-^'•^ a.^s, ment le globe oculaire. Leur
développement paraît se rattacher avant tout à la leucémie.
La bilatéralité de ces tumeurs
FiG. 257. — Lymphadénomes symétriques des cavités orbi- ç<^^ presque pathognomoniqUC. (aires, d'après une photographie. (Voy. ^l'c/m-es d'o/3/t/aimo- ^. , t^ / . t-i i i
io(,ie, 1886, t. VI, p. 154.) Otto Bcckcr et Reymond ont
pratiqué avec succès l'ablation des tumeurs qu'ils ont observées. Mais, le plus souvent, leur multiplicité, et surtout l'existence d'autres manifestations de la leucémie, arrêteront le chirurgien. Dans un cas dont nous avons donné la relation [Archives cV ophtalmologie, 1886, p. loi), les tumeurs qui existaient dans les deux orbites disparurent après une attaque de choléra (voyez fig. 257).
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■4° ExciiONDROME. — L'iùsloiro (lo rcnchondronK' de r(»rltil(\ à peine ôljauchée, se confond avec celle des oslcomes de celle; cavité. Les anciennes observai ions de Mackenzie el d'Anderson ne snflisenl pas ponr l'aire adniellie l'exislence de l'enchondrome orlutaire, el celle de Fano pnbliée sous le lilre de Itmicur osléoftljro-rartilauiiicio^e resle unicpie jusqu'ici el \\r peu! rire consi<léi'ée comme un exemple d'enchondrome pui'.
5" TuBiiucuLES. — Gommes SYPun.rriQLES. — Il semble bien (pTen dehors des périoslites des parois développées sous rinfUience de la tuberculose et de la syphilis, il puisse apparaîlre dans l'orbite des tumeurs dépendant de ces deux dialhèses. Mais leur siège précis, aussi bien que leurs caractères cliniques, sont encore mal connus. Galezowski en 1879 a décrit les syphilomes de l'orbite comme déterminant l'exophlalmie et la compression des nerfs et des vaisseaux. La capsule de Tenon, dans quelques cas très rares, serait le siège d'une induration qui se présenterait sous la forme d'un anneau ou d'une cupule indurée enchâssant le globe oculaire et l'entourant plus ou moins complètement. Cette induration, dans deux cas, a disparu sous l'influence d'un traitement mercuriel et ioduré.
6" Xévromes. — Nous mentionnons seulement pour mémoire l'existence des névromes de l'orbite constatés à laulopsie par Houel sur les branches de la 5'' paire, sur celle de la 5'^ paire et sur le ganglion ophtalmique. Ces névromes constituaient des tumeurs de dimensions trop minimes pour donner lieu à des signes cliniques. Les tumeurs volumineuses décrites sous le nom de névromes plexiformes rentrent dans la classe des fibro-névromes.
Névrome pkwiforme. — Celle variété de névrome qui prend naissance dans les enveloppes des branches nerveuses de la 5'' paire a été décrite par Verneuil, par Billrolh, par Marchand {Arch. f. patli. Anat. LXX, p. 56, 1877), par Bruns. C'est une tumeur très rare, ordinairement congénitale, à développement lenl. Le rameau lacrymal el le rameau zygomalique en sont le siège ; il y a presque toujours une tumeur intra-orbitaire el une tumeur de la région temporale ou zygomalique. La masse du néoplasme est indolente à la pression et donne au toucher la sensation d'un paquet de ficelle : le volume de la portion orbitaire est souvent assez considérable pour refouler l'œil en bas et en dedans et pour user les os de la voûte.
Le névrome plexiforme a été à tort considéré comme une variété de sarcome.
Nous renvoyons, pour l'anatomie pathologique de ces tumeurs, à la note hislologique de Darier que nous avons reproduite page 595, à propos du cas de névrome plexiforme de la paupière observé par nous. Dans ce fait, la tumeur palpébrale avait un prolongement orbitaire manifeste.
7° Sarcomes. — La grande majorité des tumeurs solides de Torbile soni des sarcomes. Ce fait, mis en lumière par le travail de Berlin, est aujourdhvii accepté par tous.
Anatomie pathologique. — Le sarcome présente des variétés analomiques assez nombreuses que nous indiquerons sommairement.
a. Fibro-sarcome. — C'est le sarcome à cellules fusiformes qui a été longh'inps décrit sous le nom de fibrome, de tumeur fibro-plastique et quelquefois même confondu avec le squirrhe et l'encéphaloïde des anciens. Il peut s'ossifier {sarcorne ossifiant de Billrolh) ou se creuser de cavités kystiques (fi/jro-cys:to-sarcome).
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Il récidive sur place après ablation, et bien que considéré comme d'un pronostic moins grave que les autres formes, donne assez souvent lieu à la généralisation. Le sarcome à cellules rondes, plus commun chez les enfants, évolue avec une grande rapidité et est d'un pronostic plus grave.
b. Myxo-sarcome-. — Cette forme est plus rare que la précédente. Berlin en cite 9 observations, dont o chez des enfants de moins de dix ans. Elle est caractérisée par la mollesse plus grande du tissu, par une infdtration plus marquée de liquide et un aspect plus ou moins gélatineux. La consistance de la tumeur est souvent pseudo-fluctuante. L'accroissement est rapide et s'accompagne de douleurs violentes. Malgré un cas de Quaglino, dans lequel la tumeur enlevée n'avait pas récidivé au bout de quatre ans, c'est une tumeur essentiellement maligne (observations de Lctulle, de Horner de Novatk, citées par Chauvel).
c. Cylindrome. — La structure du cylindrome est alvéolaire et se rapproche de celle du carcinome (Sattler). Il naît souvent du périoste ou du voisinage de la glande lacrymale, récidive surtout sur place, mais pénètre parfois dans la cavité crânienne. Cependant on cite l'exemple d'un opéré de Billroth qui est resté guéri pendant trois ans.
d. Sarcome plexi forme. — C'est une variété extrêmement rare dont Berlin n'a trouvé que deux observations. L'une appartient à Alexander et dans ce fait, la tumeur développée au voisinage de la glande lacrymale était bilatérale, caractère qui appartient, comme nous l'avons vu, essentiellement au lymphadénome. L'autre observation est de Czerny.
e. Mélano-sarcome . — C'est la plus grave des formes du sarcome. Le mélanosarcome est le plus souvent secondaire et succède au développement du sarcome mélknique de l'œil né de la choroïde. Toutefois Berlin en a trouvé deux cas, dans lesquels le développement s'est fait en dehors de l'œil (observations de Giraldès et de Virchow). D'après de Wecker, le mélano-sarcome naîtrait alors du périoste. Lorsque le mélano-sarcome s'est développé en dehors du globe oculaire, le pigment auquel il doit sa coloration est d'origine hématique.
Il peut être confondu avec l'angiome caverneux dans l'épaisseur duquel des épanchements sanguins subissent quelquefois une altération particulière qui leur donne l'apparence mélanique.
Le mélano-sarcome récidive sur place et se généralise rapidement. Il présente tous les caractères de la malignité. L'envahissement de Téconomie se traduit par la présence du pigment dans les sécrétions bronchiques, dans l'urine, dans 'le sang.
Étiologie. — Nous avons signalé la grande fréquence du sarcome, comparée à celle des autres tumeurs solides de l'orbite. Il se développe à tous les âges et, si l'on excepte le myxo-sarcome, est plus rare chez l'enfant que chez l'adulte. On signale la plus grande fréquence de ces tumeurs dans le sexe féminin, et l'on sait aujourd'hui que le traumatisme a une influence manifeste sur le développement du sarcome des autres régions. On devra donc désormais rechercher cette cause dans l'étiologie des sarcomes orbitaires.
Symptômes. — Au début, la tumeur, si elle a pris naissance dans la profondeur de l'orbite, ne se révèle que par des signes très vagues. Mais bientôt survient la protrusion directe de 'l'œil ou sa déviation vers un des angles de l'orbite. Enfin dans une troisième phase, la tumeur est appréciable extérieure-
ment. Elle refoule la peau des paupières ou les culs-dc-sac conjonclivaux. Elle est arroudie, lisse, souveuL lol)ulé(>, doune au doigt la sensatiou d'uue élasticité molle ou même d'une fausse fluctuation. Certaines formes présentent une consistance plus grande qui peut aller jusqu'à la dureté du fibrome. Dans quelques cas, on a vu la tumeur soulevée par les pulsations artérielles présenter des battenu'uls (pi'arrèiait la compression de la carotide [irimitive.
Marche. — Si la tumeur est abandonnée à elle-même, au ]>oul d'un temps variable, on voit la peau ou la conjonctive qu'elle soulève y adhérer, puis se perforer. Les paupières sont rouges, vascularisées. Bientôt, la tumeur s'ulcère, forme des bourgeons rougeâtres ou d'aspect charnu, fongueux, qui saignent facilement et donnent lieu à un suintement plus ou moins abondant. Les douleurs sont vives. Enfin l'œil, repoussé en avant et latéralement, est bientôt détruit; des hémorragies surviennent; la cachexie se prononce et la mort arrive, par épuisement ou par suite d'accidents cérébraux dus à la pénétration du néoplasme dans le crâne.
Diagnostic. — C'est avec les kystes surtout que le sarcome orbitaire peut être confondu et il faut reconnaître qu'à la période où se pose généralement la question du diagnostic, elle est très difficile à résoudre. Certains kystes, en effet, n'ont qu'une fluctuation obscure en raison de l'épaisseur de leurs parois et certains sarcomes, le myxo-sarcome surtout, présentent une mollesse presque fluctuante. L'absence d'engorgement ganglionnaire ne peut être invoquée comme preuve de la bénignité complète, car l'adénopathie se montre tardivement dans le sarcome, bien que la rareté en ait été, ainsi que le fait remarquer Chauvel, manifestement exagérée.
La distinction des différentes variétés de sarcome est presque impossible à établir avant l'ablation. Le mélano-sarcome seul se reconnaît à sa teinte noirâtre ou bleuâtre, lorsque la peau est amincie ou quand il fait saillie sous la conjonctive. A une période plus avancée, la présence dans les crachats, dans l'urine, dans le sang même, de granulations pigmentaires, signalées par Nepveu, ne laisse plus de doutes.
Pronostic. — Il est grave. Sur î2'2 observations réunies par Chauvel, il y a eu 18 récidives après ablation et la guérison la plus ancienne dans les quatre autres cas ne remontait qu'à deux ans.
Les récidives, il est vrai, se font le plus souvent sur place et de nouvelles ablations sont possibles. Letenneur a opéré un de ses malades sept fois en douze ans. Mais, à un moment ou à l'autre, la propagation à l'intérieur du crâne se fait parla dure-mère ou par la destruction de la voûte orbitaire. D'autres fois, des tumeurs secondaires indépendantes apparaissent dans le cerveau.
Traitement. — En présence d'un sarcome bien limité, l'intervention chirurgicale est légitime. Si la tumeur est entourée d'une atmosphère celluleuse, l'ablation en est facile et peut être complètement effectuée. Mais bien souvent on trouve des prolongements vers le sommet de l'orbite, entre les muscles de l'œil. Dans ces cas, que malheureusement on ne peut prévoir, l'ablation a bien des chances d'être suivie de récidive rapide. Il est souvent nécessaire de sacrifier l'œil. Lorsque la vision est abolie, ce sacrifice est sans importance. Dans le cas
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OÙ la vision persiste encore, le chirurgien doit tout tenter avant de se résoudre à enlever le globe oculaire.
L'exentcration totale de l'orbite est le seul moyen qui permette d'espérer une guérison définitive. Elle a donné à Combalat {Revice do chirurgie, 1 892) un succès, après repullulation, succès qui au bout de sept années s'était maintenu. C'est malheureusement un cas exceptionnel.
Le mélano-sarcome est rarement reconnu assez tôt pour que l'ablation en soit indiquée. Dès que l'infection générale, si fréquente dans cette forme est manifeste, toute intervention est contre-indic|uée.
Epithélioma. — L'existence de l'épithélioma primitif de l'orjjite n'est pas démontrée. Knapp, cependant, paraît en avoir observé un cas. Dans presque toutes les observations connues, le néoplasme a débuté par les paupières, par la glande lacrymale ou par les enveloppes de l'œil. Nous l'avons vu, dans un cas, consécutif à un épithélioma de la conjonctive, qui, au moment de la première ablation, n'avait pas le volume d'une lentille.
Demarquay admet comme possible la dégénérescence épithéliomateuse d'un kyste dermoïde de l'orbite.
Chauvel rapproche de l'épithélioma un cas de tumeur orbitaire avec prolongements dans l'intérieur du crâne, enlevée en 1854 par Nélaton, et considérée par Ch. Robin comme une tumeur hétéradénic|ue.
Carcinome. — De même que l'épithélioma, le carcinome de l'orbite est presque toujours secondaire, et Berlin nie l'existence du carcinome primitif. Mackenzic décrivait le chloroma, le squirrhe, le fongus hématode et la mélanose. Demarquay admet encore le squirrhe, l'encéphaloïde et la mélanose. Suivant Follin (Follin et Duplay, Traité de pathologie externe, IV, p. 602), le carcinome primitif ne serait pas très rare et il aurait trouvé le globe oculaire intact au milieu de tumeurs auxquelles il semblait avoir donné naissance.
Quelques observations ont été publiées comme des exemples de carcinome de l'orbite par Dolbeau et Robin (1855), Guersant (1855), Spencer Watson (1869), Schwartz (1874), Robertson, Nettleship (1878), Samelsohn (1879). On ne peut donc nier le carcinome de l'orbite.
On a noté dans quelques cas l'influence d'un traumatisme antérieur. Le jeune âge est considéré aussi comme une cause prédisposante. En dehors de cela, on ne sait rien sur l'étiologie du carcinome orbitaire.
Les douleurs profondes et irradiées, les troubles visuels au début, plus tard l'apparition d'une tumeur plus ou moins bosselée et dure, rapidement envahissante, tels sont les signes les plus caractéristiques du cancer de l'orbite. Ils sont loin, comme on voit, d'être pathognomoniques. L'adénopathie est plus précoce que dans le sarcome, auquel le carcinome, ressemble beaucoup.
Il est difficile de s'expliquer les intermittences signalées par Sichel, Dupuytren et Maisonneuve dans la marche des cancers observés par eux.
Les pulsations, le souffle entendu à l'auscultation par Lenoir {Ihill. de la Soc. de chirurgie, II, p. 61 et 84) et par Nunneley {Medico-chir. Trans., XLVIII, p. 15), dans leurs observations, montrent que le cancer orbitaire peut présenter les signes des tumeurs pulsatiles et, de fait, la confusion entre les deux sortes de tumeurs a été plus d'une fois commise.
D'après Lebcrt, la durée du cancer de l'orbite ne dépasse pas un an et demi ou deux ans.
Le y^/'O/Jos/Zc est «les plus graves. Les récidives ont lieu presque falalemenl après ral)lalion, soil par reproduction du néoplasme au fond de Torbile et envahisscuienl des os el des cavités voisines, soil par ap[)arilion de tumeurs secondaires dans d'aulres régions. La mori survient j)ar les progrès <Ie la cachexie, par hémorragie ou par accidents du c(Mé des méninges. Ces dei-niers cependant sont, (huis certains cas, j)lus lents à se développer (|u'on ne pourrait croire, et le cerveau est parfois mis à nu sur une large étendue avant qu'ils éclatcMd.
Ce (pii a été dit pour le ti-aileincnt du sarcome s'appli([ue à celui du carcinome, avec cette restriction que l'intervention chirurgicale a moins de chance encore (Tarrèter le mal.
b. — TUMEURS KYSTIQUES DE L'ORBITE
Parmi les tumeurs de l'orbite, les kystes forment un groupe extrêmement variable comme nature et comme origine, mais qi-i'il est néanmoins nécessaire de conserver, bien qu'une bonne classification n'en puisse encore être donnée.
Nous admettons la division des kystes orbitaires en kystes congénitaux ou par malformation, et en kystes acquis ou accidentels.
r KYSTES CONGÉNITAUX
Des tumeurs kystiques de l'orbite de nature variée se voient au moment de la naissance et attirent immédiatement l'attention par la difformité qu'elles déterminent. Mais un certain nombre d'entre elles, bien qu'ayant une origine congénitale, restent longtemps latentes, et ne se révèlent que plus tard, spécialement vers l'époque de la puberté. D'après Berhn, sur 100 tumeurs de ce genre, 8!2 sont observées avant la vingtième année.
Panas a communiqué à l'Académie de médecine en 1886 une observation de kyste congénital de l'orbite, et, analysant ce fait, a cherché à établir l'origine des tumeurs kystiques congénitales de cette cavité. D'après lui, toutes ces tumeurs doivent être rangées en deux classes : les kystes dermoïdes résultant d'un enclavement du tégument externe, et les kystes mucoïdes produits par l'enclavement de la pituitaire.
Nous décrivons comme kystes congénitaux : 1° les tératomes; 2^^ les méningoencéphalocèles ; 3° les kystes dermoïdes.
Tératomes. — Ce sont les kystes que de Wecker décrit sous le nom de kystes congénitaux avec microphtalmie ou anophtalmie. Talko en a réuni six cas, mais ce sont en réalité des tumeurs d'une extrême rareté.
Elles coïncident avec des malformations considérables de l'œil et du contenu de la cavité orbitaire ou de ses parois. La tumeur kystique fait habituellement saillie sous la paupière inférieure sous forme de vésicules bleuâtres et s'enfonce plus ou moins dans l'orbite. Elle participe aux mouvements de l'œil, quand celui-ci existe, et son contenu ne présente pas la composition du Hquide céphalo-rachidien, mais est analogue à l'humeur aqueuse.
Les auteurs qui ont observé ces kystes congénitaux ont émis des hypothèses très diverses sur leur mode de formation. Talko pense que ce sont des kystes dermoïdes, développés indépendamment de Fœil. Manz leur attribue pour ori-
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gine la sclérotique, entre les couches dissociées de laquelle ils prendraient naissance. Hoycr (de Varsovie) avait cru pouvoir expliquer leur formation par renclavement de la partie supérieure du sac lacrymal dans la foni'che lacrymale en voie de soudure; nous verrons plus loin, au chapitre des kystes séreux de l'orbite, que cette hypothèse a été développée de nouveau par Panas; avec preuves anatomiques à l'appui.
De ces kystes congénitaux il faut rapprocher le cas jusqu'ici unique, publié par Broër et Weigert dans les Archives de Virchow, 1876, LXVIII, p. 518. La tumeur kystique à loges multiples renfermait des masses épidermiques, des os, des cartilages et une anse intestinale. C'était un exemple très net d'inclusion fœtale analogue à celle que l'on observe dans le testicule.
Encéphalocèles. — Méningocèles. — Bien que nées en dehors de l'orbite, les tumeurs formées par une hernie des méninges et de l'écorce cérébrale simulent parfois les tumeurs nées dans la cavité elle-même.
L'absence de l'oblitération de la première fente branchiale explique leur fréquence à l'angle supéro-interne de l'orbite et dans la région du canal lacrymo-nasal. Le canal osseux qui livre passage à la tumeur est de dimension extrêmement variable. Il est situé entre le frontal, l'apophyse montante du maxillaire et l'os planum. L'absence de l'os unguis n'est pas rare (Ripoll). Masgana a vu la perforation osseuse siéger à la voûte de l'orbite. OEttingen a rapporté un cas semblable. Heinecke a observé la pénétration de l'encéphalocèle dans l'orbite par la fente sphénoïdale. Enfin l'on cite le cas autrefois rapporté par Delpech, dans lequel la pénétration avait lieu par le trou optique élargi. Mais souvent la perforation est en grande partie comblée et l'examen cadavéric[ue même peut laisser des doutes sur l'origine intra-crânienne.
La tumeur est formée extérieurement par la dure-mère et les méninges. Dans bien des cas toute trace de substance cérébrale a disparu. La cavité, de grandeur très variable, est remplie par un liquide en communication avec le liquide sousarachnoïdien. Parfois la communication est oblitérée et l'épaisseur des parois assez grande pour cjue la tumeur semble presque solide.
Le volume de l'encéphalocèle est extrêmement variable, depuis celui d'un pois à celui d'un œuf. Elle est souvent pédiculée, parfois sessile, de forme arrondie, mais non toujours exempte de bosselures. La pression y est indolente et ne réduit qu'exceptionnellement la tumeur. Rarement pour les encéphalocèles orbitaires cette réduction s'accompagne de troubles cérébraux réflexes; rarement aussi on constate l'influence des mouvements de la respiration sur le volume de la tumeur.
Lorsque la tumeur est volumineuse, la peau est amincie; la fluctuation et la transparence peuvent y être constatées. Si la tumeur est petite et située dans la région lacryrao-nasale, elle se présente sous l'apparence d'une hydropisie du sac lacrymal. De Wccker insiste sur cette apparence et ci4,e un fait de Raab {\Vie7ier med. Wochenschrift, 1876, n^^ 11, 12, 15), dans lequel la ressemblance était frappante.
La peau qui recouvre la tumeur est souvent anormalement vascularisée et on y a observé le développement d'un angiome superficiel.
Dans quelques cas on a constaté une double tumeur à l'angle interne de chaque orbite et la fluctuation a 'pu quelquefois, dit-on, être renvoyée de l'une à l'autre (de Wecker).
La coexistence d'encéphalocèles clans d'aulres régions du crâne est tout h fait exceptionnelle.
L'encéphalocèlc ne détermine de lrou])les du côté de Tappareil oculaire que si elle atteint un volume suffisant pour rel'oulcr l'œil latéralement.
Le diag)ioslic de Fencéphalocèle est toujours des plus délicats. Si la tumeur située à la partie interne de l'orbite est observée chez un jeune sujet, si elle est oongénilale, fluctuante, réductible, si elle présente des mouvements synchrones avec les mouvements respiratoires, si la compression détermine des troubles cérébraux, il ne saurait y avoir de doutes. Mais ces signes ne sont presque jamais réunis; ils peuvent môme faire pour la plupart complètement défaut. Ceux qui ont le plus de valeur sont la congéuilalité de la tumeur et l'existence de déformations osseuses au pourtour de la base ou du pédicule. Ces déformalions devront toujours être recherchées avec soin.
L'eucéphalocèle peut ôtre confondue surtout avec une tumeur lacrymale, un kyste, un abcès périostique et même avec une tumeur solide telle qu'un sarcome.
Les altérations vasculaires de la peau peuvent aussi induire en erreur et faire diagnostiquer un simple angiome.
De Wecker propose comme moyen de diagnostic la ponction aspiratrice et l'analyse du liquide. Ce moyen doit être considéré comme dangereux, alors même que les précautions antiseptiques ont été observées.
Le pronostic de l'encéphalocèle est grave. La mort survient parfois spontanément et d'une manière rapide, mais plus souvent peut-être à la suite d'une intervention intempestive. Cependant quelques sujets ont atteint l'âge adulte, comme on le voit par les observations de Delpech, de Masgana et de Heymann.
Traitement. — Malgré quelques résultats favorables à la suite d'interventions chirurgicales, la règle est de s'abstenir de toute opération lorsque le diagnostic d'encéphalocèle est établi. Sans doute, comme le fait remarquer Chauvel, le danger n'existe pas théoriquement, si la communication est interrompue entre la cavité de la tumeur et l'intérieur du crâne, mais comment être certain d'avance de l'oblitération complète du canal de communication? Jusqu'à nouvel ordre, malgré la sécurité que donne habituellement la pratique d'une antisepsie rigoureuse, les encéphalocèles doivent donc être protégées, légèrement comprimées au besoin, mais ne doivent être opérées qu'exceptionnellement.
KvsTES DERMOÏDES. — Ccs kystcs, d'après la théorie de Verneuil, résultent de l'enclavement d'une partie du feuillet externe du blastoderme dans la fente branchiale. Broca, en 1869, a développé de nouveau cette théorie.
Ces kystes sont ceux que l'on observe le plus fréquemment dans l'orbite.
Berhn, en 1879, comptait déjà 75 observations et depuis de nouveaux faits ont été publiés. Le siège habituel est aux angles externe ou interne de la partie antérieure de l'orbite. Cusset le croit plus fréquent en dehors. D'après la statistique de Berlin, il occuperait plus souvent l'angle interne.
La poche arrondie, celluleuse, est quelquefois épaisse; elle forme une seule cavité, le plus ordinairement. L'examen microscopique de la paroi fait constater l'existence dans son épaisseur de glandes sébacées et sudoripares et des autres éléments de la peau, lorsque cette paroi n'a pas subi l'atrophie qui se produit à la longue. Elle adhère rarement à la peau, mais se relie au périoste par un
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pédicule. Le contenu est très variable ; il consiste en débris d'épithélium, matières grasses, cholestérine, poils, quelquefois matières calcaires. Barnes {Mal. Chirurg. Transactions, 1815) y a trouvé une dent. On peut supposer que, dans ce cas, il s'agissait de l'ectopie d'un follicule dentaire plutôt que d'une inclusion fœtale, comme l'idée en a été émise.
D'autres fois, le contenu est plus liquide, d'apparence jaunâtre, muqueuse. On comprend, d'après la variabilité d'aspect et de consistance du contenu, que ces kystes aient été décrits par les anciens chirurgiens sous les noms d'athcromes, de stéatomes, de mélicéris.
Ces kystes perforent quelquefois les parois de l'orbite pour envahir les régions voisines. Dans les cas, il est vrai, où la communication avec le sinus frontal ou la cavité crânienne a été constatée, on a pu se demander si ces kystes n'avaient pas pris naissance en dehors de l'orbite.
D'ordinaire, superficiels au début, ils gagnent la profondeur de l'orbite, repoussent l'œil en avant et vers l'un des côtés et peuvent comprimer le nerf optique et l'atrophier. Ils constituent des tumeurs arrondies, d'abord mobiles, plus ou moins fluctuantes et rénitentes; plus tard adhérentes. Leur accroissement est parfois considérable.
C'est au moment ou aux approches de la puberté qu'ils subissent généralement une poussée dans leur développement ou se révèlent même pour la première fois.
Dans un cas de Middlemore, le développement du kyste fut assez considérable pour amener la rupture de la poche. Dans une observation de Schmidt, les douleurs causées par l'accroissement de la tumeur auraient été suffisantes pour déterminer la mort(?).
Le plus souvent le développement est progressif, mais, à la longue, les parois de l'orbite sont repoussées, déformées et le globe oculaire plus ou moins compromis.
Aux kystes dermoïdes se rattachent très vraisemblablement les kystes décrits par de Wecker sous le nom de kystes folliculaires. Ces kystes, d'après cet ophtalmologiste, se développeraient aux dépens des follicules glandulaires de la peau des paupières, et il aurait constaté deux fois l'existence de cordons de tissu connectif reliant le kyste à la peau de l'une ou l'autre commissure des paupières.
Des kystes dermoïdes, il faut rapprocher les kystes huileux prélacrymaux, dont un certain nombre d'exemples ont été rapportés à la Société de chirurgie, en 1877, par Verneuil, Perrin, Albert (de Vienne), Ledentu, Berger, Desprès. Un autre fait a été publié par Hirschberg. Mais ces kystes sont de petit volume, situés au grand angle de l'œil, en avant ou au voisinage du sac lacrymal, et ne s'enfoncent pas ordinairement dans la cavité orbitaire. Leur contenu huileux est caractéristique.
Traitement. — L'accroissement continu des kystes dermoïdes et les désordres qu'ils produisent du côté des parois de l'orbite ou du globe oculaire, lorsqu'ils ont acquis un volume notable, obligent à intervenir. La simple évacuation du contenu par incision de la poche ne peut suffire. La ponction avec injection iodée a quelquefois réussi, mais la réaction inflammatoire provoquée par l'injection peut être dangereuse. D'autre part, l'extirpation complète de la poche, qui représente le traitement curatif parfait, est souvent impossible.
On devra, en général, disséquer la tumeur, en évacuer le contenu et réséquer la plus grande partie des parois. Un drain assurera l'écoulement ultérieur des liquides et Ton lâchera d'assurer l'antisepsie de la plaie.
A ces ablations incomplètes succède souvent un trajet fistuleux de longue durée et la rétraction cicatricielle détermine quelquefois des adhérences rocheuses pour le globe de l'œil.
KYSTES ACCIDENTELS
Ces kystes sont, les uns le résultat d'extravasations sanguines dans l'orbite, les autres, de simples kystes séreux, d'autres enfin sont d'origine parasitaire.
a. Kystes iiématioues. — Ces kystes sont rares, d'après Berlin. Les faits dans lesquels on a admis l'existence d'épanchements sanguins spontanés dans la loge orl)ilaire postérieure n'ont pas été vérifiés par l'anatomie pathologique. Ces hématomes spontanés détermineraient une exophtalmie subite, avec paralysies des muscles de l'œil et sensation de pesanteur ou de tension dans la profondeur de l'orbite. Ils surviendraient chez des sujets anémiés, hémophiles et tendraient à se résorber spontanément.
Mais la transformation de ces épanchements sanguins en kystes hématiques n'est pas démontrée. Le plus souvent, lorsque l'on a cru observer des kystes hématiques, il n'y avait qu'un kyste dermoïde dans lequel une ponction avait déterminé une hémorragie. Dans d'autres cas, il s'agissait d'angiomes caverneux. Un fait de Tavignot et surtout une observation de Fischer, dans laquelle l'examen a été fait par Rokitansky, semblent cependant établir Tenkystement possible d'épanchements sanguins dans l'orbite.
C'est peut-être à des tumeurs de ce genre transformées que se rapportent les faits de Pamard père {Annales cVoculistique, t. XXIX, p. 26) et de Mooren. Ces deux chirurgiens ont enlevé des tumeurs de l'orbite contenant une matière noire. Ces deux faits isolés ne suffisent pas à établir l'existence de kystes mélaniques ou pigmentaires.
b. Kystes séreux. — En avant de l'aponévrose de Tenon dans la cavité virtuelle qui la sépare du globe oculaire, peut se faire un épanchement séreux décrit sous le nom de tenonite ou d'hydropisie de la capsule de Tenon. Mais cet épanchement ne rentre pas dans la classe des kystes.
Les kystes séreux observés dans l'orbite sont situés en arrière de l'aponévrose orljitaire, dans la loge postérieure. Leur pathogénie est encore mal connue. Un certain nombre des kystes dits séreux n'étaient sans doute que des kystes dermoïdes, dont le contenu était particulièrement clair et dont la congénitalité n'a pu être démontrée.
Il existe cependant des kystes séreux qu'on peut comparer aux hygromas des autres régions. On leur attribue pour siège les bourses séreuses rudimentaires des muscles de l'œil, admises par Demarquay, Tillaux, de Wecker. C'est surtout au niveau du muscle élévateur de la paupière cj[ue ces bourses séreuses ont été signalées. Hyrtl en a décrit une autour du tendon du grand oblique, au point où il se réfléchit.
Enfin des kystes séreux paraissent prendre quelquefois naissance dans le tissu cellulaire de la loge rétro-orbitaire, en dehors du cône musculaire. Le plus souvent, la paroi est mince et transparente; la surface interne a l'apparence
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d'une muqueuse, ou mieux d'une séreuse. La surface externe adhère fréquemment à un point de la paroi orbitaire. De Wecker rapporte un cas observé chez un enfant. Le kyste occupait la paroi inférieure; le contenu avait l'apparence caséeuse et était semi-fluide, mais l'examen microscopique, fait par Cornil et Ranvier, démontra qu'il ne s'agissait pas d'un kyste sébacé.
Ces kystes sont susceptibles de prendre un grand développement et d'amener la perte de l'œil et des déformations de l'orbite. Dans un cas de Gacitua, la tumeur, du volume d'un œuf de pigeon, avait des parois épaisses, comme fd^reuses; le contenu était légèrement jaunâtre, renfermait beaucoup de chlorure de sodium, peu d'albumine et pas de crochets.
Valette a donné une observation de kyste séreux né dans le sinus frontal et ayant pénétré dans l'orbite. Gosselin a vu un kyste de la paroi supérieure de l'orbite dont le contenu était un licjuide jaune foncé, renfermant des cristaux de cholestérine et rappelant par ces caractères les périostites albumineuses décrites par Ollier et Poncel (de Lyon).
Il règne encore beaucoup d'incertitudes sur l'étiologie et la nature des kystes séreux de l'orbite congénitaux, dont nous avons dit quelques mots plus haut, à propos des tératomes. Ces kystes coïncident, en effet, presque toujours avec des malformations du globe oculaire et ont généralement été considérés comme provenant d'un trouble dans l'évolution de la vésicule oculaire. Ils sont assez souvent bilatéraux (II fois sur 59 cas) et forment une tumeur qui siège sous la paupière inférieure qu'elle soulève plus ou moins et dont elle détermine parfois l'ectropion.
Cette tumeur est rénitente et fluctuante; la peau qui la recouvre est d'un gris bleuâtre. La pression refoule la poche, mais ne la réduit pas. Le volume est le plus habituellement celui d'une noisette, rarement d'un œuf de pigeon. Cependant Sogliano a cité un fait dans lequel la poche remplissait la cavité de l'orbite.
Panas, qui a reproduit et analysé les résultats donnés par l'examen anatomique des observations publiées, rejette, d'une manière générale, l'idée que ces kystes se rattachent à un trouble dans le développement du globe de l'œil. Se basant sur l'étude très complète d'un cas observé par lui et publié dans les Archives cf ophtalmologie de 1887, VII, pageS, avec examen microscopique fait par Vassaux, il arrive aux conclusions suivantes {Traité des maladies des yeux, II, p. 435) que nous reproduisons textuellement :
« Si l'on tient compte que les kystes de cet ordre occupent invariablement l'angle inféro-interne de l'orbite, en d'autres termes qu'ils sont prélacrymaux; cju'alors même qu'ils arrivent à se confondre avec les reliquats du globe embryonnaire, ils conservent une indépendance réelle dans leur évolution ultérieure; que leur contenu séreux, sanguinolent et souvent albumineux, diffère essentiellement de la constitution chimique de l'humeur aqueuse, on ne saurait les envisager, dans la majorité des cas, comme des diverticules de l'œil arrêté dans son évolution. Il est bien plus conforme à tout ce cjui vient d'être exposé, d'admettre qu'un kyste dermo-muqueux venant à pénétrer dans l'orbite, au moment des premières assises du globe, entrave son évolution et finit par se confondre avec lui. Si son pédicule se fixe d'ordinaire à la gaine du nerf optique, c'est que l'occlusion de la fente qui débute par le milieu s'achève en ce point. En supposant que le kyste reste petit, ou mieux encore qu'il évolue plus tard, on s'explique les divers degrés de l'arrêt de développement du globe. Si,
t'onlrairement aux mucoïdes en quoslion, les dennoïdes n'exercent pas la même iniluence, c'est que leur siège de prédilection à la queue du sourcil les empêche de se diriger vers la fente embryonnaire du globe. »
Le seul traitement à opposer aux kystes séreux congénitaux est la dissection de la poche et l'ablation lorsqu'elle est possible. Cette dissection est toujours très minutieuse et les connexions habituelles du kyste avec la gaine du nerf ()pti({ue oldigent à la poursuivre jusque dans les profondeurs de l'orbite pour aller sectionner le pédicule.
c. Kystes pahasitaires. — Ces kystes sont, parmi ceux de l'orbite, les seuls diMil la pathogénie ne laisse pas de doutes. Encore faut-il que leurs éléments caractéristiques soient constatés, sans quoi ils peuvent être confondus avec de simples kystes séreux et la confusion a certainement été faite plus d'une fois.
Les parasites donnant lieu à des kystes orbitaires sont les échinocoques et les cysticerques. (Voy. J. îMandour, Étude sur les kystes liyda tiques de f orbite. Thèse de Paris, 1891-1895.)
Les kystes à cysticerques sont beaucoup plus rares que les kystes à échinocoques. Berlin n'a pu en trouver que o observations. La tumeur ne dépasse pas ordinairement le volume d'une grosse fève. L'épaisseur de ses parois est considérable. Le cysticerque y est reconnaissable à ses caractères habituels. Autour de la poche, on constate une réaction inflammatoire plus ou moins marquée, et la peau est souvent rouge et sensible. Une observation publiée par de Graefe présente tous ces caractères réunis.
Les kystes à échinocoques ou hydatiques ont un volume plus considérable ; il peut atteindre celui d'un œuf. Le kyste adventif est blanchâtre, plus ou moins épais ; il renferme un liquide clair et souvent des Tésicules secondaires de volume et de nombre variables. Les kystes hydatiques siègent dans tous les points de l'orbite, sauf peut-être au-dessous du périoste. Ils peuvent cependant dépasser les limites de l'orbite pour envahir les régions voisines (Westphal). Plus souvent, ils pénètrent secondairement dans l'orbite (Verdalle, Petit, Westphal). Ils déterminent tous les signes habituels des tumeurs de l'orbite et paraissent plus que d'autres tumeurs être la cause de douleurs vives et de névralgies sus-orbitaires ou ciliaires.
Berlin, sur 59 observations, a trouvé que la proportion des kystes développés chez des sujets du sexe masculin atteignait 77 pour 100. La plupart des sujets étaient des jeunes gens.
L'extirpation totale des kystes hydatiques est rarement possible et paraît souvent dangereuse. On doit se borner le plus ordinairement à une excision partielle des parois et l'on maintient l'incision ouverte jusqu'à ce que la suppuration ait éliminé le kyste adventif.
b. — Tumeurs vasculaires de l'orbite.
Les tumeurs vasculaires de l'orbite se divisent en tumeurs non pulsatiles et en tumeurs pulsatiles. Cette division toute symptomatique est celle qui répond le mieux aux besoins de la clinique et la seule qui permette de rapprocher et d'étudier dans leur ensemble des faits sur lesquels l'anatomie pathologique n'a pas encore porté toute la lumière désirable. .
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l" TUMEURS NON PULSATILES
Elles présentent à étudier deux groupes distincts de tumeurs : 1" les angiomes: 2" les varices de la veine ophtalmique.
I. — ANGIOMES
Les angiomes dont Berlin avait réuni 54 observations en 1880, dépassent aujourd'hui le nombre de 75 cas. Ils se divisent en angiomes simples ou tumeurs ércctiles et en angiomes caverneux.
Angiome simple. — Les tumeurs érectiles que Ton étudie sous ce nom ont presque toujours pour origine un nsevus des paupières qui, en se développant, a pénétré dans l'orbite. Elles sont donc congénitales et observées ordinairement chez les enfants ou chez de jeunes sujets.
Dans quelques cas, on a noté l'influence du traumatisme sur leur développement.
Elles s'observent surtout à la partie supérieure de l'orbite. Elles forment des masses mal limitées, sans enveloppe distincte, présentant une mollesse marquée. La peau à leur niveau a une coloration sombre violacée et l'on y voit souvent la trace du nsevus primitif. Rarement la tumeur pénètre profondément dans l'orbite et l'œil est habituellement peu déplacé par la tumeur. Celle-ci ne présente ni pulsations, ni souffle, mais elle augmente de volume sous l'influence de l'effort, des cris et lorsque la respiration se suspend.
Le développement de l'angiome simple est parfois assez rapide et l'on a vu la tumeur se rompre et donner lieu à des hémorragies (Martin, Lawson).
Le traitement de l'angiome simple présente de sérieuses difficultés. On ne tente guère l'extirpation de la tumeur en raison de ses limites peu précises. On a eu recours à la ligature sous-cutanée ou sous-conjonctivale, aux injections coagulantes, à la cautérisation par le fer rouge et enfin à l'électrolyse. Les injections coagulantes ont donné des succès, mais ne sont pas sans danger. La cautérisation avec le thermo-cautère ou le galvano-cautère, à défaut de l'emploi des procédés électrolytiques, mériterait la préférence.
Angiome caverneux. ■ — Ces tumeurs se distinguent de l'angiome simple par l'existence d'une capsule fibreuse périphérique, ou au moins d'une enveloppe celluleuse qui en fait des tumeurs bien limitées. A la coupe elles présentent une grande analogie avec le bulbe de l'urèthre. Broca, en 1856, à propos d'une tumeur de ce genre enlevée par Parise (de Lille), a signalé ce fait à la Société anatomique et cette apparence a été notée dans les observations ultérieures, entre autres dans celle de de Graefe (1861). De Wecker a retrouvé ce caractère dans les trois cas qui lui sont personnels.
L'angiome caverneux siège généralement dans la profondeur de l'orbite et dans l'intérieur du cône des muscles de l'œil; son volume varie de celui d'un pois à celui d'une petite noix. On observe à tout âge l'angiome caverneux et souvent dans la seconde moitié de la vie (cinquante et cinquante-huit ans chez deux des malades de de Wecker).
Le tissu de l'angiome caverneux est constitué par des vacuoles remplies de sang. Sur la face interne des par.ois de ces vacuoles, existe le plus souvent une
couche d'endolhélium qui les tapisse. Les cloisons séjiarauL les vacuoles sont formées d'uue Irame conjonctive avec fibres élastiques et quelquefois des filues musculaii'es lisses. L'altération du sang contenu dans les vacuoles est fréquente; il y existe parfois des phlébolites, des cristaux d'iiématoïdine. ou sim])lrnienl du pigment ou de la graisse.
Dans une observation rapportée par Panas {Archives d'ophtalmologie, 1885), lors de Tablation de la tumeur, on ne trouva aucune trace de l'œil et Poucet, après examen histologique de la pièce, crut pouvoir conclure à l'origine choroïdienne de la tumeur, qui se serait substituée complètement au globe oculaire. Mais ultérieurement, Panas, obligé d'intervenir pour des phénomènes sympathiques développés sur l'autre œil, trouva, du côté où l'angiome avait été enlevé, une plaque fibreuse irrégulière ({ui représentait le globe de l'œil refoulé et atrophié.
Le développement de l'angiome caverneux est extrêmement lent: on l'a vu durer plus de vingt ans. Il donne lieu à une exophtalmie graduelle le plus souvent directe, mais la mobilité de l'œil est généralement assez bien conservée. Lorsque la tumeur est devenue appréciable, elle offre au toucher une élasticité molle; elle est compressible sous le doigt et en partie réductible. Les cris, les efforts ont une action des plus manifestes sur son volume, mais elle ne présente ni pulsations, ni souffle. Du moins les quelques cas dans lesquels on a noté ces signes sont-ils douteux.
Le développement de l'angiome caverneux est habituellement indolore. La tumeur peut être considérée comme bénigne, quoiqu'on observe parfois des complications oculaires, la diminution de l'acuité visuelle, le rétrécissement du champ visuel et même les signes d'une névrite optique avec stase veineuse ou d'une atrophie de la papille (de Wecker).
L'angiome caverneux peut être confondu avec les kystes dermoïdes, les sarcomes et la plupart des tumeurs de l'orbite. La marche très lente, l'absence de douleurs, la dépressibilité de la tumeur, l'augmentation de volume sous l'influence de l'etfort, sont les caractères qui permettront en général de le reconnaître.
Le traitement de l'angiome caverneux de l'orbite est l'extirpation que rend possible la limitation de la tumeur. Cette extirpation toutefois nécessite une dissection attentive et présente souvent des difficultés. Ces difficultés sont d'autant plus considérables que la tumeur est plus profondément située et que l'opérateur doit chercher à conserver le globe de l'œil tant que la vue n'est pas abolie par le développement de la tumeur.
II. VARICES DE L ORBITE
Aucune autopsie n'a jusqu'ici démontré la réalité des dilatations variqueuses de la veine ophtalmique. Quelques observations bien nettes permettent cependant d'affirmer l'existence des varices de cette veine. Le premier travail publié sur ce sujet est la thèse de Dupont (1865). En 1881, le docteur Yvert a fait connaître une nouvelle observation et repris l'étude de cette intéressante question.
Les varices de la veine ophtalmique se présentent sous deux formes : l'^ la dilatation avec tumeur variqueuse ; 2" la dilatation srtn^ tumeur avec exophtalmie intermittente.
1" TuiMEURS VARIQUEUSES. — La tuuieur formée aux dépens de la veine ophtal-
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mique dilatée siège le plus souvent à la partie supéro-intcrne de l'orbite, audessous de la tête du sourcil, dans le point où vient se réunir la branche veineuse frontale à la veine ophtalmique supérieure. Schmidt, cependant, a vu la tumeur à la partie inféro-externe; dans ce cas, elle était apparente sous la conjonctive. Mazel suppose que, dans le cas observé par lui, le traumatisme avait déterminé une rupture veineuse et la formation d'une poche, sorte d'anévrysme veineux.
Les observations recueillies jusqu'ici montrent que les enfants et les jeunes gens sont plus exposés que les adultes à ce genre de tumeurs.
Il semble que le sexe féminin y soit particulièrement prédisposé. Parmi les causes occasionnelles, on a cité les coups reçus sur la tète ou le pourtour de l'orbite, une attaque de syncope après un violent effort (Vi eusse), le goitre (Foucher, Nélaton) .
Symptômes. — La peau de la paupière, ordinairement la supérieure, est soulevée par une tumeur d'un petit volume, celui d'un pois ou d'une amande. Elle présente à ce niveau une teinte bleuâtre. La tumeur est régulière, arrondie, non douloureuse, remarquablement molle et réductible par la pression. Elle ne présente ni pulsations, ni bruit de souffle. Ce qui la caractérise avant tout, c'est qu'elle augmente de volume lorsque le sujet penche la tête en avant. Elle s'accroît aussi pendant l'effort, lorsque la respiration est suspendue ou lorsqu'on comprime, au cou, le tronc de la jugulaire interne (Nélaton). Lorsque le sujet se couche, la tumeur tend à s'effacer.
Les mouvements de l'œil sont à peine gênés par l'existence de cette tumeur et un léger degré d'exophtalmie a été noté par Schmidt. Panas {Traité des maladies des yeux, II, p. 401) a observé, chez une femme de trente-huit ans, une tumeur variqueuse de la veine ophtalmique qui s'accompagnait cVenorbilis marqué. Il se produisait de l'exophtalmie seulement lorsque la malade penchait la tête en avant. C'est là un fait insolite.
La vision ne paraît pas notablement troublée. Dans le cas d'Yvert le fond de l'œil était normal. Dans l'observation de Foucher, il y avait seulement, pendant le travail, un peu de fatigue attribuable à un certain degré de congestion rétinienne. On n'a pas noté de troubles cérébraux. (Voy. Jean Terson, De VenopLtalmie et de V exophtalmie alternantes. Thèse de Paris, 1897.)
Diagnostic. — L'absence de pulsations et de souffle ne permet pas de confondre la tumeur variqueuse de la veine ophtalmique avec les tumeurs pulsatiles de l'orbite. La facile et complète réductibilité de la poche veineuse la différencie de la méningocèle à la base de laquelle on constate, en outre, presque toujours une déformation osseuse. Les kystes non réductibles et les abcès ossifluenls également irréductibles et parfois douloureux ne sauraient être non plus confondus avec la tumeur variqueuse.
Pronostic. — Il ne paraît pas grave. On n'a pas observé de troubles dans la circulation cérébrale et il ne semble pas que rafïection ait de tendance à progresser.
Traitement. — On ne doit pas songer à l'extirpation d'une tumeur de celte nature, bien qu'à la rigueur, avec la méthode antiseptique, une ligature placée sur le tronc veineux pour exciser la partie dilatée puisse être sans danger.
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Les injections de perohlorure de 1er ont été employées par Nélaton et ont donné un succès. Mais l'impossibilité d'obtenir sûrement l'arrêt complet de la circulation veineuse et la crainte d'une embolie doivent faire rejeter l'emploi de ce moyen. L'électrolyse n'offrirait pas les mômes inconvénients et pourrait être tentée. Buttler l'a employée dans un cas q.ui avait de grandes analogies avec l'affection qui nous occupe.
Le plus souvent on s'abstiendra d'iiilcrvcnir pour le traitement de ces tumeurs qui constituent une simple difformité.
!2" A'arices de l.v veixe ophtalmioie. — L'existence de varices profondes sans tumeur extérieure est admise comme pour les membres inférieurs d'après les signes cliniques et non d'après les constatations anatomiques. Verduc, Carron du Villards ont rapporté des cas d'exophtalmie intermittente que pouvait seule expliquer la dilatation variqueuse des branches de l'ophtalmique, en raison des conditions où elle se produisait.
Cette affection a été observée rarement, et sur l'homme adulte seulement. Mackenzie, Gruning et Vieusse en ont rapporté chacun un cas.
Au moment où le sujet incline la tète en avant, l'œil devient saillant; l'exophtalmie est quelquefois assez marquée pour que l'œil arrive au contact de la joue (Verduc). En même temps, tout l'appareil oculaire se congestionne. Une douleur sourde est ressentie dans l'orbite et la vue se trouble. Il n'y a pas de tumeur appréciable à la base de l'orbite, et l'on ne constate ni pulsations, ni souffle.
Dès que le malade relève la tête ou se couche, l'exophtalmie diminue et l'œil rentre bientôt dans sa situation normale.
On n'a pas constaté de phénomènes ophtalmoscopiques.
Tous ces signes ne peuvent laisser de doutes sur rexistence d'une réplétion exagérée du système veineux et sur la réalité de dilatations variqueuses.
Vieusse, cependant, a cru pouvoir expliquer la protrusion de l'œil dans la déclivité de la tête par l'accumulation de liquide céphalo-rachidien dans la capsule de Tenon. !Mais cette interprétation est difficilement admissible.
Autant qu'on en peut juger par les rares observations connues, le pronostic de l'affection n'est pas grave. Elle ne peut être confondue avec les tumeurs pulsatiles, ni avec le goitre exophtalmique, dans lesquels l'exophtalmie est permanente. Dans le cas où existerait un angiome caverneux profond de l'orbite, on pourrait observer une augmentation de la protrusion dans la déclivité de la tête, mais ni la saillie de l'œil, ni sa rentrée dans l'orbite ne s'effectueraient avec la même rapidité.
On peut s'abstenir de tout traitement pour cette affection et se borner à conseiller d'éviter les causes qui ramènent le retour de l'exophtalmie. La compression serait plus gênante qu'utile si elle était pratiquée d'une manière permanente.
TUMEURS PULSATILES DE V ORBITE
Les tumeurs pulsatiles ou anévrysmales constituent une classe importante de tumeurs de l'orbite dont l'étiologie complexe et la symptomatologie spéciale nécessitent une étude à part. Les cas aujourd'hui assez nombreux de ces tumeurs ont été publiés sous les titres les plus divers. En Allemagne, ils sont généralement désignés par l'expression de pulsirender ExojJhtho.lmus.
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Ces tumeurs sont caractérisées par trois phénomènes principaux : 1" la protrusion de l'œil; 2" les battements perceptibles à la vue et au toucher; o" les bruits de souffle perçus à l'auscultation. Par le premier de ces signes elles se rattachent à la grande classe des tumeurs orbitaires, mais par les deux dei-niers elles s'en distinguent nettement, et. se séparent du groupe des tumeurs vasculaires que nous venons d'étudier.
Historique. — Travers {Medico-clnriirg. Transactions, 1815, t. II, p. 1) a fait connaître le premier cas de tumeur pulsatile de l'orbite sous le nom d'anévrysme par anastomose qui pendant longtemps a servi à désigner ces tumeurs. Des observations analogues furent publiées tant en France qu'en Angleterre et en Amérique par divers chirurgiens.
Nous nous contenterons d'indiquer ici les travaux qui ont étudié dans son ensemble la question des tumeurs pulsatiles de l'orbite.
Demarouav, Des tumeurs de Torbile. Thèse d'agrégation de Paris, 1853, et Gazette hebd., 1859, p. 597. — E. Delens, De la communication de la carotide interne et du sinus caverneux. Thèse de Paris, 1870. — F. Terrier, Des tumeurs pulsatiles ou anévrysmoïdes de l'orbite-. Revue critique. Arcli. génér. de mcd., 1871, t. XVHI, 6° série, p. 171. — W. Rivington, A case of pulsating tumour of the Orbit. Transact. of Ihe Royal Med. and Cliir. Society, 1895, t. LVIII, p. 183. — Sattler, Ueber pulsirenden Exophthalmus. In Graefe und Saemiscii Handbuch der Augenheilkiinde, Bd. VI. Leipzig, 1880. — Chauvel, art. Orbite du Dict. encycl. des se. méd. — John Eckerlin, Ein Fall von pulsirenden Exophthalmus. Thèse de Kœnigsberg, 1887. — L. Le Fort, De l'exophtalmos pulsatile. Revue de chirurgie, mai et juin 1890, p. 509 et 457.
Les monographies de Rivington, de Sattler, de Chauvel et de Le Fort devront toujours être l'onsullées pour l'étude détaillée de la question.
Fréquence. — Les tumeurs pulsatiles de l'orbile constituent, en réalité, une affection rare. Cependant, par suite de l'intérêt qui s'attache à leur étude, presque tous les faits observés ont été publiés et le nombre des observations depuis celle de Travers (1815) est aujourd'hui considérable.
Sattler, dans sa monographie, en a analysé 106. Chauvel donne l'indication de 109 observations. J. Eckerlin, en 1887, a pu ajouter 51 faits à ceux qu'avait relevés Sattler. De Wecker {Traité complet d'ophtalmologie, t. IV, p. 918. Paris, 1889), en tenant compte des précédentes statistiques, arrive à un total de 145 cas. Ce chiffre se trouve réduite 110 dans le travail du professeur Le Fort.
Nous pouvons ajouter à celte liste déjà longue l'indication des faits suivants que nous avons relevés depuis la publication de l'article de Chauv'el.
NoYES, Archives of Opiithalmology, X, p. 330, sept. 1881. — W. II. Carmalt, Transactions of the American Ophthalm. Soc, 1881, p. 310. — S. D. Risley, id., ibid. — Robert Sattler, iVeto- York Med. Record, 1885, XXVII, p. 654 et 081. — Dezanxe.\u, Bull, de la Soc. de méd. d'Angers, 1885, p. 95 et suiv., id., p. 155; 1887, p. 94. — Dempsey, Britisli med. Journal, 17 sept. 1886, p. 541. — Drake-Brockmann, British med. Journal, 24 juillet 1886. — Peschel, Soc. italienne d'ophtalm. Turin, sept. 1887. — Ritter, Jahresbericht d. Gesellscliaft filr natur. med. Heilkunde in Dresden, 1887-1888, p. 61. — A. W. Prichard, Bristol med.-chir. Journal, 1887, V, p. 267. — BuLLER (Montréal), Transact. of the Amer. Ophthalm. Soc. New-London, 1888. — Bronner, Soc. ophtalm. du Royaume-Uni, 13 déc. 1888. — Hirsciiberg, Soc. de méd. de Berlin, séance du 18 mars 1889. Semaine médicale, 1889, p. 105. — • Benson, British med. Assoc. (section of Ophthalm.). Ophtlialm. Revieiv, oct. 1889. — Wôlfler, 20° Congrès de chirurgie allemande, 3 avril 1891, et Semaine médicale, 1891, p. 150. — Nissen (de Halle), Ibid. — Kalt, Bulletin de l'Acad. de méd. de Paris, 9 juin 1891. — Williams (R.), Société ophtalm. du Royaume-Uni, 7 mai 1891, et Annales d'oculist., t. CVI, p. 54, juillet 1891. — Frost, Ibid. — Wherry, Ibid. — Dieu, Bull, de la Soc. de cliir. de Paris, 1891, p. 516. — Pulvermacher, Centralbl. fur Augenh., nov. 1892. — Reeve (de Toi'onto), Amer. Soc. of Ophthalm., 20-21 juillet 1892, et Ann. d'oculist., oct. 1892, CVIII, p. 299. — Bock, Centraiblatt filr prakt. Augenh., 1892, p. 261. — Hilario de GouvÈA, Un cas d'anévrysme de l'artère ophtalmique. Soc. de méd. et de chir. de Rio-de-
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Janeiro. '23 nov. ISM. Ann. d'oculist.. ISltô, t. CIX, p. 114. — DESPAa^•ET, Rapjwrt de Picqué. Bull, de la Soc. de dur. de Paris, 1895. p. 505. — Dlbuisson, Soc. des sciences méd. de Lyon. 1895. et Arch. d'ophtalin., t. XIV, p. 269, 1894.
Le nombre des observations acUiellemenl connues est donc considérable. Toutefois quelques-unes d'entre^ elles font certainement double emploi, le mémo fait ayant été publié sous deux noms dilVérents.
Étiologie. — Les tumeurs pulsaliles de l'orbite sont les unes d'origine spontanée, les autres d'origine traumatique.
Cas spontanés. — Ils ont été observés en grande majorité chez des femmes, et dans la période de vingt à cinquante ans surtout. Les efïorts violents et avant tout ceux de l'accouchement en sont la cause occasionnelle: mais, dans certains cas, cette cause occasionnelle fait défaut et l'état de grossesse parait être la cause prédisposante la mieux démontrée. Les habitudes alcooliques et l'état athéromateux des artères sont aussi notés dans plusieurs observations. On ne trouve parfois signalé dans les antécédents qu'une maladie fébrile grave.
(Observ. de Xoyes, Arch.ofophthalmoL, 1881, t. X, p. 550.)
Cas traumatiques.
— Le développement de la tumeur pulsatile d'origine traumatique se lie intimement à l'existence d'une fracture de la base du crâne. Cette fracture, de cause directe dans quelques cas, résulte, dans la plupart des autres, d'une chute sur la tète ou de coups portés avec un instrument contondant en un point du crâne.
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Déchirure de la carolide interne dans le sinus caverneux (première observaliou de Xélaton).
n. veine ophtalmique dilatée et flexueusc. — b, orifice de la veine ophtalmique dans le sinus caverneux. — c, orifice du bout supérieur de la carotide déchirée. — d. orilice du bout inférieur réuni par une languette au supérieur. — e. paroi externe du sinus renversée en dehors. — /", esquille osseuse adhérente à la paroi externe. — g, sinus pélreux inférieur. — II. orilice par lequel le sinus sphénoîdal communique avec le sinus caverneux. — i, nerf optique.
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de telle sorte qu'il y a lieu d'admettre une irradiation de la fracture aux parois de l'orbite et aux régions voisines du sommet de cette cavité. Enfin la possilulité d'une fracture par contre-coup de la base comme cause de l'exophlalmie pulsalile est démontrée par le deuxième fait de Xélaton. Sappey ne trouva à l'autopsie d'autre solution de continuité qu'une fracture transversale de l'apophyse basilaire, avec une petite esquille détachée du sommet du rocher.
Exceptionnellement, on a vu des corps de très petit volume, tels (juc des grains de plomb, pénétrer dans l'orbite et déterminer tous les signes d'une tumeur pulsatile sans qu'il y eût certitude d'une fracture. Xolons encore que, dans une observation de Nieden {Archives of ophthalmologij^ 1882, t. XI, p. 18a), l'étiologie est complexe, car il s'agit d'une femme qui, enceinte, fit une chute sur le crâne et présenta les signes d'une fracture de la base avec bruit de sifflement dans l'oreille gauche. Quatre mois plus tard elle accoucha et, quatorze jours après l'accouchement, se développèrent tous les signes d'une tumeur pulsatile de l'orbite gauche.
Chez une femme observée par Lloyd {The Lancet, 1882, t. II, p. 799), on retrouve également une fracture de la base du crâne au cours d'une grossesse. Enfin, dans une observation de J.-R. Wolfe {The Lancet, 1881, t. II, p. 945), un coup reçu sur l'œil gauche au début d'une grossesse, fut aussi suivi de tous les phénomènes d'une tumeur pulsatile.
Les cas d'origine traumatique sont beaucoup plus fréquents chez l'homme que chez la femme. Dans la statistique de Sattler, sur 60 cas traumatiques, on compte 45 hommes. Plus des deux tiers de ces cas (44 sur 60) ont été observés de vingt à cinquante ans. Il y a aussi une prédominance marquée pour le côté gauche (52 cas à gauche pour 19 à droite). Dans 4 observations, l'exophtalmos était double, et dans une observation ultérieure de Nieden, nous retrouvons signalée l'existence d'une exophtalmie pulsatile bilatérale.
Anatomie pathologique. — Pathogénie. — En raison du petit nombre des autopsies et plus encore de la difficulté de l'examen nécroscopique, on connaît mal l'anatomie pathologique des tumeurs pulsatiles de l'orbite.
Travers et les chirurgiens qui l'ont suivi faisaient de ces tumeurs des tumeurs érectiles ou des anévrysmes par anastomose. Cette opinion n'a pas été vérifiée par l'examen direct des faits, et Laburthe n'est pas parvenu, dans sa thèse {Des varices artérielles et des tumeurs cirsoïdes. Paris, 1867), à en démontrer la réalité pour l'orbite. 11 semble cependant que dans quelques cas l'angiome avec pulsations ait été observé dans l'orbite (Frothingham, Haynes Wallon).
Aujourd'hui trois théories sont en présence pour expliquer la production de l'exophlalmie pulsatile. Pour les uns, elle résulterait, dans la majorité des cas, du développement d'un anévrysme de l'artère ophtalmique. Pour d'autres, la simple dilatation de la veine ophtalmique par obstacle au cours du sang dans le sinus caverneux serait capable de la produire. Enfin, la dernière opinion que nous avons soutenue dans notre thèse inaugurale, d'après les deux faits de Nélaton, admet pour cause la formation d'un anévrysme artério-veineux par rupture de la carotide dans le sinus caverneux.
Il est évident cju'une lésion unique ne suffit pas à expliquer tous les cas d'exophtalmie pulsatile, dont l'étiologie et les symptômes présentent d'ailleurs des différences marquées. L'étude attentive de ces différences permettra peut-être un jour de reconnaître avec certitude sur le vivant la nature de la lésion.
Théorie artérielle. — Carron du \'ill;u(ls dil avoir observé un anévrysmc de Tarière ophtalmique du volume duue noiselle. Gulhrie rapporte également un cas d'anévrysme de rophtalmi(|ue dont le sac avait le volume d'une grosse noix et siégeai! dans lorhile. (liraiidcl (de Tours), Xunnelev et quelques autres observateurs ont vu la dilatation de rophlalmicjue siéger à son origine et avant son entrée dans l'orbite. Ce sont ces faits bien incomplets, en général, que Demarquay a utilisés pour établir sa théorie des anévrysmes difTus, primitifs ou consécutifs de l'artère ophtalmique.
Celte interprétation ne s'api)li(pie évidemment qu'à un petit nombre de cas. Dans une observation récente, Dempsey {Bntishmed. Journal, 17 septembre 188G) a trouvé à l'autopsie un énorme anévrysme de l'artère dont la poche communiquait même avec la coque perforée du globe oculaire.
Théorie veineuse. — En 1859, Nnnneley, dans un mémoire publié dans les Medico-chimrg. Transactions, conclut que les obstacles à la circulation dans la veine ophtalmique, siégeant soit au sommet de l'orbite, soit dans le sinus caverneux, peuvent donner lieu à tous les symptômes d'une tumeur anévrysmale de l'orbite. Plusieurs autopsies, dont une rapportée par Hulke, semblaient donner raison à cette interprétation. Mais elles ne sont pas à l'abri de tout reproche et nous ne connaissons qu'une autopsie d'Aubry (de Rennes), dans laquelle la dilatation de la veine ophtalmique a réellement été l'unique lésion constatée, la carotide interne étant indemne.
La première observation de de ^^^ecker laisse des doutes sur l'intégrité de la carotide, qui était athéromateuse dans le sinus.
Dumée, dans sa thèse {Essai sur quelques tumeurs pulsatiles de forbite par dilatation veineuse. Paris. 1870), a soutenu la théorie qui veut que les pulsations et le souffle puissent résulter d'un simple obstacle à la circulation veineuse au sommet de l'orbite, et Terrier, dans une revue critique [ArcJrives générales de médecine, 1871), a prêté l'appui de son autorité à cette opinion. Nous ne pouvons admettre cependant qu'une simple dilatation des veines donne lieu à des pulsations et à un bruit de souffle. Jamais rien de semblable n'est observé dans les autres régions, et nous ne connaissons comme tumeurs veineuses de l'orbite que celles qui ont été décrites par Dupont dans sa thèse. Nous pensons toutefois que dans certaines circonstances un anévrysme de la carotide interne développé dans le sinus caverneux pourrait transmettre ses pulsations dans l'orbite par l'intermédiaire des veines dilatées. Une transmission de ce genre existait, sans doute, chez la malade d'Aubry, car l'absence d'épaississement des parois de la veine ophtalmique dilatée et sinueuse éloigne toute idée d'une communication dé la carotide interne avec le sinus caverneux.
Dans une autopsie pratiquée par Coggin {ArcJiives of ophthalmology, ASSô, t. XII, p. 187), l'existence d'une dilatation anévrysmale de la carotide interne dans le sinus est signalée, mais les parois de l'artère étaient athéromateuses et la veine ophlalmique avait à peine subi une légère dilatation. Ce fait ne nous paraît appuyer ni l'une ni l'autre théorie et rentre dans la catégorie des faits négatifs.
C'est aussi dans cette catégorie que nous rangeons l'observation de Gauran {Association française pour Vavancement des sciences, session de Rouen, 1885, p. 789), qui ne trouva à l'autopsie de son malade, deux ans après la guérison de l'affection, ni fracture de la base du crâne, ni lésion des sinus, delà veine ophtalmique ou de la carotide interne. Dans ce cas, d'ailleurs, les symptômes observés
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pendant la vie différaient de ce qu'ils sont dans les cas types de l'anévi-ysme de Nélaton. Le souffle était franchement intermiltent, sans traces de continuité.
Théorie artério-veiueuse. — La perforation ou la rupture de la carotide interne dans le sinus caverneux, d'où résultent tous les signes d'une tumeur anévrys-
male de l'orbite, a été signalée pour la première fois par Baron en 1855.
Mais c'est seulement en 1855 que Nélaton la diagnostiqua sur le vivant.
Un second casse présenta à lui en 1865, et l'autopsie vint encore prouver la justesse de son diagnostic.
La perforation de la carotide peut se produire spontanément par suite d'athérome de ses parois, ou par rupture d'un anévrySme de la portion intra-caverneuse. Elle résulte souvent aussi d'une fracture de la base du crâne, de l'action d'une esquille d'un des os voisins, de la déchirure produite par un instrument pointu, ou de la pénétration de grains de plomb.
La communication est
a, veine ophtalmique. — b, fenle splicnoïdale. — c, apophj^se clinoïde établie quelquefois par postérieure gauche. — rf, orifice du sinus coronaire. — e, perforation ■ i r , 1
de la carotide interne. — f, esquille pointue du sommet du rocher une Simple IlSSUre perclue
gauche. — g, sinus pétreux supérieur gauche. — /i, esquille du som- JJ^ milieu de caillots et met du rcclier droit. — i, fracture transversale du sphénoïde. —
k, carotide interne du côté droit. — l, nerf optique gauche. de plaqUCS allieroma-
teuses. D'autres fois, elle se présente sous la forme d'une petite ouverture circulaire {'i" fait de Nélaton). Enfin il peut y avoir rupture presque complète de l'artère, dont les deux bouts ne sont plus reliés entre eux que par une mince languette {i'''' fait de Nélaton).
La solution de continuité des parois de l'artère est primitive ou consécutive, ce qui explique, sans doute, le plus ou moins de rapidité de développement des symptômes dans les cas d'origine traumatique.
Depuis que Nélaton a fait connaître cette remarquable lésion, plusieurs autopsies sont venues en démontrer la réalité, sinon la fréquence. Celle de Leber, rapportée par Schlaefke, est des plus nettes. Dans d'autres cas, celui de Blessig, par exemple, la lésion était difficile à démontrer au milieu d'altérations multiples du vaisseau.
La recherche de cette lésion présente en effet de grandes difficultés, etcertai-
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Anévrysme de la carotide interne et du sinus caverneux (deuxième observation de Nélaton).
nomenl elle a échappé plus irune lois aux invesligalions d'observateurs habiles.
Sans prétendre, avec Schlael'ke. que la communication de la carotide interne et du sinus caverneux soit la seule lésion ipii puisse donner lieu aux signes des tumeurs pulsaliles de rorl)ilc. nous la croyons Iri-s IVécpu'nle. Telle est aussi la conclusion à laquelle est arrivé Sattler.
L'hy[iertrophie considérable des parois de la veine ophlalnii(pu\ en même lenq^s ipie raugmeutation de son calibre et la llcxuosité de son parcours ont une grande importance pour le diagnostic de la lésion, et il a dû arriver plus d'une fois que la transformation des parois de la veine a fait confondre ce vaisseau avec Tartère ophtalmique. La dilatation des sinus caverneux et pétreux supérieur est un phénomène à peu près constant. Signalons aussi rhypertrophie des os voisins. Cette hypertrophie, analogue à celle qu'on observe aux membres dans les cas d'anévrysme artério-veineux. était très nette chez la malade de Nélatoii dont nous avons recueilli Tobservation. Cette hypertrophie osseuse suppose une durée déjà longue de l'alTection.
La possibilité de la déchirure de Tarière carotide à son passage dans le sinus n'a plus besoin d'être démontrée. Nous l'avons obtenue sur le cadavi'e par une injection forcée, et elle a été rencontrée à l'autopsie d'individus ayant succombé avant que les signes de la tumeur orbitaire qui en est la conséquence, aient eu le temps de se montrer. Nous pouvons citer, entre autres exemples, une observation publiée par Picqué {Progrès médical, 19 mai 1885, p. 585).
Début. — Le mode de début est extrêmement variable, suivant qu'il s'agit d'un cas spontané ou d'un cas traumatique.
Dans les cas spontanés, le début est généralement marqué par une sensation brusque et anormale éprouvée dans la moitié correspondante du crâne. Le malade perçoit tout à coup une douleur plus ou moins vive avec craquement dans la tète. A partir de ce moment, il entend un bruit dont le caractère varie beaucoup. Ce bruit est comparé au bourdonnement d'un insecte, à une chute d'eau, au bruit d'une scie, à celui d'une machine à vapeur, au tic tac d'une horloge, etc.
Les signes orbitaires se montrent rapidement, mais consistent seulement en une gêne de la circulation. Peu à peu ils s'accentuent et, au bout de quelques semaines, se manifestent tous les signes d'une tumeur pulsatile.
Lorsque la maladie est le résultat d'une cause traumatique. presque toujours les premiers symptômes sont masqués par ceux de la fracture de la base du crâne ou de l'effraction orbitaire qui a permis la pénétration du corps étranger. Lorsque ceux-ci se sont dissipés, le premier signe perçu par le blessé est ordinairement un bruit intra-crànien. Fréquemment aussi, on constate des paralysies de la paupière supérieure, la mydriase, la déviation du globe oculaire, indices de la paralysie d'un des nerfs crâniens qui pénètrent dans l'orbite. Parfois, il y a. dès ce moment, amblyopie ou même abolition de la vision: le fait est cependant exceptionnel et l'intégrité de la vision fréquente.
D'ordinaire les signes de la tumeur orbitaire n'apparaissent que lentement, après plusieurs semaines, plusieurs mois, plusieurs années même.
Syiiiptoniatologie. — Vexophtalmie, ou protrusion du globe oculaire, est le premier signe qui frappe l'observateur. Cette exophtalmie, le plus habituellement unilatérale, faible au début, atteint dans quelques cas un degré extrême. Elle est rarement tout à fait directe. L'œil est porté le plus souvent un peu en en bas et en dehors. Il est plus ou moins immobile, tant par suite de la paralysie
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des muscles que de la gêne mécanique résultant de la distension des tissus. Les paupières ont une teinte sombre ou rougeâtre par le fait de la gêne circulatoire et des veinules se dessinent à leur surface, surtout à la paupière supérieure.
11 existe un chémosis rougeâtre. souvent considérable. Il est parfois assez prononcé en bas pour produire le renversement de la paupière inférieure qui est débordée et recouverte par le bourrelet conjonctival.
La cornée reste longtemps intacte. A la longue, cependant, elle perd sa transparence, s'ulcère et peut même se nécroser. Mais ces complications sont en général très tardives. La pupille, quelquefois normale et encore contractile à une époque déjà éloignée du début, finit presque toujours par présenter de la mydriase.
Les 'pulsations dont le globe oculaire est animé au moment de chaque systole artérielle sont visibles pour l'observateur, lorsqu'il examine l'œil de profil. Elles sont surtout appréciables au palper. Les doigts appliqués sur les paupières sont soulevés avec une énergie d'autant plus grande que la pression exercée est plus forte. L'ne pression soutenue sur tout le globe oculaire réduit en partie l'exophtalmie.
En même temps que le doigt perçoit les battements des parties contenues dans l'orbite, il constate fréquemment l'existence au-dessous de l'arcade orbitaire, de bosselures qui soulèvent la paupière supérieure. Ces bosselures molles, réductibles, éminemment pulsatiles, donnent en outre la sensation du ^ArzV/ qui caractérise l'anévrysme artério-veineux aux membres. En général, il existe à la partie supéro-interne de l'orbite, au-dessous de la poulie du muscle grand oblique une tumeur plus développée que les autres. Elle se continue parfois avec un A'aisseau volumineux cylindrique, qui s'élève verticalement, sous la peau du front, et qui donne à un haut degré la sensation du thrill. Ce vaisseau acquiert un volume considérable et ses parois s'hypertrophient. Il a été considéré comme l'artère frontale atteinte de dilatation cirsoïde ou comme la veine préparate hypertrophiée, suivant l'interprétation adoptée par les observateurs.
Dans d'autres cas, on constate des dilatations vasculaires analogues, cjuoique moins prononcées, à la partie externe de la paupière supérieure et vers la région temporale.
L'auscultation pratiquée sur la base de l'orbite avec un stéthoscope fait entendre un br-uit de souffle qui est, avec l'exophtalmie et les battements, un des signes fondamentaux de ces tumeurs. Les caractères de ce bruit de souffle varient. Ils n"ont pas toujours été indiqués avec assez de soin dans les observations. Ce souffle est cjuelquefois donné comme franchement intermittent. Plus souvent, il a les caractères d'un souffle continu avec redoublement. Xélaton a beaucoup insisté sur l'importance que présente ce dernier caractère et il s'en est servi pour établir le diagnostic dans les deux cas observés par lui.
Quelquefois, le souffle entendu à l'auscultation est assez fort pour être perçu au niveau de la fosse temporale, à la région frontale et sur toute la surface du crâne: mais, à mesure qu'on s'éloigne de la région orbitaire, le souffle tend à prendre les caractères du souffle intermittent, alors qu'en auscultant sur l'orbite, il est manifestement continu avec renforcement.
Un autre signe perçu par l'auscultation est le bniit de piaulement. Mais ce bruit est rare, non constant, ne se produit que par instants, et n'a pas été signalé dans le plus gi'and nombre des observations.
L'exophtalmie. les battements, le bruit de souffle, phénomènes cardinaux des tumeurs pulsatiles, sont, les deux derniers surtout, sous la dépendance
manifeste de la circulation carotidienne. La compression de la carotide primitive au cou fait en effet cesser les Ijattements et le jjruit de souffle et diminue l'exoplîtalmie. C'est presque toujours la compression de la carotide primitive du côté correspondant à la tumeur qui produit cet effet. Dans quelques cas exceptionnels, et notamment dans une observation célèbre d'exophtalmie double et pulsatile de Velpeau, les effets étaient croisés, la compression d"une des carotides agissant surtout sur l'orbite du côté opposé.
L'examen o[)htaImoscopique a permis, dans un certain nombre de cas, de constater des lésions du fond de l'œil. Le plus habituellement, on a trouvé une turgescence de la papille avec congestion veineuse {S taincngspapille des Allemands) et quelquefois des hémorragies rétiniennes. Mais ces altérations font souvent défaut.
L'état de la vision est variable, et généralement moins compromis que ne le feraient supposer les lésions orbitaires. Sur 77 observations dans lesquelles l'état de la vue a été noté, Sattler a trouvé 19 fois une acuité normale, et li fois seulement une amaurose absolue. On a dit que la compression du globe de l'œil donnait lieu à de l'hypermétropie, mais ce trouble fonctionnel n'a été que rarement constaté.
Les jKiralysies des muscles de l'œil se rencontrent fréquemment, et parmi elles celle de la 6<^ paire est plus souvent observée. On note aussi des névralgies persistantes dans le front, la région temporale, et dans toute la moitié correspondante du crâne. Enfin les individus atteints de tumeurs iDulsatiles de l'orbite présentent quelquefois des troubles cérébraux, des vertiges. On note plus souvent peut-être chez eux une certaine torpeur cérébrale. Ce qui les tourmente le plus, c'est le bruit incessant qu'ils entendent, bruit souvent assez fort pour leur enlever le sommeil. La première malade dont de Wecker a rapporté l'observation ne pouvait trouver un peu de repos qu'en voiture.
Au début, il arrive que les patients se font illusion sur l'origine du bruit qu'ils perçoivent. L n malade de Désormaux avait quité l'hôpital Necker après un séjour de plusieurs semaines, persuadé qu'une machine à vapeur était installée au-dessous de son lit.
Marche. — Durée. — Ainsi que nous l'avons dit à propos du début de l'affection, il y a de très grandes difïérences dans la rapidité avec laquelle apparaissent les divers symptômes que nous venons d'énumérer. Ils se montrent en général très rapidement dans les cas spontanés, plus tardivement à la suite des traumatismes, car plusieurs mois s'écoulent souvent avant que l'exophtalmie et le souffle soient appréciables.
Il y a de même de grandes inégalités dans l'époque d'apparition des tumeurs pulsatiles signalées au-dessous de l'arcade orbitaire et vers l'angle interne. Ce n'est qu'au bout d'un temps fort long que se montrent les dilatations vasculaires du front ou de la tempe, et bien souvent elles ne se produisent pas.
On observe parfois une aggravation brusque de certains symptômes et des poussées inflammatoires qui augmentent tout à coup l'exophtalmie et la saillie du chémosis. Ces poussées répondent vraisemblablement à des coagulations dans le tronc ou les branches de la veine ophtalmique, et c'est à leur suite qu'on observe les ulcérations de la cornée et la fonte du globe oculaire.
La durée de la maladie est difficile à préciser. Abandonnée à elle-même, l'affection peut persister pendant des années, mais le plus souvent, un traite-
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ment aclif intervient, ou bien les malades, relusanl toute inlerveulion, cessent de se soumettre à l'observation. On connaît mal l'évolution de l'afï'ection abandonnée à elle-même. Ce qu'on sait cependant aujourd'hui, c'est que, en dehors de tout traitement, elle peut guérir. Une observation de Gayet {Revue de cliirimjie, 1881, p. 502) est instructive à cet égard. D'autre part, ona vu des malades succomber brusquement à des hémorragies. Tel le premier malade de Nélaton, qui mourut brusquement à la suite d'une hémorragie nasale.
Diagnostic. — Nous avons suifisamment insisté sur l'importance des trois symptômes caractéristiques des tumeurs pulsatiles de l'orbite : l'exophlalmie, les battements constatés par le toucher et par la vue, le bruit de souffle.
La constatation de ces signes permet d'arriver facilement à poser le diagnostic de tumeur pulsatile.
Mais les difficultés pour établir la nature de la lésion sont encore presque insurmontables. On peut dire que l'anévrysme de l'artère ophtalmique, si tant est qu'il ait été observé, se traduirait par une exophtalmie et des battements peu marqués, par un bruit de souffle franchement intermittent. Dans le cas, où, par suite d'un anévrysme de la carotide interne dans le sinus, ou de l'ophtalmique avant son entrée dans l'orbite, il y aurait obstacle au cours du sang dans le sinus, l'exophtalmie serait, on le comprend, plus considérable, mais le souffle resterait intermittent et les battements peu énergiques.
Lorsque, au contraire, il y a anévrysme artério-veineux par perforation de la carotide interne dans le sinus, on note une exophtalmie qui tend de jour en jour à devenir plus considérable, des battements énergiques et un bruit de souffle continu avec renforcement. Le bruit de piaulement nous paraît aussi appartenir en propre à celte lésion.
Les caractères du bruit de souffle ont donc, pour le diagnostic de la lésion, une grande importance.
Le développement de vaisseaux pulsatiles dans la région frontale seml)le ne s'être rencontré que lorsqu'il existait une communication artério-veineuse.
On n'oubliera pas que des tumeurs malignes ont quelquefois présenté des l^attements et du souffle, et induit en erreur des chirurgiens distingués. L'observation de Lenoir {Bulletin de la Soc. de chirurgie, 185^2, t. II) et un fait de Nunneley en sont des exemples frappants.
Pronostic. — Ce que nous avons dit de la marche naturelle encore mal connue de l'affection qui nous occupe rend le pronostic assez difficile à établir. Les tumeurs pulsatiles de l'orbite constituent, à coup sûr, une maladie grave; ' elles déterminent une difformité des plus apparentes, compromettent plus ou moins la vision, et rendent parfois l'existence insupportable au patient, lorsque le bruit perçu par lui acquiert une certaine intensité. Mais il n'est pas prouvé que, par leur évolution naturelle, elles soient capables d'entraîner la mort. Lorsque celle-ci est survenue, elle a toujours été le résultat d'une complication primitive ou d'un accident dans le cours du traitement.
On n'oubliera pas, d'autre part, que, dans quelques cas, on a vu se produire la guérison spontanée (faits de Gauran, Gayet, Risley, Higgens et de ^^'ecker).
Traitement. — L'existence de cas bien constatés de guérison spontanée, explique qu'on ait songé à appliquer le traitement médical aux tumeurs pulsatiles de l'orbite. Le régime diététique de Valsalva, les saignées, la digitale,
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riodurc de polassium onl «lonné des t^iirrisoiis. Salllcr en relève 15 dans sa statislique.
La ro)njjir^>^i<iii (lircch\ Ic^s applications de glace onl été aussi iililisées el peuvent sans iiicoin cnicnl (Mre essayées.
La compri'^siiiii i/ii/il(il<\ (pii jiroduil la suspension du Itruil de soldée, des pidsalions, el la diniinulion <\v l'exophlalmie, se trouve lout naturellement inditpiée. Il n'est guère de cas où elle n'ait été essayée. Malheureusement, elle provoque des syncopes, des vertiges ou des douleurs vives chez beaucoup de patients, dès qu'elle est un peu prolongée. Le mieux est d'apprendre au malade à la j)raliquer lui-même et à l'aire des séances répétées. Glascotl a publié, en 188.'), un cas de guérison par l'emploi de la compression digitale laite par le malade lui-même. La compression instrumentale de la carotide primitive est d'une application encore plus difficile que la compression digitale. Sur 27 cas où la compression digitale a été appliquée, Salller compte 18 insuccès, 4 améliorations et 5 guérisons. Même dans le cas où celle compression échoue, elle a Tavanlage de préparer les voies à la ligature de la carotide primitive.
Les uijections coagulantes ont donné quelques bons résultats. Brainai'd, Bourguet, Désormeaux ont eu des succès par l'emploi de ce moyen. On a injecté le lactale de fer et le perchlorure ; Salller propose le tannin. Les injections d'ergotine ne paraissent pas avoir donné de résultats encourageants. C'est, comme l'indique Ghauvel, à une solution de perchlorure de fer marquant 18 à 20 degrés qu'il est préférable de recourir. On injecte 3 à 6 gouttes chaque fois avec une seringue de Pravaz, après avoir ponctionné une des tumeurs pulsatiles qui soulèvent la paupière et constaté qu'elle fournit du sang.
La galvano-piincture avait échoué entre les mains de Pétrequin et de Bourguet, sans doute en raison des imperfections de l'appareil instrumental. L'c/ectrolyse telle qu'elle est usitée aujourd'hui constitue au contraire un moyen précieux de déterminer la coagulation du sang dans la tumeur. Martin (de Bordeaux) a publié un beau succès dû à l'emploi de ce moyen, et sa conduite peut être imitée sans danger en s'entourant des précautions nécessaires.
La ligature de la carotide primitive est le moyen auquel ont dû recourir, dans la plupart des cas, les chirurgiens. Travers, le premier, la fit en 1805, sur sa malade el obtint la guérison. On constate généralement la cessation immédiate des battements et du souffle à la suite de la ligature, et ils peuvent réapparaître dans les heures qui suivent, sans que le résultat définitif soit compromis. Les accidents immédiats consécutifs à la ligature sont rares. Dans la crainte que la circulation collatérale se rétablisse trop rapidement, on peut lier en même temps la carotide externe à son origine (Nélaton). Quelques chirurgiens ont été amenés à lier successivement les deux carotides, à un intervalle de quelques mois (Busk, Foote). Le professeur Le Fort, dans le cas récent qu'il a publié, a lié les deux carotides avec succès, à un intervalle de moins de deux mois.
On observe parfois la récidive du côté opposé après la ligature de la carotide primitive (observation de Herpin, de Tours).
La ligature de la carotide primitive paraît efficace aussi bien dans les cas spontanés que dans ceux d'origine traumatique, et ce qui légitime son emploi lorsque les autres moyens ont échoué, c'est sa bénignité relative lorsqu'elle est pratiquée pour la cure d'une tumeur pulsatile de l'orbite. En eiïet, tandis que la mortalité de la ligature de ce vaisseau, en général, est de 41 à 4o pour 100 d'après les statistiques de Pilz et de Wyelh, elle n'est que de 12,7 pour 100,
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d'après Satllor, pour les tumeurs de Torbile. Lanalyse des faits publiés depuis le travail de Sattler tendrait encore à abaisser ce chifTre. La proportion des succès est, d'après le même auteur, de GO pour JOG, et il n'y a que 27 pour 100 d'insuccès ou de résultats temporaires.
Lorsque la mort est survenue, elle était due soit à l'infection ])urulente (deuxième malade de Nélaton), soit à la chute prématurée de la ligature (Ilulke, Nunneley, Leber, Blessig), ou encore à un ramollissement de l'hémisphère cérébral correspondant (Coggin).
h' extirpation de la tumeur anévrysmale a été tentée par quelques chn'urgiens, primitivement et de propos délibéré (Noyés), consécutivement à la ligature de la carotide primitive (Knapp), et, par suite d'une erreur de diagnostic dans un cas rapporté par Rubel. La difficulté et les dangers de l'extirpation empêcheront le plus souvent d'y avoir recours. Noyés et Knapp cependant ont obtenu la guérison de leurs opérés.
En résumé, tant que les phénomènes des tumeurs pulsatiles de l'orbite ne sont pas menaçants, on doit se borner à l'emploi de la compression directe et des moyens médicaux. Si l'intervention chirurgicale devient nécessaire, et s'il existe une tumeur pulsatile bien localisée à la base, on emploiera l'électrolyse. On n'aura recours à la ligature de la carotide primitive qu'en présence d'une aggravation rapide de la maladie et lorsque les autres moyens auront échoué.
DIAGNOSTIC DES TUMEURS DE L'ORBITE
La question du diagnostic des tumeurs de l'orbite est une des plus complexes qui puissent être soumises à la sagacité du chirurgien. En effet, presque toutes les affections inflammatoires se traduisent, dans l'orbite, par des phénomènes qui sont aussi ceux que déterminent les tumeurs. D'autre part, à un moment de leur évolution, la plupart des tumeurs peuvent se compliquer de phénomènes inflammatoires. Que l'on ajoute à cela l'impossibilité d'explorer les parties profondes de l'orbite, la pénétration assez fréquente dans cette cavité de tumeurs nées dans les cavités voisines, et l'on comprendra toutes les difficultés du problème.
Nous rappellerons d'abord quels sont les phénomènes communs à toutes les tumeurs de l'orbite; nous exposerons ensuite les signes difTérentiels qui peuvent permettre de les reconnaître aux ditTérentes périodes de leur évolution.
Au début, les tumeurs de l'orbite ne déterminent que des douleurs vagues dont le siège est apprécié de manières diverses par les patients. Ces douleurs se font sentir tantôt au front, à la tempe, dans toute la moitié correspondante du crâne; d'autres fois, mieux localisées, elles occupent l'œil ou le fond de l'orbite. Dans certains cas elles font complètement défaut. Un peu plus tard, on voit habituellement survenir quelques troubles dans la vision et une gêne des mouvements de l'œil. C'est là la première période.
La deuxième période est caractérisée par l'apparition de l'exophtalmie et des conséquences qu'elle entraîne, conséquences presque toutes mécaniques.
La pi'otrusipn de l'œil est directe lorsque la tumeur occupe le tond de l'orbite ou l'intérieur du cône musculaire. Elle augmente quelquefois à un degré tel que la face antérieure de la cornée dépasse de beaucoup le niveau de l'arcade orbitaire et dans les cas extrêmes les paupières devenant tout à fait insuffisantes-
pour recouvrir l'œil, celui-ci IVanchil la i'enic pali)ébrale et se luxe au-devant «.relie. C'est là, toulei'ois, un accident rare. Mais l'absence de la protection habituelle des paupières entraîne fréquemment des inconvénients sérieux pour la cornée dont la vilalilé est compromise. Cette membrane s'ulcère et il en résulte pour le globe de l'œil des accidents de suppuration et une fonle définitive.
La compression des différentes paires nerveuses détermine des paralysies musculaires et l'œil cesse de pouvoir se porter en dehors (paralysie de la ()'' paire) ou en dedans (paralysie de la Ty'' paire). Plus souvent peut-éire, il est immobilisé mécaniquement par le tiraiilemenl cl raltéralion des muscles.
La vue est plus ou moins allérée. Le trouble de la vision résulte parfois seulement de la paralysie de l'accommodation qui accompagne la paralysie de la o*^ paire et coïncide avec la mydriase. La vision nette des objets rapprochés n'est plus possible. C'est pour cette raison sans doute qu'on a admis la possibilité d'une hypermétropie par aplatissement antéro-postérieur de l'œil dans les cas de tumeur. Cette hypermétropie n'est pas démontrée, non plus que la myopie acquise qui résulterait de l'allongement par compression périphérique du globe dans les régions équatoriales.
Les altérations du nerf optique résultant soit de la distension extrême, soit de la compression produite par la tumeur, déterminent des troubles plus graves de la vision qui aboutissent parfois à l'atrophie complète et à la cécité. Toutefois cette complication est relativement rare; elle ne se produit qu'au bout d'un temps fort long et dans bien des cas, même avec une exophtalmie très prononcée, on est étonné de voir persister une vision satisfaisante.
Lorsqu'au lieu d'occuper les parties profondes de l'orbite ou l'intérieur du cône musculaire, la tumeur est située latéralement, qu'elle ait ou non son point de départ dans l'une des parois de l'orbite, l'œil n'est plus porté directement en avant; il est dévié en même temps vers la paroi opposée. L'exophtalmie devient oblique ou latérale. L'existence d'une exophtalmie oblique est un élément souvent précieux de diagnostic. La déviation du globe oculaire a pour conséquence un trouble nouveau de la vision, c'est la diplopie, qui ne se produit pas dans l'exophtalmie directe.
L'exophtalmie directe ou oblique s'accompagne presque toujours de chémosis, c'est-à-dire d'une infdtration de la conjonctive qui forme un bourrelet épais enchâssant la cornée. Le chémosis est d'abord séreux, mais à la longue, par suite de l'exposition prolongée au contact de l'air, la conjonctive s'enflamme, rougit et s'altère. Le chémosis devient alors plus épais, violacé et des ulcérations se forment parfois à sa surface. L'épaisseur du bourrelet chémosique peut devenir assez considérable pour qu'à la partie inférieure il déborde et recouvre complètement la paupière inférieure, constituant une difformité hideuse. Le chémosis est l'indice d'une gêne de la circulation veineuse. On le voit cependant manquer dans des cas où une tumeur volumineuse remplit l'orbite, lorsque cette tumeur s'est développée très lentement.
La troisième période est constituée par l'apparition de la tumeur au dehors, c'est-à-dire à la base de l'orbite. Le plus souvent les tumeurs se montrent en dedans et en haut. Les caractères de la tumeur, son siège, sa consistance sont alors directement appréciés. Le toucher peut reconnaître encore des battements, des irrégularités de la surface. Enfin l'auscultation, dans certains cas, révèle des bruits de souffle.
L'envahissement des cavités voisines (sinus, cavité crânienne, et, exceptionce. DELENS.'\
nellement, fosses nasales) pourrait constituer une quatrième période dans l'évolution des tumeurs. Mais il n'y a pas intérêt pour le diagnostic à multiplier les divisions.
Lorsque enfin par le développement d'un néoplasme malin la santé générale est déjà altérée, que des signes de généralisai ion apparaissent, le diagnostic s'est depuis longtemps imposé.
Suivant en cela l'exemple des auteurs du Compendium de cliiriurjie, nous envisagerons la question du diagnostic aux trois périodes admises par eux.
1° Avant V apparition de V exophtahnie, le diagnostic est à peu près impossible. Les douleurs profondes, les névralgies des régions voisines, la gène des mouvements, les paralysies précoces des muscles de l'œil, sont des phénomènes qu'on observe aussi bien au début des affections du globe oculaire et des paires nerveuses, qu'au début des affections des parois de l'orbite ou des néoplasmes nés dans sa cavité.
2» Lorsque l-exoplitalmie est apparente, il y a lieu tout d'abord de s'assurer qu'il y a réellement protrusion du globe de l'œil. Une affection d'ailleurs rare de l'œil, Vhydrophtalmie, par l'augmentation de volume du globe peut, en effet, simuler l'exophtalmie. Mais un examen un peu attentif fait reconnaître des altérations des milieux de l'œil, une déformation de la surface de la sclérotique qui présente parfois des bosselures, et une augmentation des dimensions de la chambre antérieure. Les auteurs du Compendium ont aussi signalé comme pouvant simuler l'exophtalmie, un état particulier de relâchement des muscles et du nerf optique qui permet au globe de l'œil de se luxer entre les paupières. Dans cet état C[u'ils décrivent sous le nom d'ophtaimoptosis, l'œil est quelquefois comme pendant sur la joue, mais il peut être facilement remis en place.
L'exophtalmie de la maladie de Basedow ou goitre exophtalmique ne doit pas non plus être confondue avec l'exophtalmie des tumeurs. Elle s'en distingue par ce qu'elle est toujours double, et ne s'accompagne pas ordinairement de chémosis. Enfin elle coexiste avec une augmentation de volume du corps thyroïde et des phénomènes cardiaques formant avec l'exophtalmie ce qu'on a a appelé la triade symptomatique.
Dans certains cas d'albuminurie et d'affections cardiaques, on rencontre une infdtration œdémateuse du tissu cellulaire de l'orbite qui produit un certain degré d'exophtalmie. Mais cette exophtalmie est bilatérale et la physionomie du malade ne permet pas généralement de se méprendre sur la cause.
En dehors des néoplasmes, l'exophtalmie vraie peut être causée par Vemphysème et par les phlegmons orbitaires.
L'emphysème orbilaire se reconnaît à la crépitation que détermine le palper.
Toutes les affections phlegmoneuses de l'orbite, qu'elles siègent dans les parois (périostites, ostéites), dans le tissu cellulaire (phlegmon proprement dit), dans les veines (phlébite de la veine ophtalmique) ou dans la capsule de Tenon (lenonite), ont pour caractère commun de déterminer de l'exophtalmie, mais cette exophtalmie se produit plus rapidement que dans le cas où elle résulte de la présence d'une tumeur: elle s'accompagne de douleurs plus ou moins vives, souvent de réaction générale.
Enfin, lorsqu'on observe une exophtalmie, il faut songer à la possibilité de la présence d'un épanchement sanguin traumatique ou d'un corps étranger. Les commémoratifs, l'existence d'une ecchymose ou d'une plaie des paupières,
mol Iront généralomonl, dans ces cas, sur la voie: du diagnostic. L'exploration directe avec le stylet, s'il existe une plaie et un corps étranger, lèvera tous les doutes.
Lorsque toutes les causes d'exophtalmie que nous venons de passer en revue auront élé éliminées, on sera en droit d'admettre l'existence d'un néo|)Iasme. On cite cependant des cas où la marche chronique de l'cxophtalmie et lous les autres signes éloignaient l'idée d'une affection inflammaloire et devaient l'aire admettre une tumeur, alors qu'en réalité il s'agissait d'un phlegmon. Tel est le cas souvent cité du maréchal Radelzky, qui, considéré comme atteint d'un néoplasme malin de l'orbite, guérit après ouverture d'un abcès. On cite encore comme exemple des erreurs qui peuvent être commises un cas de Blandin, dans lequel l'agglutination des paupières, et la distension de celles-ci soulevées par un épanchement sanguin, en avaient imposé pour une tumeur de l'orbite.
Lorsque par l'exclusion de ces diirérentes causes on est arrivé à reconnaître l'existence d'un néoplasme orbilaire, il s'en faut encore que le diagnostic puisse à cette période être précisé. Les tumeurs pulsatiles seules se révèlent déjà par des signes suffisamment certains. Encore ne faut-il pas oublier que quelques tumeurs malignes très vasculaires simulent une tumeur anévrysmale, comme dans le fait déjà cité de Lenoir.
Le siège de la tumeur ne peut être toujours reconnu. S'est-elle développée dans l'orbite ou a-t-elle pris naissance dans les cavités voisines ? La solution de cette question restera bien souvent sans réponse. Quelques signes pourtant permettent de la résoudre dans certains cas. Nélaton, dans un cas où l'exoplîtalmie indiquait une tumeur orbitaire, se fonda sur l'existence de douleurs irradiées sur les branches du nerf maxillaire inférieur pour rejeter l'idée d'une tumeur primitivement née dans l'orbite. Il s'agissait, en effet, d'une tumeur qui, développée dans le crâne, avait envahi la région temporale et l'orbite.
o" La tumeur apparaît à la base de Vorbite. — Le plus souvent on voit les tumeurs de l'orbite venir faire saillie à l'angle supéro-interne de l'orbite. L'cxophtalmie, qui jusque-là avait été directe, devient alors oblique, l'œil étant refoulé en bas et en dehors. Certaines tumeurs, néanmoins, nées dans l'intérieur du cône musculaire, débordent à peu près également le globe oculaire dans tous les sens et deviennent ainsi appréciables sans que l'cxophtalmie cesse d'être directe.
D'une manière générale, l'existence d'une exophtalmie oblique doit faire songer plutôt à une tumeur née des parois, ou provenant d'une des cavités voisines. Il faut remarquer toutefois, avec Panas, que la paroi externe de l'orbite n'étant en rapport direct avec aucune cavité, les tumeurs de cette région sont généralement autochtones.
Nous avons vu que, d'après Gayet, les tumeurs qui se développent simultanément dans les deux orbites seraient toujours des lymphadénomes.
Après avoir constaté le siège de la tumeur, on recherchera s'il existe des battements du globe de l'œil. L'absence bien constatée de ces battements et de bruit de souffle perçu par l'auscultation permettra d'éliminer la grande classe des tumeurs pulsatiles sur les symptômes et le diagnostic différentiel desquelles nous nous sommes suffisamment expliqué.
Après avoir constaté l'absence de pulsations et de bruit de souffle, on devra rechercher si la tumeur est réductible ou non. Parmi les tumeurs réductibles
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et non pulsatiles, les dilalalions veineuses sont celles qui préscnlent le j)liis franchement la réductibilité complète. Nous avons insisté sur leurs autix's caractères. Les méningocèles sont rarement réductibles, et si elles présentent des mouvements d'expansion, ceux-ci sont en rapport avec l'inspiration et l'expiration, et non avec les pulsations artérielles.
Quelques tumeurs cancéreuses sont à la fois pulsatiles et partiellement réductibles.
Si la tumeur n'est ni pulsatile, ni réductible, on étudiera avec soin sa consistance. Cette consistance varie depuis la fluctuation complète jusqu'à la dureté osseuse. Le plus grand nombre des tumeurs ont une consistance intermédiaire entre ces deux extrêmes. Elles sont molles ou rénitentes, quelquefois franchement solides.
Les kystes dermoïdes et les kystes hydatiques sont les plus fréquents parmi les tumeurs fluctuantes. Mais on voit des kystes dermoïdes, par suite de l'épaisseur considérable de leurs parois, présenter une consistance presque solide. On a noté aussi l'induration inflammatoire du tissu cellulaire autour des kystes qui renferment des cysticerques. La fluctuation ou la mollesse n'appartiennent donc pas exclusivement aux tumeurs kystiques. Les lipomes, d'ailleurs extrêmement rares de l'orbite, présenteraient tout particulièrement ce dernier caractère.
La consistance solide et rénitente appartient aux fibromes et aux sarcomes. Les tumeurs sarcomateuses sont celles, comme nous l'avons vu, qui se rencontrent le plus fréquemment dans l'orbite. Quant à diagnostiquer avant l'ablation la véritable nature des tumeurs de ce genre, c'est un problème clinique jusqu'ici insoluble. La marche rapide de l'affection, l'altération de la santé générale permettront quelquefois de soupçonner la nature maligne de la tumeur. Le mélano-sarcome se révélera par sa coloration noire. Bien rarement l'engorgement des ganglions sera assez précoce pour faire porter le diagnostic de tumeur maligne avant la période d'ulcération.
La ponction exploratrice devra toujours être pratiquée dans les cas de tumeur de consistance fluctuante ou molle. L'évacuation d'un liquide clair, indiquera l'existence d'un kyste séreux ou hydatique. Un liquide grumeleux caractérisera le kyste dermoïde. Le trocart, dans d'autres cas, ne retirera que du pus ou du sang altéré, s'il s'agit d'abcès ou de kystes hématiques.
Les sarcomes ne donneront que quelques gouttes de sang, ou ne fourniront aucun liquide, selon leur degré de vascularisation.
Les tumeurs de consistance osseuse proviennent le plus habituellement des parois. Ce sont des ostéomes ou des chondromes. La ponction faite avec une aiguille renseignera sur leur véritable consistance et quelquefois sur leur point d'implantation.
Lorsque la nature de la tumeur aura été autant que possible précisée, le chirurgien devra, par l'examen des cavités voisines, s'assurer qu'elle est véritablement née dans l'orbite et qu'elle ne provient pas du sinus maxillaire, des sinus frontaux, des fosses nasales, du pharynx ou de la cavité crânienne. L'existence d'une paralysie précoce de l'une des paires nerveuses motrices de l'œil indiquera généralement le début de la tumeur dans les parties profondes et vers le sommet de l'orbite.
A. ^ REGION DU NEZ
Le nez a la forme d"une pyramide triangulaire dont la base est en arrière, mais sa conformation générale varie suivant les individus, les familles et les races.
Il suffît de savoir que le nez est séparé du front par une dépression plus ou moins accusée (sillon naso-frontal), de la joue par le sillon naso-génien. utilisé en médecine opératoire, et de la lèvre supérieure par le sillon naso-labial.
Le dos du nez commence à la racine, aboutit au lobule, et se continue avec la sous-cloison: il présente un orifice inférieur, celui des narines.
Le nez est soutenu par une charpente fondamentale ostéo-cartilagineuse. Les os propres du nez et les apophyses montantes du maxillaire supérieur en haut, les cartilages en bas, forment ensemble une véritable voûte dont le sommet correspond au dos du nez. Cette voûte est soutenue par un pilier médian ostéo-cartilagineux, qui n'est autre que la cloison médiane des fosses nasales ; la destruction de cette cloison (traumatisme, lésions syphilitiques, tuberculeuses, etc.) jointe ou non à d'autres facteurs (rétraction cicatricielle) produit l'effondrement, l'affaissement du nez : il est cassé.
La portion cartilagineuse est disposée de la façon suivante : les cartilages latéraux font immédiatement suite aux os propres du nez : ils sont symétriquement placés et se réunissent sur la ligne médiane. En bas et en avant sont les cartilages de l'aile du nez qui dessinent le contour de la narine (fig. 260).
TRAITÉ DE CHIRURGIE. '2' édit. — IV. 56
FiG. 260. — Coupe transversale du uez, pratiquée à l'union de la portion cartilagineuse et de la portion osseuse. (Tillaux.)
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Peau, couche sous-cutanée, couche filjro-musculaiie, couche ostéo-carlihagineuse, couche muqueuse, t 'Is S3nt les dilTér-'uts plans qu'on rencontre en
^ u pénétrant de dehors
"^ ^ en dedans.
Les narines mettent en communicalion l'air extérieur avec les fosses nasales , ce n'est pas une simple ouverture, mais bien une région tapissée par le revêtement cutané (poils ou vibrisses.
glandes sébacées) qui s'est réfléchi au niveau du bord libre de la narine.
Sur la figure 261, empruntée à Tillaux, on peut voir la paroi externe de la narine limitée par deux bords, l'un supérieur, l'autre inférieur, se continuant en avant dans l'intérieur du lobule.
FiG. 261. — Limites de la narine et rapports précis de l'orifice inférieur du canal nasal. (Tillaux.)
B. — FOSSES NAiSALES
La coupe (fîg. 262) permet de voir les rapports généraux des fosses nasales avec le crâne, les cavités orbitaires et les cellules ethmoïdales en haut, de chaque côté avec les sinus maxillaires, et enfin en bas avec la voûte palatine.
La pyramide triangulaire, représentée par la cavité nasale, est divisée en deux cavités secondaires par une cloison médiane. Chaque fosse nasale présente à considérer : 4° une paroi inférieure; 2° une paroi supérieure ; o° une paroi interne ; 4° une paroi externe, et deux orifices, l'un antérieur, l'autre postérieur.
1° Paroi INFÉRIEURE. — Le plancher des fosses nasales est formé en avant par l'apophyse palatine du maxillaire supérieur et, en arrière, par la lame horizontale
FiG. 262. — Coupe transversale des fosses nasales au niveau de l'ethmoïde. (Tillaux.)
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du palatin. Celle paroi inréiicure 'a la foimo (I'uik; goullière, à penle légère d'avant en arrière, longue de 5 cenlimèlres environ et large île 12 à 15 millimètres (fig. !2()l).
2" VOUÏE DES FOSSES NASALES. Cello
paroi supérieure est étroite (2 à 7) millimètres); elle comprend trois parties : la première, oblique en arrière et en haut, est formée par les os propres du nez {portion nasale) ; la deuxième, horizontale, est constituée par la lame criblée de l'ethmoïde [porlionetlimoïdalc) ; la troisième, ou postérieure, répond au corps du sphénoïde et renferme le sinus sphénoïdal ; elle est d'abord verticale, puis horizontale (fig. 264 et 268).
Fig. 2)3. — Dévialion de la cloison des fosses nasales. (Tillaiix.)
5" Paroi interne. — Elle est formée par les faces latérales de la cloison des fosses nasales. Cette cloison a un squelette osseux, formé par le vomer en bas et la lame perpendiculaire de l'ethmoïde en haut l'espace angulaire que ces os déterminent est r A. "ï^' * Pty
comblé par le cartilage de la cloison, appelé encore cartilage quadrangulaire (fig. 26 '(
La cloison médiane est rarement \erlicale
-;"""fc
Wi
Fig. 26-i. — Paroi externe des fosses nasales. Direction de la ligne d'insertion des cornets à la paroi.
(Tillaux.)
elle est plus souvent déviée, et, dans quelques cas, à ce point que la paroi interne et la paroi externe arrivent à se toucher (fig. 265 et 265).
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La muqueuse piluilairc tapisse ses deux faces, mais lui adhère faihlemeid.
4" Paroi exteuxe. — La paroi externe ou latérale, dans la constitution de laquelle entrent le maxillaire supérieur, l'os unguis, le palatin et le sphénoïde, présente des saillies ou cornets, des dépressions ou méats, et des orifices qui en rendent l'étude complexe.
Sur la fiaure 20'2, on voit de haut en bas trois saillies faisant relief en dedans, diminuant la capacité de la fosse nasale; elles sont formées par le cornet supérieur, moyen et inférieur.
En pathologie nasale, le rôle des cornets est si important que nous devons nous arrêter à leur description
Indépendamment de leur insertion sur la paroi externe, les cornets présentent d'autres caractères communs : ils sont enroulés en volute, de telle façon qu'ils se dirigent d'abord en dedans, puis en bas, formant par l'ensemble de leur courbe une concavité regardant en dehors. Entre chaque cornet et la paroi externe, existe une cavité appelée méat.
Le cornet inférieur, formé par un os spécial, présente un bord libre qui descend plus ou moins bas vers le plancher des fosses nasales (1 centimètre 1/2 environ). Renflé à sa partie moyenne, il se termine en avant et en arrière par une extrémité pointue ; son extrémité antérieure se trouve située à 2 centimètres environ en arrière de l'entrée des narines.
Tillaux a bien montré la direction de la ligne d'insertion des cornets à la paroi, dans la figure 264 empruntée à son Traité cVanatomie. Après avoir coupé le cornet inférieur, on constate que sa ligne d'insertion décrit une courbure à
concavité inférieure , à l'opposé du bord libre qui présente une convexité dans le même sens; la partie la plus prononcée de la courbe correspond environ à la partie moyenne du cornet. L'extrémité postérieure se recourbe quelquefois légèrement en haut ; l'extrémité antérieure se recourbe toujours en bas, en sorte que cette ligne est sinueuse et représente une sorte d'S italique allongée. C'est au sommet de la courbe ancioison dévice térieure qu'aboutit généralement l'orifice inférieur du canal nasal (Tillaux) (fig. 261 et 264).
Le cornet moyen, émanation de l'ethmoïde (cornet inférieur de l'ethmoïde), a une ligne d'insertion différente delà précédente; à sa partie antérieure, cette ligne se dirige presque verticalement en haut, de façon qu'il existe une large surface entre la partie correspondante des deux cornets (fig. 264).
Fig. 2G3. — Dilatation anipuliaire du cornet mojen. et asymétrique. (Zuckerkandl.)
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Le cornol nioyoa osl hoaiicoup |)liis r;i|)})r()cli('' de la cloison (jnc le cornet inlVM'icur; l'espace (pii le sépai'C (l(> la cloison s'appelh; la ffiilc olfoclivc (fig-. 2()2, ^Ck)).
Le cornel moyen offre des varialions de forme eL de volume ; on y renconli'c des sillons, îles fissures.
Sur la figure 265, cmprnniée à Moldenhauer, on voil, une dilalalion nmpnl- Inire de rexirémilé antérieure du cornet moyen. Cette disposition « assez fré- ([uenle » peut être suffisamment développée pour refouler les parois nasales iniernc et externe avec lesquelles elle est en contact, et venir comme une énorme tumeur faire saillie jusque dans le voisinage du vestibule ; de là sa confusion possible avec un néoplasme.
Le cornel sui)érieur (cornet moyen de relhmoïde) ('), dépendance, lui aussi, de Tethmoïde, se confond en avant avec le cornet moyen; sa poi'tion moyenne et postérieure sont seules libres, sa direction est oblique de haut en bas et d'avant en arrière, et il se termine, a})rès un court trajet, en avant du corps du sphénoïde.
Les méats sont les espaces cjui séparent les cornets; ils sont distingués en supérieur, moyen et inférieur ; ils présentent un grand intérêt à cause des orifices qui viennent s'y ouvrir.
Sur la figure 264, on voit l'ouverture du sinus sphénoïdal au-dessus du méat
supérieur. Les cellules eth- _
moïdales s'ouvrent, les postérieures dans le méat supérieur, et les antérieures dans le méat [moyen.
Le méat moyen est celui qui intéresse le plus le chirurgien, puisque le sinus frontal et le sinus maxillaire viennent s'ouvrir à son niveau.
Sur une pièce fraîche, avec conservation de la pituitaire (fig. 266), on aperçoit au-dessous de l'extrémité antérieure du cornet moyen, un canal ou plutôt une gouttière, nommée infundibulum, et qui fait communiquer largement le sinus frontal avec le méat moyen.
Le sinus maxillaire communique, d'autre part, avec ce méat moyen par deux orifices : l'un, supérieur, situé dans la paroi del'infundibulum; l'autre, postéroinférieur, répond au centre de ce méat moyen (fig. 264).
La partie antérieure du méat moyen est très largement évasée par suite de l'écartement du cornet moyen et du cornet inférieur ; il en résulte qu'un instrument introduit dans les fosses nasales s'engagera fatalement dans ce méat
(*) On peut voir parfois un quatrième et un cinquième cornet (troisième et quatrième cornet ethnioïdal), émanés, comme le moyen et le supérieur, des masses latérales de l'ethmoïde. Ces cornets, plus ou moins bien marqués, n'ont pas d'importance pratique.
Fig. 266. — Coupe antéro-postéiieure médiane du '. ] squelette de 'la face. — Les parties molles ont été \ conservées. (Moldenliauer.) \
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moyen, si Ton ne prend pas la précaution de le faire cheminer immédiatement au-dessus du plancher des fosses nasales (fig. 264). Dans le méal inférieur, le plus large des trois, s'ouvre le canal nasal, dans un point que nous avons déjà fixé (fig. 261 et 264).
5" Omfices des fosses >'asales. — La meilleure comparaison que l'on puisse donner des ori/kes antérieurs des narines est celle d'un cœur de carte à jouer, séparé en deux par une cloison médiane. Chaque orifice représente un ovale (fig. 260) dont la petite extrémité est en avant et la grosse extrémité en arrière; il regarde directement en bas, d'où la nécessité, pour explorer les narines et les fosses nasales, de porter la tête en arrière et de relever autant que possible le lobule du nez (Tillaux). L'orifice antérieur des fosses nasales est représenté par l'orifice supérieur des narines (fig. 261 et 264).
Les orifices postérieurs des fosses 'nasales (fig. 267) ont la forme de deux rectangles dont les angles seraient arrondis. Leurs limites sont : en dehors, l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde ; en dedans, une cloison commune, médiane, formée par le bord postérieur et tranchant du vomer; son bord inférieur est marqué par l'union du voile du palais et^de la voûte palathie; supérieurement, il a pour limite la voûte de l'arrière-cavité des fosses nasales.
Le gr^nd diamètre de l'ellipse est tical et il mechez l'adulte
Fig. 267. — Orifices postérieurs des fosses nasales. (Grandeur naturelle.
Adulte.)
Fig. 26b'. — Coupe antéro-postérieure destinée à montrer l'arrière-cavité des fosses nasales. (Tillau.x:.)
2 à 2 centimètres 1/2, tandis que l^e diamètre horizontal n'en mesure guère que la moitié; comme on le voit sur cette figure 267, empruntée à Tillaux, le dia-
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ni(Mro horizoïilal csl ivlivci \)i\v la saillie vu dedans de la Iroiiipo d'Eustachè.
Muqueuse pituitaire. — Au ])oint de vue embryologique et physiologique, la niuipuMise piluilaire conq)reud deux portions : l'une supérieure ou olCaclive ; l'autre, respiratoire, occupe le reste de la cavité des fosses nasales.
L anatoniie consacre celle division : la muqueuse olfactive est mince, peu riche en vaisseaux; elle est tapissée d'un épithélium à cils vibratiles, qui alterne par [)laces avec un épithélium sans cils vibratiles. C'est dans cette région (du méat supérieur) qu'on trouve les expansions terminales des nerfs olfactifs.
La nuuiueuse respiratoire (méats inférieur et moyen) se distingue par .son extrême épaisseur, pouvant atteindre 4 millimètres, par l'existence d'un riche plexus veineux; sur le cornet inférieur la muqueuse prend l'aspect d'un tissu caverneux, tant sa richesse vasculaire est grande.
Il n'existe pas sur la muqueuse de papilles ; elle est revêtue d'un épithélium cylindro-vibratile qui quelquefois est stratifié; elle renferme un très grand nombre de glandes acineuses.
Cette muqueuse se continue avec le revêtement interne des narines, qui, par ses papilles vasculaires, son épithélium pavimenteux stratifié, a tous les caractères de la peau.
La muqueuse pituitaire envoie desjprolongements dans le canal nasal et dans le sinus; elle se continue avec la muqueuse du pharynx nasal (fîg. 238).
C. — PHARYNX NASAL
Le pharynx nasal ou arrière-cavité des fosses nasales (fig. 268) est limité en haut et en arrière par l'apophyse basilaire très obliquement inclinée, en bas par le voile du palais, sur les côtés par les ailes internes des apophyses ptérygoïdes et des parties molles (trompe d'Eustache et fossette de Rosenmûller). Cet espace, irrégulièrement cubique, a, dans le sens de la largeur, 55 millimètres, J8 millimètres en hauteur et 2 centimètres d'avant en arrière (Luschka). Ainsi une tumeur du volume d'une noix ne pourra se développer sans produire des phénomènes de voisinage. ■ Nous voyons, dans ce dessin emprunté à Luschka (fig. 269), que la caractéristique de la muqueuse du pharynx nasal est la présence à sa paroi postérieure d'un tissu mou, glandulaire, lymphatique, constitué par la tonsille pharyngienne et la bourse pharyngienne, qui ne serait pas un organe à part, comme le
veulent Luschka, Tornw^aldt, Megevand, mais un simple enfoncement de la muqueuse [recessus pharyngien médian de Ganghofner).
Fig. 269. — Pharynx nasal.
(D'après Luschka.)
D. — SINUS DE LA FACE OU CAVITÉS ACCESSOIRES DU NEZ
Cathétérisme. — Nous connaissons les rapports généraux des sinus maxil-
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laire, IVûiilal ci sphrnoïdal, cl la siUialion précise de leur orilice dans les fosses nasales. Les autres détails analomiques seront rappelés en faisant la pathologie des sinus; nous exposerons seulement ici les recherches de Ilansberg- (') de Dortmund, sur le sondage des cavités accessoires du nez; ce travail, basé sur rexamen de 80 crânes, tend à démontrer que le cathétérisme des sinus est plus facile qu'on ne le croit généralement, et que cette exploration indiquée dans un grand nombre de cas, devient un précieux moyen de diagnostic.
Pour le cathétérisme dit sinus maxillaire, Hansberg conseille l'emploi d'une sonde longue de 15 centimètres, et offrant une épaisseur de 1/2 ou de 1 millimètre. Son • extrémité doit former avec le reste de la tige un angle de 110 degrés sur une longueur de 6 millimètres au plus. A la faveur d'un bon éclairage et après cocaïnisation préalable de la muqueuse, l'instrument est introduit dans le nez de manière que sa pointe (qui est boutonnée) soit dirigée en haut et conduite, sans la moindre violence, entre le cornet moyen et la paroi nasale externe. Dès que la pointe de la sonde a atteint la partie moyenne du cornet (fig. 264), on la porte en dehors et Ton pénètre généralement sans difficulté dans l'hiatus semilunaire.
Sini(s frontal. — Dans la moitié des cas, l'extrémité antérieure du cornet moyen masque l'orifice de cette cavité (fîg. 266), et devra être préalablement réséqué. Hansberg se sert encore d'une sonde boutonnée ayant de 1/2 à 1 millimètre d'épaisseur, dont l'extrémité, sur une longueur de 5 centimètres, fait un angle de 125 degrés avec le reste de la tige, et regarde en avant par sa concavité. La portion coudée et recourbée de la sonde étant dirigée en haut, on la pousse entre la paroi externe de la fosse nasale et l'extrémité antérieure du cornet moyen, en la faisant cheminer obliquement en haut et en avant. En cas d'arrêt, il faut modifier l'obliquité de sa portion terminale. On est averti de la réussite du cathétérisme par la direction de la sonde et sa pénétration dans la fosse nasale au delà de 5 centimètres, à partir de l'orifice de la narine, cet orifice étant généralement distant de cette longueur du plancher au sinus frontal. La lumière du canal naso-frontal peut d'ailleurs être considérablement rétrécie par la présence de cellules ethmoïdales qui font saillie soit en avant, soit en arrière, soit latéralement, ce qui rend le cathétérisme quelquefois impossible. Cette manœuvre tend d'ailleurs à être abandonnée.
Sinus sphénoïdal. — Sonde de 1 millimètre ou 1/2 millimètre d'épaisseur^ ayant 15 centimètres de long et recourbée vers son extrémité. La pointe de l'instrument étant dirigée en haut et en arrière, on devra le pousser obliquement entre le cornet moyen au point de réunion entre sa moitié antérieure et sa moitié postérieure et la cloison, jusqu'à ce que l'on vienne buter contre la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. Alors la pointe de la sonde, étant légèrement portée en dehors, s'engagera facilement dans l'orifice du sinus. Zuckerkandl conseille pour cette opération de pousser la sonde suivant le prolongement du cornet moyen; mais, comme le remarque Hansberg judicieusement (voy. fig. 268), cette manœuvre est fausse, puisque le plancher du sinus est placé sur un niveau supérieur à celui du cornet,
(*) Hansberg, Die Sondirung der Nebenhôîen der Nase. MonalschrifL fiir Ohrcnheilkuude, 1890, -p. 3, et Journal de laryng'ot. et de rhinol., t. III, n" 4, août 1890.
PROCEDliS IVEXPLORATIOxN DES FOSSES NASALES. 5C9
TECHNIQUE DES PRINCIPAUX MOYENS DE DIAGNOSTIC ET DE TRAITEMENT DES MALADIES DES FOSSES NASALES (')
I. — MOYENS DE DIAGNOSTIC — PROCÉDÉS D'EXPLORATION DES FOSSES NASALES
Avanl de recourir aux moyens (rexplornlion, il faudra faire une inspection rapide des fosses nasales. On remarquera tout d'abord si le malade ne présente pas la physionomie caractéristique de la sténose nasale; on procédera ensuite à l'examen extérieur du nez, en constatant s'il existe une affection de la jJeau, s'il y a de la rougeur et du gonflement du bout ou des ailes, si le nez est pincé ou aplati, s'il est dévié en totalité ou en partie; on se rendra compte par la palpalion de Vétat des portions osseuses et cartilagineuses.
Puis, on constatera le degré de perméabilité des deux narines (tant pendant l'inspiration que pendant l'expiration), en disant au malade de fermer la bouche et d'aspirer lentement, puis de souffler brusquement, en ayant soin d'obturer complètement avec le doigt, tantôt une narine, tantôt l'autre.
A. Rhinoscopie antérieure. — On a donné le nom de rhinoscopie à l'examen des fosses nasales.
Pour être complet, cet examen doit se pratiquer de deux façons : d'abord par les narines d'avant en arrière, c'est la rhinoscopie antérieure, ensuite par le pharynx d'arrière en avant, c'est la pharyngoscopie ou la rhinoscopie postérieure.
Pour bien faire la rhinoscopie, il faut avoir à sa disposition une source lumineuse, qui donne une lumière blanche, la plus blanche possible, et se servir d'instruments spéciaux, qui permettent d'obtenir une dilatation suffisante de l'orifice des narines.
Éclairage. — Pour bien voir la cavité des fosses nasales, il faut un éclairage assez puissant et à lumière blanche. La lumière du jour étant insuffisante, celle du soleil faisant souvent défaut, et ayant de plus le désagrément de donner une sensation de chaleur très pénible, pour peu que l'examen se prolonge, nous conseillons de prendre l'habitude d'avoir recours à une lumière artificielle, bec Auer, lumière électrique et, à leur défaut, lampe à huile.
L'éclairage direct semble rentrer en faveur, grâce au perfectionnement des lampes électriques. Le photophore frontal de Hélot (de Rouen) est le premier des appareils de ce genre qui ait été inventé (1885) et l'un des meilleurs encore. Il se compose essentiellement d'une petite lampe à incaàidescence, enfermée dans un cylindre métallique entre un réflecteur et une lentille plan-convexe. La lentille est mobile d'arrière en avant pour faire varier la convergence des rayons lumineux, et l'appareil possède une articulation à noix qui lui permet de prendre toutes les positions nécessaires. Il se fixe sur la tête à l'aide d'un bandeau frontal et permet au médecin de se servir des miroirs laryngoscopiques habituels et de se rapprocher de son malade autant qu'il est nécessaire.
(*) Consulter S. Duplay, Tcdiniquc des principaux moyens de diagnostic el de traitement des maladies des oreilles et des fosses nasales, Paris, 1889.
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Les photophores électriques allemands sont petits, légers, et ont l'avantage de se placer à la racine du nez, ce qui donne un meilleur éclairage en ramenant la lampe dans le plan des ravons visuels, mais non pas encore dans leur axe.
(fig. 270.)
A ces méthodes diverses qui, nous devons l'avouer, sont très pratiques, il faut préférer l'éclairage réfléchi, qui supprime l'angle nuisible que fait le rayon lumineux avec le rayon visuel (Lermoyez). Dans ce but, on se sert d'un miroir concave de 16 à 18 centimètres de foyer et de o centimètres de rayon, percé à son centre d'un trou de 8 à 10 millimètres de diamètre. Ce miroir peut être monté sur une tige destinée à être tenue à la main, ou bien maintenu à l'aide d'une monture de lunettes ; un mode plus pratique encore consiste à le fixer avec un ressort embrassant la demi-circonférence supérieure de la tête et prenant point d'appui sur le front et l'occiput. Toutefois, le plus répandu de tous les modes de fixation est le bandeau frontal, formé d'un ruban non élastique. Il est muni, au-devant du front, d'une plaque métallique à laquelle le miroir s'adapte par une articulation à noix, qui permet de varier son inclinaison dans tous les sens (fig. 271).
L'application de la lampe à incandescence à l'éclairage réfléchi nous a procuré un excellent appareil. Au lieu de réfléchir avec le miroir frontal la lumière d'une lampe de 110 volts placée à une certaine distance. Reiner (de Vienne) a
FiG. 270. — Photophore électrique de Stcin.
Fig. 271. — Miroir avec bandeau frontal.
Fig. 272. — Miroir de Clar.
utilisé d'une façon fort ingénieuse les petites lampes du photophore (6 à 10 volts) dans la construction du miroir de Clar. C'est un miroir sphérique de 10 centimètres d'amplitude, de 6 centimètres de rayon: il se fixe au-devant de la figure
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à l'aide d'un bandeau frontal ou d'un ressoi'L IVonlo-occipilal ; deux orifices latéraux permettent la vision binoculaire ; au loyer se trouve une petite lampe à incandescence, invisible pour l'observateur, et dont les rayons, se réfléchissant sur la surface concave, vont faire une image à une distance qu'on peut régler à volonté, grâce ti une charnière qui permet à la lampe un déplacement assez étendu le long de l'axe optique du miroir.
Théoriipiement, ce miroir est très supérieur au photophore, car il a j)our principe l'éclairage réfléchi et non l'éclairage direct. Chacune des pupilles devenant une source lumineuse, il peut également bien servir à la vision binoculaire et à la vision monoculaire. Praliquemenl, il donne un éclairage pres([ue aussi intense que la lumière solaire directe et bien supérieur à celui du bec Auer. Peut-être est-il un peu plus lourd que les photophores ; mais au moins son amplitude lui donne l'avantage de mettre la figure à l'abri des crachats des malades. C'est, h mon avis, conclut Lermoyez, le meilleur appareil d'éclairage qui ait encore été employé (fig. 272).
Spéculums. — Les instruments spéciaux destinés à donner une ouverture convenable de l'orifice antérieur des fosses nasales ont reçu le nom de spéculum nasi\ on en trouve deux types principaux : a. les spéculums tubidaires; b. les spéculions à valves.
Les spécuhons lubulaires (fig. 275) sont peu employés. Chez les nourrissons, dont les orifices narinaux sont des trous arrondis à bords peu souples, le spé-
FiG. 275. — Spéculum plein en cnoulchouc durci. Fie. 27 L— Spéculum nasi du professeur Duplay.
culum tubulaire est préférable au spéculum à valves, qui pourrait les blesser ; un simple spéculum d'oreille donne, à cet âge, une vue suffisante des fosses nasales. Le spéculum de Zaufal est réservée l'exploration du pharynx nasal par la rhinoscopie antérieure.
Les spéculums à valves sont les plus usités. On se sert de spéculums èù-o/ws. Leurs valves sont généralement creusées en gouttières ; il est préférable qu'elles soient pleines et non fenètrées.
Deux modèles principaux doivent être signalés parmi les meilleurs.
Le spéculum de Duplay (fig. 274), léger, peu encombrant, est de tous le plus recommandable. Analogue au spéculum vaginal de Cusco, il est formé de deux valves concaves; l'une est fixe, l'autre mobile; on les écarte à l'aide d'une vis. Fermé, cet instrument a la forme conique qui facilite son introduction. L'écartement des valves a lieu par un mouvement angulaire, accentué à leur extrémité, presque nul à leur base, qui répond à la partie sensible de l'orifice des narines.
Ce spéculum est cependant passible d'un reproche; comme il forme à sa base un anneau fermé, il en résulte que, quand un instrument, un polypotome par
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exemple, a été introduit à travers lui dans le nez, on ne peut l'en dégager, car il est retenu par le manche et devient alors un imjDedimenlicm pour l'opérateur. Parfait pour l'exploration du nez, c'est donc un spéculum médiocre pour les opérations.
La grande supériorité, au point de vue opératoire, du spéculum de Cliiari (fig. 275) sur celui de Duplay est due à ce que ses valves, étant indépendantes, laissent entre elles une fente qui permet de le dégager du polypotome une fois mis en place; il a, en outre, l'avantage de pouvoir être introduit et manœuvré d'une seule main. Par contre, il dilate moins bien les narines que le spéculum de Duplay.
Tout récemmejit, Vacher (d'Orléans) a eu l'idée de modifier le spéculum de Duplay en supprimant une des deux articulations et en pratiquant une fente sur la partie correspondante de l'anneau ; cet instrument présente donc les avantages réunis des deux spéculums précédents (fig. 276).
Quant aux spéculums auto-fixateurs, si nous éludons les instruments volumineux et encombrants, qui sont
Fig. 275. — Spéculum de Chiari.
Fig. 276. — Spéculum de Vacher (d'Orléans).
Fig. 277. — Spéculum nasal de Palmer.
d'ailleurs peu employés, il nous reste à signaler le spéculum à ressort de Palmer, qui a la forme d'un blépharostat (fig. 277).
De plus, il faut avoir sous la main des sondes ou des stylets mousses, des pinceaux et des pinces.
Les sondes ou stylets doivent toujours être mousses ; il en existe plusieurs variétés ; nous préférons les stylets coudés (fig. 278), parce que, pendant l'exploration, la main qui tient l'instrument ne se trouve jamais interposée entre le miroir frontal et le spéculum.
Les pinceaux sont en blaireau, la monture est une tige en métal, ou en baleine, droite ou coudée. Le docteur Ruault a imaginé un pinceau très commode ; cet instrument se compose du pinceau proprement dit, à monture métallique plate et relié à la tige également métallique par un pas de vis (fig. 279). La mèche, malgré sa forme aplatie, peut être imbibée d'une quantité de liquide assez notable. « Le grand avantage de ce pinceau plat est de pouvoir être aisément
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introduit dans les fosses nasales étroites, entre le cornet inférieur et la cloison.... La longueur de la tige permet d'arriver sur la face supérieure du voile, tous se montant sur la même lige, etc. (')• »
Il existe des pinces de différents modèles. La meilleure pince k employer pour
FiG. 278. — Stylet mousse coudé.
FiG. -279. — Pinceau nasal du docteur Ruault.
le nettoyage et le pansement du nez est la pince de Lubet-Barbon (fig. 280) ;
ses mors fins n'obstruent pas le champ visuel, pénètrent dans les fentes étroites et ne présentent pas à leur extrémité les cuillers qui, dans les autres modèles, accrochent souvent par deux saillies les tampons qu'on veut
laisser dans le nez et les ramènent involontairement avec elles.
Fig. 280 — Pince de Lubet-Barbon.
Situation respective du CHmuRGiEX et du malade. — Examen par la rhinoscopiE ANTÉmEURE. - Nous supposous quc l'examen se fait assis et que le chirurgien a le miroir frontal placé devant l'œil droit.
Une lampe est posée à une distance convenable, sur un petit guéridon ou une tablette, ou mieux sur un pivot spécial, qui permet de l'élever ou de 1 abaisser a volonté. Le chirurgien s'assied, ayant devant lui et un peu à droite a lumière au niveau de ses veux; après avoir assujetti le miroir sur son front, il place sa main gauche en avant, à peu près à la distance et à la hauteur auxquelles se trouvera tout à l'heure le nez du malade, et cherche, par diverses manoeuvres (avaacer ou reculer la chaise, incliner plus ou moins le miroir, etc.), a obtenir sur la paume de la main un rond lumineux de la dimension d une pièce de 2 francs environ; avec un peu d'habitude, on arrive très rapidement a ce résultat. Alors, ayant écarté les genoux, il fait asseoir le malade en face de lui,
(!) Ruault, Archives de laryngologie et de rhinologie, t. III, p- 182.
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en le priant d'avancer, les jambes rapprochées, jusqu'à ce qu'il louche presque sa chaise ; il lui recommande de tenir le corps droit et la tète immobile, sans l'incliner dans aucun sens.
Relevant avec le pouce le bout du nez du malade, il constate l'état du vestibule et reconnaît en même temps s'il y a quelques modifications à apporter à l'éclairag-e.
Il introduit le spéculum, la vis tournée du côté externe du corps, en le poussant horizontalement jusqu'à la rencontre de la partie osseuse, puis d'une main tenant le pavillon entre le pouce et l'index, le médius et l'annulaire appuyés sur le dos du nez, il fait de l'autre main tourner la vis jusqu'à ce qu'il éprouve une certaine résistance (fig-. 281); l'ouverture doit être alors suffisante,
et continuer la manœuvre serait une faute, attendu que, par une dilatation extrême, dont on ne retirerait aucun bénéfice, on ferait éprouver au patient une douleur assez vive.
Regardant alors par le trou qui se trouve au centre du miroir, le rayon visuel suivant la même direction que l'axe de la narine, on pourra (en faisant varier la position du spéculum et exécuter au malade de légers mouvements de tête), examiner environ les deux tiers antérieurs des fosses nasales, et quelquefois la paroi du pharynx.
Après avoir aperçu, dans la position que nous venons de décrire, la partie antérieure de la cloison, Vextrémité antérieure et la face convexe du cornet inférieur, on relève le pavillon du spéculum, et on voit le plancher dans presque toute son étendue, le méat inférieur, le bord inférieur et la face externe du cornet inférieur. On dit ensuite au malade de relever la tête, comme s'il voulait regarder au plafond, et on découvre la partie moyenne de la cloison jusqu'à la fente olfactive, en haut la partie antérieure de la voitte, le bord antérieur, la face interne du cornet moyen ainsi que son angle et l'entrée du méat moyen.
On examine en même temps les sécrétions, la coloration de la muqueuse, qui, légèrement rosacée dans la partie supérieure, devient de plus en plus colorée, en descendant vers le plancher, surtout sur le cornet inférieur; en touchant la muqueuse avec la pointe coudée d'un stylet, on se rendra compte de sa sensibilité, de son élasticité, de sa consistance et de son épaisseur.
Les parties que nous venons d'énumérer sont toujours faciles à voir, lorsque
Fig. 281.
Exploidliou deb fosses nasales a l'aide du spéculum nasi. (Duplay.)
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les fosses nasales sont normalement conformées, mais on rencontre assez fréquemment des obstacles (oiatoiniques ou pathologiques^ qui rendent difficile, ou empêchent un examen complet. Parmi les plus fréquents nous indiquerons : les déviations et les crêtes osseuses de la cloison, la turnéfaction du cornet inférieur, qui est parfois si considérable qu'elle bouche complètement la cavité nasale; les sécrétions qui se présentent quelquefois sous forme de masses jaunes, verdàtres, épaisses, ou de croûtes pouvant atteindre la grosseur d'une noisette, les tumeurs, les corps étrangers, etc.
Si la tuméfaction du cornet inférieur n'est pas bien prononcée, on pourra l'aplatir en introduisant le spéculum plein décrit plus haut (fig. 275), et on continuera l'exploration avec ce spéculum. Souvent aussi on s'en rendra maître en touchant le cornet, pendant quatre ou cinq minutes, avec un pinceau imbibé d'une solution forte de chlorhydrate de cocaïne.
Avec la pince de Lubet-Barbon, on enlèvera les croûtes, les concrétions, on abstergera la cavité avec un pinceau, ou du coton hydrophile qu'on poussera dans la cavité, au moyen d'un stylet, et qu'on retirera ensuite avec la pince; enfin, on pourra compléter le nettoyage par une bonne irrigation.
B. Pharyngoscopie. — Rhinoscopie postérieure. — L'éclairage est le même que pour la rhinoscopie antérieure, mais c'est surtout ici que l'intensité de la lumière a une grande importance.
Les instruments nécessaires sont : îoi bon abaisse-langue, les miroirs rhinoscopiqiies, un crochet palatin, des stylets, des so7ides et crochets.
Un bon abaisse-langue doit remplir les conditions suivantes : a. être coudé, pour que la main qui le tient s'efface en bas, sans gêner les regards; b.
être lisse et ne pas présenter sur sa face linguale de rainures difficiles à nettoyer; c. avoir un manche qui soit bien en main; d. être fait d'acier ou de tout autre métal rigide; e. et surtout ne pas posséder un manche de bois, qui ne supporterait pas d'être stérilisé à chaud. L'abaisse-langue le plus pratique est l'abaisse-langue de de Saint-Germain (fig. 282).
Les miroirs rhinoscopnques sont faits sur le modèle des miroirs laryngiens, mais ils sont plus petits, et sont aussi de difterentes dimensions : celui dont on peut faire le plus fréquent usage a la dimension d'une pièce de 50 centimes.
Fig. 28"2. — Abaisse-langue de de Saint-Germain.
Fig. 283. — Releveur du voile de Wurtz-Schmidt.
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Les crochets palatins, très utiles en théorie, ont le grave inconvénient de nécessiter la présence d'un aide qui tiendra plus ou moins bien l'abaisse-lang-ue, tandis que l'opérateur aura besoin de ses deux mains pour tenir d'une part le crochet, d'autre part le miroir. De là l'idée de construire un releveur qui, se maintenant seul en place, laisse au médecin la liberté de ses deux mains.
Des différents instruments construits dans ce but, le releveur du voile de Schmidt (fig. 285) est certainement le plus commode. Il est formé d'une tige terminée par un crochet palatin très recourbé et échancré en son milieu pour loger le bord postérieur de la cloison. Sur cette tige glisse à angle droit une autre tige verticale, portant elle-même deux plaques métalliques destinées à s'appuyer sur les fosses canines; deux vis de pression permettent de fixer l'instrument dans une situation appropriée à chaque malade.
Les stylets ou crochets pharyngiens, porte-pinceau on porte-coton (fig. 284 A, B),
sont courbes à leur extrémité, de
_^ façon à pouvoir toucher la voûte du
pharynx, en passant derrière le voile du palais.
La rhinoscopie postérieure est quelquefois assez difficile à pratiquer, et, pour obtenir un résultat satisfaisant, il faut beaucoup de persévérance et une grande patience, tant de la part du chirurgien que de la part du malade. Dans certains cas
"fig. 281. - Slylels porle-coton ou porte-pinceau. «n CSt obligé d'anesthésier le Voilc
du palais, le pharynx buccal et la base de la langue, en les badigeonnant avec un pinceau imbibé d'une solution forte de cocaïne; on passe le pinceau par les narines, et directement par la cavité buccale.
Avant de faire la rhinoscopie, il est utile de regarder la gorge, à l'aide de V abaisse-langue, afin de se rendre compte :
1° De la situation de la langue ; si on peut l'abaisser sans produire de vomissements, si elle demeure aplatie sur le plancher de la bouche, ou si elle se relève en dos d'âne;
2° De V apparence du voile du palais, s'il peut être maintenu dans le relâchement, quelle est la dimension de l'espace compris entre le voile et la partie postérieure du pharynx;
5° Des dimensions, de la direction, des caractères généraux de la luette;
¥ De la forme, des dimensions des amygdales, et de Vespace qui existe entre elles et les piliers postérieurs de chaque côté ;
5° De Vétat de la face postérieure du pharynx et des plis salpingo-pharyncjiens^ en voyant s'il y a des granulations de la face postérieure, de la tuméfaction des phs, ou s'il existe des tumeurs faisant saillie derrière le voile, dans le pharynx.
Après avoir recueilli ces renseignements, si on juge la rhinoscopie praticable, voici comment on procède :
Les dispositions générales sont les mêmes que pour la rhinoscopie antérieure.
Le malade ouvre la bouche en évitant de faire des efforts et ayant soin de relever la lèvre supérieure; avec l'abaisse-langue, tenu de la main gauche, on déprime la langue et on tâche en môme temps d'attirer la base en avant, pour
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augmenter aiilanl que possible, ainsi que nous l'avons dit, l'espace compris entre le voile el la base de la langue; de la main droite on lient le miroir comme on liendrail un |t()r(e-plume, et après l'aNoir échaulle en le plongeant dans de l'eau très chaude, ou en le présentant à la flamme d'une lampe à alcool, (les rayons lumineux réfléchis par le miroir frontal étant concentrés au fond de la gorge), on lo porte entre le voile du palais et la paroi postérieure du pharynx, aussi près que possible de cette paroi, en faisant attention de ne loucher ni la luette, ni le voile du palais, ni la langue, ni les parois du pharynx; alors on dit au malade d'émettre par le nez le son Jtioi, et on obtiendra très souvent ainsi un relâchement plus complet du voile du palais.
Le miroir rhinoscopique est trop petit pour qu'on puisse en même temps voir ba partie postérieure des fosses nasales et toute la voûte, et les parois du pharynx, mais en le manœuvrant de droite à gauche, et inversement en variant son inclinaison, on arrivera à voir
tous les détails de ces deux régions j, j
et à se faire une idée de leur ensemble , ' 'f#^
On examinera : 1° la surface posté- X^ % " " m
rienre de la luette, le bord postérieur ÊP - ~ - M
du voile, le bourrelet élévateur; 2° la 1^ ^~n_ %1-J ^<^f -.^ . "
cloison: on verra si la. muqueuse est -O-^ - *-■ .' ^^c
épaissie de chaque côté; 5° les cornets : ^
on constatera si Vinférieur et Je moyen " " ^^g
sont anormalement développés, s'il y 1^
a /(i//;er^/^oy:i/;/(', et si cette hypertrophie ^^^" -%__ =^' ^^^^
est /is-se ou muriforme ; le supérieur ' ^M
est-il visible en totalité ou en partie ; ^p
•4'^ les faces latérales dit phariinx na- ^ ^„„ , ,. . , ,, .,
' . 1 o YiG. 28o. — Imaac rhinoscopique de 1 arnere-cavile
•s«7, V orifice et le bourrelet de la trompe, "des fosses nasales.
les plis salpingo-pharyngiens, la fossette de Rosenmiiller ; 5° les faces supérieure et postérieure du pharynx nasal, l'état de la tonsille pharyngienne, delà bourse jjharyngée, quand elle existe.
Si l'examen est rendu difficile par le développement de la luette ou par les contractions du pharynx et du voile du palais, on aura recours au crochet palatin ou mieux au releveur du voile.
Pour se servir du crochet palatin, il faut confier l'abaisse-langue à un aide, ou habituer le malade à abaisser lui-même sa langue. En se servant du crochet de Voltolini, introduit derrière la luette pour attirer à soi le voile du palais, on arrive, quelquefois en fatiguant le malade, à pratiquer la rhinoscopie.
Quant au releveur de Schmidt, il est généralement bien toléré à condition que le voile du palais soit convenablement anesthésié, c'est-à-dire qu'il soit cocaïnisé sur sa face postérieure. On commence, après mensuration préalable, par fixer les deux plaques sur la tige verticale à un niveau tel que, lorsque l'instrument sera placé, elles viennent s'appuyer exactement sur les fosses canines; la vis qui commande la glissière horizontale, doit, au contraire, être desserrée, pour avoir du jeu. Introduisant alors l'abaisse-langue de la main gauche, on saisit de la main droite le releveur par son extrémité, le pouce étant placé sur le bouton qui termine la tige, et l'index maintenant la glissière à son maximum d'écartement: on conduit ainsi l'instrument de champ jusqu'à la
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luette, on engage le malade à respirer largement; et, au moment où le voile s'abaisse, on relève et on passe franchement le crochet derrière lui, de façon à le charger tout entier et bien sur la ligne médiane. A ce moment, mais sans hâte ni brusquerie, la main gauche abandonne Tabaisse-langue et vient saisir le bouton terminal de la tige horizontale sur lequel elle exerce une traction lente et soutenue, tandis que la main droite refoule la glissière en sens contraire; et, quand une certaine résistance indique qu'on ne saurait continuer la traction sans faire mal au patient, on serre la vis inférieure, ce qui assure la fixité de l'appareil. A ce moment, s'il est bien appliqué, le crochet doit avoir complètement chargé le voile sans laisser échapper la luette sur le côté, la tige doit s'effacer le long du palais et reposer le long des incisives médianes supérieures. On voit alors, à la place du voile du palais, un large orifice, qui permet •d'examiner le pharynx nasal avec un grand miroir laryngoscopique, de l'éclairer ainsi fortement, d'en explorer toutes les parties et d'y faire des opérations sous le contrôle de la vue, plus commodément encore que dans le larynx.
C. Toucher digital. — Si la rhinoscopie ne donne pas des renseignements suffisants, ou si elle est impossible (ce qui arrive presque toujours chez les enfants), on pratiquera la palpation pour arriver à un diagnostic précis. Le malade étant assis, le chirurgien, placé à sa droite, met son pied gauche sur la chaise, de façon à ce que sa jambe s'applique sur la région dorsale du malade, et que la nuque de ce dernier vienne s'appuyer sur le genou ; de la main gauche à l'aide d'un ouvre-bouche, ou à son défaut à l'aide d'un manche d'instrument, placé entre les molaires, maintenant ouverte la bouche du patient, il introduit l'index droit au fond de la bouche et le replie en haut, au moment où il touche la paroi postérieure du pharynx ; il explore attentivement la face supérieure et postérieure du pharynx pour y sentir les tumeurs, et les choanes pour y rechercher l'hypertrophie des cornets et les polypes nasaux.
On pourra aussi, à l'aide du crochet pharyngien, garni d'ouate et introduit dans le naso-pharynx, ramener des mucosités dont la nature fournira quelques indications sur les affections pathologiques de cette région (catarrhe nasopharyngien).
ÉcLAmAGE PAR TRANSPARENCE DE LA FACE pouv le cUcignostic chs affecUoiis du sinus maxillaire, r— Le malade et le médecin doivent être placés dans une chambre où l'obscurité sera complète; ils sont assis l'un en face de l'autre, comme pour l'examen rhinoscopique; le médecin introduit une petite lampe à incandescence dans la bouche du malade; celui-ci ferme la bouche et joint les lèvres sur la monture de la lampe, en ayant soin de tenir autant qu'il le peut les arcades dentaires éloignées, et de faire un effort comme s'il voulait amener la base de la langue en arrière. On fait passer le courant et voici ce que l'on constate: les pommettes sont plus sombres, et, au-dessous des yeux, les régions inférieures des orbites apparaissent sous forme de croissant clair.
Voltolini et Heryng conseillent de se servir d'un abaisse-langue particulier auquel la lampe est fixée (*) ; Ruault considère cette complication comme inutile; il suffit, en employant le moyen que nous avons indiqué plus haut, d'interrompre le courant, de façon à empêcher la lampe de s'échauffer, et dès que le malade accuse une sensation de brûlure.
(*) GouGUENHEiM, Annales des maladies de l'oreille et du larynx, janvier 1890.
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Une petite lampe de G à 7 volts donnant i à 5 bougies d'intensité, si elle est bien construite, suffit largement pour Texamcn, sans brûler le malade.
Quelquefois, bien que le sujet soit sain, l'inégalité des os de la face fait qu'un côté peut paraître plus éclairé que l'autre, mais dans le cas à'empijèine <lu .^inua maxillaire, le côté atteint reste complètement sombre et le croissant lumineux sous-oculaire de ce même côté n'existe pas. Lorsque, à ce signe, viennent s'ajouter la constatation d'un écoulement purulent par le méat moyen et les symptômes d'une suppuration du sinus maxillaire, il acquiert une très grande valeur. Sur 23 personnes atteintes d'empyème du sinus, soignées depuis deux ans à la clinique laryngologique des sourds-muets, ce signe n'a pas manqué une seule fois (docteurs Galy et Ruault).
Ce signe peut également servir à diagnostiquer les tumeurs solides. Ruault l'a constaté récemment chez une jeune malade atteinte d'un ostéome du sinus maxillaire, opérée ensuite avec succès par Charles Monod.
En cas de kyste non suppuré du sinus, non seulement le signe manque, mais, si le kyste est volumineux et distend la paroi du sinus, la transparence peut être exagérée.
De même, les polypes muqueux sont parfois tout à fait transparents.
Les rayons X pourront servir pour déceler les corps étrangers (Macintyre. de Glasgow).
II. — PRINCIPAUX MOYENS DE TRAITEMENT DES MALADIES DES FOSSES NASALES
Nous décrirons dans ce chapitre : 1° les irrigations ou douches nasales; 2" le simple huonage, le bain nasal et le gargarisme rétro-nasal; 5° les pulvérisations; 4° les fumigations; 5° les insufflations de poudre; 6° les attouchements directs (badigeonnage, cautérisation, etc.); 7° la galvano-caustique thermique; S°Vélectrolyse: d" Vanesthésie locale, moyens de traitement les plus fréquemment employés (^), et qui conviennent à un grand nombre d'affections des fosses nasales.
1'' Injections. — Irrigations. — Douches nasales. — Le lavage des fosses nasales rend les plus grands services pour le traitement de la majorité des affections du nez, des cavités et des annexes. Il sert à débarrasser la cavité nasale de toutes les sécrétions, à expulser toutes les mucosités plus ou moins concrètes, dont l'accumulation et le séjour dans les anfractuosités, où elles subissent des fermentations, sont des plus nuisibles; il a aussi pour but de modifier, par l'emploi des solutions médicamenteuses, l'état pathologique de la pituitaire.
Pour obtenir un bon résultat, il est nécessaire que la surface entière des cavités nasale et naso-pharyngienne soient baignées par un courant liquide, capable d'entraîner toutes les sécrétions. A notre avis, le meilleur moyen d'atteindre ce but consiste à employer le procédé imaginé par Weber (de Halle), c'est-à-dire d'administrer, à l'aide d'un siphon, une douche naso-pharyngienne.
Le siphon est plus ou moins perfectionné; en général, il est formé par un tube de caoutchouc ayant une longueur moyenne de 80 centimètres, terminé à l'une
(1) Nous ne pouvons que signaler ici le Massage vibratoire de la muqueuse du nés (Michaël Braûn. Congrès de Berlin; 1890).
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de SCS cxlrémitcs par un embout olivaire en buis, en porcelaine, ou en ivoire, assez gros pour boucher exactement l'orifice de la narine; l'autre extrémité est munie d'un lulje rigide en verre ou en caoutchouc durci, ayant la forme d'un U renversé, dont la branche libre est destinée à plonger au fond d'un réservoir contenant le liquide de l'injection.
Pour faire fonctionner l'appareil, on suspend le réservoir à oO centimètres à peu près au-dessus de la tête du malade ; celui-ci, au moyen d'une aspiration, amorce le siphon, et, après avoir incliné la tête, introduit l'embout dans une narine en ayant soin de diriger la jet le long du plancher du nez et, non du côié de la voûte; il doit respirer la bouche ouverte, ne pas parler, ne jjas faire de rnouve-ment de déglutition, et presque immédiatement le liquide sortira par l'autre narine.
Si les deux narines sont également perméables, on fera bien de placer l'embout tantôt dans l'une, tantôt dans l'autre ; mais si l'une est plus étroite que l'autre, c'est toujours par la plus étroite que l'on fera pénétrer le liquide.
Le liquide employé pour la douche doit toujours être chaud ou tout au moins tiède; la température la mieux supportée varie de 50 à 40 degrés. Il ne faut jamais se servir d'eau pure, parce qu'elle irrite la pituitaire et produit une sensation très désagréable, parfois même doulom^euse. Si l'on veut faire un simple nettoyage, on prescrira une solution alcaline; voici la formule que nous employons presque toujours :
Bicarbonate de soude } ~ ,,,,,
Biboratc de soude ) ^
deux cuillerées à café, par litre d'eau bouillie, tiède. Les solutions de chlorure de sodium sont dangereuses, car, par leur pénétration dans la caisse, elles peuvent donner lieu à des otites graves suppurées.
Il faut aussi recommander au malade de ne jamais se moucher immédiatement après la douche, parce qu'il s'exposerait à faire pénétrer du liquide dans les trompes.
D'une façon générale, deux irrigations suffisent dans les vingt-quatre heures.
Le liquide employé sera variable suivant les cas : c'est ainsi qu'on emploie des solutions astringentes (tannin, alun, acétate de plomb, sulfate de zinc), des solutions désinfectantes (acide phénique, naphtol, permanganate de potasse, résorcine, acide borique, etc.), des eaux thermales (Saint-Ghristau, Eaux-Bonnes, Saliesde-Béarn, Mont-Dore, etc.).
5" Humage. — Aspiration. — Gargarisme rétro-nasal. — Bain nasal('). — « Ces divers moyens de traitement, bien inférieurs à la douche naso-pharyngienne, pourront rendre service dans les cas où la douche ne. serait pas applicable pour une raison quelconque.
« Vasjyiration ou le humage consiste à aspirer, à renifler le liquide contenu dans un vase ou mieux dans le creux de la main et à le rejeter quand il est arrivé dans la bouche. On comprend que ce moyen est tout à fait insuffisant pour baigner toutes les parties des fosses nasales.
« Le gargarisme nasal ou rétro-nasal, préconisé par le docteur Guinier, se pratique de la façon suivante : le malade, prenant une gorgée de liquide dans la
(*) La description de ces différents moyens de traitement est empruntée à Duplay [loc. cil., p. 157).
bouche, renverse la tête en arrière afin de porterie liquide dans la gorge comme pour se gargariser; fermant alors la bouche, il penche brusquement la tête en avant, et avec un peu d'habiludc, il arrive assez aisément à l'aire passer le liquide dans la cavité naso-pharyngienne et les fosses nasales, par un mouvement de relâchement du voile du palais analogue à celui que font les fumeurs de cigarettes pour faire passer la fumée de la bouche dans le nez.
« Le bai}i )iasal consiste à renverser fortement la tête du malade en arrière, jusqu'à ce que l'ouverture des narines représente le point le plus élevé des cavités naso-pharyngiennes ; puis, après avoir recommandé au malade de respirer exclusivemenl par la l^ouche largement ouverte, ou bien de prononcer la lettre A, on verse du liquide dans l'une des narines jusqu'à ce que ce liquide apparaisse et s'écoule par l'autre narine. De la sorte, les deux fosses nasales et la cavité naso-pharyngienne (par suite de l'élévation du voile du palais) sont complètement baignées par le liquide. Après avoir conservé celui-ci le plus longtemps possible, le malade baisse la tête et, soufflant par les narines laissées ouvertes (sans se moucher), expulse le liquide contenu dans les fosses nasales. Ce bain nasal peut être répété plusieurs fois de suite.
« Ces divers moyens, quoique bien inférieurs à la douche, et incapables de laver aussi complètement les fosses nasales, peuvent être un adjuvant très utile de la grande douche, dans les cas, en particulier, où il existe des croûtes épaisses, adhérentes et plus ou moins sèches. Les aspirations simples, \e gargarisme rétronasal, le bain nasal, en ramollissant et détachant ces croûtes, permettent à la douche d'agir plus vite et plus efficacement pour déterminer le nettoyage complet des cavités nasales. En outre, on pourra, avec les moyens précédents et surtout avec le bain nasal, employer des substances médicamenteuses un peu plus actives que dans la grande douche naso-pharyngienne, et exercer par conséquent une action thérapeutique plus énergique. »
5'' Fumigations. — Inhalations. — L'emploi de ces procédés de traitement a pour but de modifier l'état pathologique de la pituitaire en dirigeant dans la cavité nasale de la vapeur d'eau (fumigations sèches exceptées), entraînant des substances médicamenteuses fournies par le règne végétal ou minéral {belladone, pavot, thym, romarin, goudron, benjoin, iode, soufre, etc.).
Pour pratiquer les fumigations d'eau chaude, le moyen le plus simple consiste à coiffer d'un entonnoir en verre, en métal, ou même en papier fort, un récipient rempli d'eau, dans lequel on aura mis les plantes ou les substances médicamenteuses, portée à l'ébullition par la flamme d'une lampe à alcool. La vapeur s'échappant par le sommet de l'entonnoir est facilement dirigée dans la cavité nasale.
Parmi les appareils destinés à projeter le jet de vapeur, nous citerons ceux de Baillemo)it, Charrière, Traube, Mulki, Mandl, de Duplay.
Celui de Mandl est constitué par un ballon de verre muni de deux tubulures dont l'une, en forme d'entonnoir, sert à introduire les liquides; l'autre tubulure se continue par un tube en caoutchouc durci, long de 50 centimètres environ, terminé par un embout destiné à être introduit dans les narines. Le ballon est -chauffé par la flamme d'une lampe à alcool.
Les fumigations sèches consistent à aspirer par les narines des vapeurs produites par la combustion de quelques substances, telles que le benjoin, la myrrhe, etc.
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4" Pulvérisations. — Les pulvérisations, dans la thérapeutique nasale, ont pour but de faire pénétrer dans les fosses nasales, par les narines ou par le pharynx, des eaux minérales naturelles ou artificielles, des solutions médicamenteuses (alun, tannin, nitrate d'argent, acide phénique, borique, lactique, etc.) réduites en parcelles excessivement fines, au moyen d'appareils appelés pulvérisateurs.
On se sert généralement de pulvérisateurs système Richardson; ces appareils sont trop connus pour que nous les décrivions ici; nous indiquerons seulement les modifications apportées à la tubulure par laquelle sort le liquide pulvérisé.
Lorsque la pulvérisation doit être faite par la narine, la canule se termine par un embout olivaire : le malade place l'embout successivement dans chaque narine et fait fonctionner l'appareil. La canule destinée aux pulvérisations rétro-nasales a son extrémité coudée de façon à pouvoir être introduite derrière le voile du palais dans la cavité naso-pharyngienne. On trouvera figurée dans le Manuel du docteur Moure(') la forme de ces deux canules.
0° Insufflation. — L'insufflation consiste à projeter dans les fosses nasales les substances médicamenteuses, réduites en poudre très fine, telles que : alun, borax, calomel, nitrate de bismuth, valérianate de zinc, belladone, iodoforme, salol, etc., etc.
Si l'on n'a pas sous la main un appareil spécial, on pourra introduire dans un tube en verre, dans une plume d'oie ou dans une paille, la poudre prescrite et la faire pénétrer dans le nez, en soufflant avec la bouche.
Les appareils à insufflation sont nombreux. Le plus simple se compose d'une poire en caoutchouc, munie d'un tube en verre ; après avoir mis une certaine quantité de poudre dans le tube, on le place à l'entrée du vestibule et on presse brusquement la poire.
Un autre insufflateur est formé d'un tube en métal dont une des extrémités est rétrécie et coudée à angle droit; à l'autre extrémité est adaptée une poire en caoutchouc; du côté de la poire, le tube formant réservoir présente un orifice que vient fermer ou ouvrir un curseur. En pressant la poire, la poudre contenue dans le réservoir sort en poussière très fine.
fi*' Attouchements. — Badigeonnages. — Cautérisation. — Les attouchements et les badigeonnages se font à l'aide de pinceaux, de stylets ou de pinces, ou de crochets recourbés.
Avec les pinces, on porte dans les narines des bourdonnets d'ouate hydrophile imprégnés de la substance médicamenteuse plus ou moins diluée (nitrate d'argent, chlorure de zinc).
Pour se servir des stylets et des crochets naso-pharyngiens, on enroule à leur extrémité une légère couche d'ouate de façon à lui donner la forme d'un tampon allongé; c'est avec les stylets et les crochets ainsi garnis qu'on fait les badigeonnages à frottement, badigeonnages au naphtol sulfo-riciné, à la solution iodo-iodurée.
Les attouchements peuvent se faire directement avec un porte-crayon à nitrate d'argent, avec^des crayons de sulfate de cuivre, etc.
(') MouEE, Manuel pratique des maladies des fosses nasales, p. 262.
Cai/tcrisation. — Pour ramener à un volume à peu près normal la pituitaire hypertrophiée, on est souvent obligé de recourir à des cautérisations chimiques et surtout à la galvano-caustique thermique ou chimique.
Quand on se sert de ce traitement, il faut avant tout éviter de produire des adhérences cicatricielles des cornets à la cloison et des cornets entre eux. Aussi est-il prudent de ne faire chaque fois qu'une cautérisation, de bien limiter cette cautérisation exactement aux points malades, et de surveiller les pansements.
Le caustique chimique généralement employé est l'acide ^chromique; nous conseillons de l'appliquer selon le procédé du docteur Hering; on prend une parcelle d'acide cristallisé avec l'extrémité d'une sonde nasale qu'on chauffe peu à peu, en la présentant au-dessus d'une lampe à alcool, jusqu'à ce qu'on ait obtenu un enduit gluant et adhérent ayant l'aspect brun foncé. Avec la sonde, ainsi transformée en porte-caustique, on applique l'acide sur le point qu'on veut cautériser. L'opération faite, le malade pratique un lavage ou renifle une solution alcaline tiède. Ce procédé a l'avantage de ne pas être douloureux et permet de bien limiter la cautérisation.
7" Galvano-caustique thermique. — Nous ne décrirons pas ici les générateurs, piles ou accumulateurs, ni le manche isolant.
Les cautères galvaniques dont on se sert en rhinologie sont coudés à angle obtus de façon à ce que la main de l'opérateur ne se trouve pas interposée entre la lumière et le spéculum. Le fil de platine est rond ou aplati, ou bien porte vers le milieu une petite plaque ou bouton; il est réduit à d'assez petites dimensions, de façon que la partie qui doit agir sur la muqueuse soit seule incandescente. Les cautères nasaux, dont on fait généralement usage, ont été construits sur les indications de Lœwenberg; en se servant de ces instruments, on ne s'exposera pas, si on cautérise le cornet inférieur par exemple, à buter contre la cloison dans le cas où le patient ferait un mouvement brusque.
Les cautères doivent être ordinairement chauffés au rouge sombre.
Disons enfin qu'avant de procéder à une cautérisation ignée, il est bon d'anesthésier la muqueuse avec une solution forte de coca'ine.
8" Électrolyse(^). —L'électrolyse a pour objet de détruire par l'action chimique de la pile, dite action électrolytique, certains polypes du nez ou de la région naso-pharvngienne, l'hypertrophie des cornets, les obstructions de la cavité nasale dues à la déviation et à l'épaississement de la cloison. Le docteur Miot a le premier appliqué l'électrolyse au traitement des déviations de la cloison.
La méthode électrolytique consiste à introduire dans les parties qu'on veut détruire ou dans le voisinage immédiat de ces parties, une ou plusieurs aiguilles d'acier, ou de platine, qu'on met en communication avec le pôle négatif, par exemple, d'un appareil de Chardin ou de Gaiffe : le pôle positif peut être placé sur l'apophyse mastoïde, sur l'avant-bras, dans la narine opposée ou, si l'on se sert de plusieurs aiguilles, être introduit dans l'une des narines. Le courant,
(*) Vov. communication de Miot à la Société française d'otologie et laryngologie, 1888. Communication de Suarez de Mendoza et Garel au Congrès international d'otologie et larvnsoloeie. Paris, 1889. — Paul Hélot, De Vélectrolyse des tumeurs de la cloison du nez et des hyper'plasies de la pituitaire. Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, mars 1893. — Du même, De Vélectrolyse des queues de cornet. Archives internationales de laryngologie, d'otologie et de rhinologie, mars-avril 1890.
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faible au dchuL do ropéralion, doil augmenter peu à peu dinlciisilé. Si Ton ne veut pas produire de vives douleurs, il ne faut pas dépasser 20 milliampères du galvanomètre de Chardin, ou 15 milliampères de celui de Gaiffe. Loi'squ'on a terminé la séance, qui dure en moyenne dix minutes, on doit sup[)rimer graduellement le courant par le collecteur avant de retirer les aiguilles.
Lorsque l'cschare est tombée et que la cicatrisation est faite, on recommence l'opération autant de fois qu'il est nécessaire.
9- Anesthésie. — Pour les opérations du nez et du naso-pharynx, on emploie, suivant l'importance de ces opérations, l'anesthésie totale ou l'anesthésie localisée.
L'anesthésie totale, comme pour toutes les grandes opérations, est obtenue par l'administration du chloroforme. Dans un travail sur l'obstruction nasale, dans ses rapports avec la cJiloroformisation (*), J. Freak W. Silk a insisté sur la nécessité de maintenir la bouche ouverte dès le début de la chloroformisation, pour s'opposer aux phénomènes asphyxiques cj[ui peuvent résulter de l'accumulation des liquides dans l'intérieur de la cavité buccale.
Calmettes et Lubet-Barbon, surtout dans l'opération des végétalions adénoïdes, préconisent l'emploi du bromure d'éthyle à la place de la chloroformisation. C'est Moritz Schmidtqui le premier employa tout d'abord ce mode d'anesthésie.
Pour anesthésier la muc^ueuse des fosses nasales ou du naso-pharynx, on se sert généralement d'une solution de chlorhydrate de cocaïne; mais, pour que la solution remplisse le but, il faut qu'elle soit concentrée et mise pendant quatre ou cinq minutes en contact avec la muqueuse; voici la formule dont nous nous servons toujours :
Chlorhydrate de cocaïne 1 gramme.
Glycérine neutre • 2 —
Eau distillée ? • • ^ —
On badigeonne la muc[ueuse avec le stylet muni de son bourdonnet de coton, soit avec un pinceau. Nous préférons l'emploi du pinceau qui permet un attouchement plus complet et plus uniforme de la muqueuse. Rosenberg conseille de se servir, à la place de la cocaïne, d'une solution alcoolique (Je menthol à 40 ou 50 pour 100.
D'autres ont proposé de faire usage d'une solution composée de 1 gramme cfantipyrine pour 10 grammes d'eau.
Nous employons la cocaïne, qui nous a donné toujours les meilleurs résultats et n'a jamais, entre nos mains, occasionné le moindre accident.
Nous rappellerons ici que la cocaïne a pour effet de produire une déplétion sanguine du tissu érectile sous-muqueux, et par conséquent une diminution de volume de la muc^ueuse.
[ (*) Jourr.al of la-yngologic, 1Î89, n" 7.
CONTUSIONS DU NEZ
Par le fait de sa proéminence, le nez est sujet à des contusions fréquentes, résultant de coups directs ou de chutes sur la face. Celles qui portent sur la racine de l'organe s'accompagnent d'une ecchymose, plus rarement d'un épanchement sanguin, qui siège au point contus et qui peut empiéter sur les parties internes des paupières ; celles de la partie inférieure donnent rarement lieu à une ecchymose étendue, car la texture serrée des tissus ne permet pas une extravasation sang-uine abondante. Par contre, la vascularité et la friabilité de la pituitaire expliquent la constance des épistaxis, peu sérieuses toutefois, que l'on constate dans les contusions.
Lorscpie le corps vulnérant a une grande force, on peut observer en même temps des symptômes de commotion cérébrale, car la forme en voûte des os nasaux permet la transmission directe du choc à l'étage antérieur de la base du crâne: c'est dans les mêmes conditions que peut se produire une fracture de la lame criblée de l'ethmoïde; mais dans ces cas la contusion du nez n'a qu'une importance accessoire.
Quant aux hématomes de la cloison c[ui succèdent à des contusions de la partie inférieure du nez, nous les laissons de côté en ce moment : comme ils sont dus le plus souvent, sinon exclusivement, à une fracture du cartilage, nous les retrouverons quand nous nous occuperons de ces lésions.
PLAIES
Comme dans tous les organes, les plaies du nez peuvent être produites par des instruments piquants, tranchants ou contondants. Elles peuvent n'inté-
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resser que les parties molles, ou bien à la fois les parties molles et le s(pielette, ou bien encore les parties molles, le squelette et la piluitaire : ces dernières constituent les plaies pénétrantes. La pénétration peut même être plus profonde et l'instrument vulnérant produire des lésions variables, sur lesquelles nous n'avons pas à nous arrêter, dans les cavités voisines des fosses nasales : l'orbite, les sinus de la face, la cavité crânienne.
Les plaies par instruments piquants présentent, en général, très peu de gravité; nous ferons cependant remarquer que lorsque ces plaies sont pénétrantes, elles donnent lieu plus fréquemment que les autres à de l'emphysème souscutané. Cet emphysème ne peut se produire que dans les plaies de la partie supérieure du nez, là où il existe un tissu cellulaire assez lâche; comme dans les fractures, on le voit apparaître de très bonne heure, lorsque le malade se mouche, en même temps qu'il éprouve la sensation d'un sillon de feu au niveau delà racine du nez; il reste, en général, limité à cette partie et aux paupières, et n'atteint qu'exceptionnellement les régions voisines de la face. Il disparaît spontanément et dans un temps assez court; ce n'est donc que dans des cas très rares que l'on sera obligé de diriger contre cette complication une thérapeutique spéciale, des mouchetures par exemple, aidées de la compression.
Les plaies superficielles par instruments tranchants offrent peu d'intérêt; une suture fine suffira lorsqu'il y aura un lambeau un peu étendu, suture plus nécessaire encore, si le bord libre des narines se trouve sectionné.
Les plaies pénétrantes sont plus importantes ; elles peuvent être verticales ou transversales, et parmi ces dernières, il faut distinguer les sections incomplètes ou totales de l'organe. Les plaies verticales du dos du nez se réunissent seules : le moindre agglutinatif maintiendra juxtaposés les bords de la solution de continuité; celles qui intéressent la partie inférieure, les ailes du nez, doivent, au contraire, être suturées soigneusement, car l'élasticité des cartilages tend à en éloigner sans cesse les bords,.
La même suiure sera suffisante dans les plaies transversales siégeant sur un ou sur les deux côtés du nez, qui retombe alors sur la lèvre, et qui n'est maintenu dans sa position que par la cloison ou la sous-cloison. La section est parfois encore plus complète et l'organe ne se trouve retenu que par un mince pédicule ; on n'en doit pas moins essayer la réunion par une suture soignée, et Bérenger-Féraud a recueilli 50 observations dans lesquelles cette tentative a été suivie de succès. On connaît, du reste, l'exemple remarquable que rapporte Larrey, dans sa clinique chirurgicale, dans lequel la section intéressait aussi les os sous-jacents : un coup de sabre divise transversalement la moitié inférieure du nez, les deux points correspondants des joues et de la lèvre supérieure et les deux os maxillaires jusqu'au palais; une première suture lâche; Larrey fait alors une suture secondaire des os et des parties molles, et obtient la guérison complète en quarante-cinq jours.
Le nez peut enfin être complètement sectionné, et une partie plus ou moins grande de l'organe peut se trouver tout à fait détachée. 27 succès rapportés par G. Martin prouvent que, même dans ce cas, on doit tenter la réunion primitive. La réapplication, du reste, n'a pas besoin d'être immédiate, et l'on a vu ces greffes réussir après une heure d'attente (Galin, Hoffacker) ; d'après ce dernier auteur, ce retard serait même avantageux, car il permettrait d'obtenir une hémostase assez complète pour ne -pas être gêné par les caillots. La partie détachée est conservée dans un liquide antiseptique tiède, pendant que l'on
nettoie la surface saignante: on lait la suture, soit des parties molles seules (employée dans la plupart des cas), soit la suture des cartilages et de la peau, recommandée par quelques chirurgiens; des tampons de gaze antiseptique, introduits dans la narine, maintiennent la partie détachée et tendent à lui conserver sa forme. Il faut savoir qu'après l'intervention le nez reste froid et pâle, qu'il ne reprend son aspect normal que douze heures (Immisch), ou même deux ou trois jours après (Holmes Coote) ; il ne faut donc pas se hâter, croyant à un insuccès, d'enlever l'extrémité de l'organe que l'on a greffée.
Les plaies par instruments contondants, ou par projectiles de guerre offrent peu de particularités intéressantes à signaler; les lésions superficielles que ces corps produisent rappellent celles qui succèdent à des plaies par instruments tranchants ; quant aux lésions profondes produites, par exemple, par des balles qui perforent le nez, elles s'accompagnent de désordres du côté de l'encéphale ou de lorbite, qui prennent alors une importance prépondérante. Dans certains cas, lorsque les balles sont de petit calibre, ou lorsqu'elles arrivent au bout de leur course, elles peuvent perforer seulement une des parois des fosses nasales et s'enclaver dans les méats ou dans les sinus, constituant ainsi de véritables corps étrangers.
Les observations de ce genre sont assez nombreuses dans les traités de chirurgie militaire. Legouest rapporte, par exemple, l'histoire d'un officier blessé par une balle qui avait fracturé la paroi interne de l'orbite et s'était logée dans un des sinus supérieurs; pendant dix-huit ans le malade éprouva de violentes céphalalgies et une sensation de déplacement du projectile lorsqu'il renversait la tête ou l'inclinait en avant ; un jour il cracha la balle, tombée dans sa bouche. Dans un autre cas, rapporté par le même auteur, c'est un général qui s'éveille pendant la nuit en sentant tomber dans sa bouche une balle qui, treize ans auparavant, lui avait crevé un œil et s'était logée dans un sinus. Lemaître (*) cite aussi l'observation d'un homme qui avait depuis quatre ans un écoulement fétide par le nez et chez lequel on put extraire un corps noirâtre de o centimètres de long, à cheval sur la partie supérieure de la cloison; c'était un fragment de chemise d'obus qu'il avait reçu quatre ans avant, et qui n'avait alors donné lieu qu'à une légère épistaxis, sans la moindre plaie.
Ces cas nous amènent à dire quelques mots sur une variété de corps étrangers des fosses nasales, consécutifs à des plaies pénétrantes, produites par des instruments qui se sont cassés dans les téguments et qui y restent inclus. Ce sont presque toujours des lames de couteau, qui peuvent avoir jusqu'à 6 centimètres de long sur 15 millimètres de large; dans le cas de Legouest, c'est un crayon de charpentier, long de 6 centimètres sur 1 centimètre de côté. Bérenger-Féraud (-) a recueilli plusieurs observations de ce genre. Dans toutes, il s'agit d'individus qui ont été frappés en état d'ivresse, et qui n'ont gardé aucun souvenir de leur accident; la plaie produite par l'instrument Aulnérant se cicatrise, et ce n'est que longtemps après (six mois) (Legouest) {'). quatre ans (Molinier) (*), quarante-deux ans (Rodolfi) [■'), que le malade atteint, soit d'un écoulement purulent persistant par une fosse nasale, soit dune obstruction
(*) Lemaître, Société anatomique, oct. 1874.
(*) BÉRENGER FÉR.\UD, Bullctin thérapeutique. 188S.
(^) Legouest, Bulletin thérapeutique, t. LXI\'.
(*) Molinier, Mémoires de méd. milit., 18o4.
{') Rodolfi, Bulletin thérapeutique, t. LXVL
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d'une narine, soit d'une inflammation chronique d'une région lacrymale (Bérenger-Féraud), se présente au chirurgien. L'examen des fosses nasales avec le miroir rhinoscopique et avec le stylet, l'existence d'une cicatrice dan« le voisinage du nez, permettent le plus souvent d'établir le diagnostic complet; il faut savoir cependant que ce diagnostic est parfois difficile, car, étant données les circonstances dans lesquelles se passe l'accident, les commémoratifs sont souvent nuls et la cicatrice peut siéger assez loin du nez (région temporale, arcade zygomatique) et môme du côté opposé à la fosse nasale malade (cas de Bérenger-Féraud).
Nous n'insistons pas sur le traitement de ces accidents, car les procédés d'extraction varient avec chaque cas particulier; quelquefois une pince suffira pour saisir le corps vulnérant et le dégager; d'autres fois l'extraction par les fosses nasales sera impossible, et il faudra se créer une voie artificielle au point où l'on sentira le corps étranger.
FRACTURES DU NEZ
Nous réunirons dans un même chapitre, les fractures des os propres du nez et celles de la cloison ostéo-cartilagineiise des fosses nasales; si leur symptomatologie, en effet, nécessite une description spéciale, toutes présentent les mômes indications thérapeutiques et peuvent être justiciables des mômes appareils.
Frartures des os propres. — Malgaigne, Traité des fractures. — Hamilton, Traité des fractures. — PoiNSOT, Dict. de rnéd. et de chir. prat. — Spillmann, Dict. encycl. des sciences mcd.
Fractures de la cloison. — Jarjavay, Bulletin thérapeutique, 1867. — Casabiaxca, Tlièse de doct , Paris, 1876. — Mollière, Lyon médical, août 1888.
Traitement. — Chevallet, Thèse de Lyon, 1889, n" 472.
FRACTURES DES OS PROPRES
Étioîogie. — Les fractures des os nasaux sont relativement rares; si le nez, par sa proéminence, semble plus exposé aux divers traumatismes, il ne faut pas oublier que les os propres sont protégés par la saillie du front et par celle de la portion cartilagineuse; leur disposition en voûte accroît encore la résistance qu'ils offrent aux corps vulnérants.
Elles sont plus fréquentes chez l'homme que chez la femme, et n'auraient jamais été observées dans le jeune âge (Malgaigne).
Elles sont toujours le résultat de causes directes, et succèdent à des coups ou des chutes portant directement sur les os; aussi est-il fréquent de les voir s'accompagner de lésions des téguments plus ou moins étendues.
Anatomie pathologique. — La solution de continuité intéresse presque toujours les deux os propres du nez; les fractures unilatérales, admises par J.-L. Petit, sont regardées comme très rares par Duverney.
Le trait de fracture, suivant la direction primitive du corps vulnérant, se rouve vertical, transversal ou oblique.
FRACTURES DES OS PROPRES DU XEZ
FiG. 286. — Fracture des os du nez avec déplacement (Kœnig.)
Au point de vue du déplaccmcnl, il y a lieu de distinguer les fractures simples et les fractures comminutives. Dans les premières, il arrive parfois qu'il ne se produit aucun déplacement; les fragments, maintenus par le périoste, les parties molles cl la ])ituitaire, restent en contact immédiat. Lorsque le déplacement se produit et que le trait de fracture est vertical, l'un des fragments glisse sous l'autre, ({ui chevauche et fait une saillie appréciable au doigt; lorsque la solution de continuité est transversale ou ol)li(iue, le fragment inférieur subit un certain degré d'enfoncement tandis que le supérieur, retenu par son union intime avec le frontal, reste dans sa situation normale (fig. 286). Ces déplacements sont plus fréquents dans les fractures comminutives; dans ces cas, la multiplicité des fragments est parfois très grande, comme dans l'observation de Marchetti où les os étaient réduits en un nombre considérable d'aiguilles dont quelques-unes étaient grosses comme des grains de millet ; dans ces conditions, la racine du nez est absolument aplatie et, quoique plusieurs fragments puissent faire saillie en avant, l'ensemble se trouve enfoncé.
Nous ne faisons que signaler : les lésions fréquentes des parties molles et de la pituitaire, qui accompagnent les fractures des os nasaux; la possibilité de plaies profondes ayant pour siège surtout la muqueuse, pouvant communiquer avec le foyer de la fracture, qui se trouve ainsi transformée en fracture ouverte. Il est plus important d'indiquer la coexistence possible (surtout dans les fractures comminutives, dues à des chocs violents), d'une fracture de la lame criblée de l'ethmoïde ; cette complication, toujours grave, a été observée deux fois par Xélaton, et donne lieu aux symptômes particuliers qu'on connaît. On peut encore constater parfois la fracture concomitante de l'unguis ou de l'apophyse montante du maxillaire supérieur; dans ces cas, la formation du cal peut amener un rétrécissement du canal nasal, et il en résulte des tumeurs lacrymales ou des dacryocystites très rebelles ; Boyer et les auteurs du Compendkcm en rapportent des exemples.
Symptômes . — Nous prendrons, comme type de description, la fracture la plus fréquente, c'est-à-dire celle qui s'accompagne d"une déchirure complète de la pituitaire, la fracture ouverte.
L'examen du malade permet de constater tout d'abord la contusion des parties molles, l'existence de plaies superficielles, d'une ecchymose ou d'un épanchement sanguin plus ou moins volumineux, qui n'ont d'autre importance que de rendre l'exploration directe plus difficile.
Deux symptômes fonctionnels sont spéciaux à ces fractures. Yépistaxis, Vemphysème. L'épistaxis est constante et en général assez abondante; il est rare cependant que, par sa persistance, elle devienne grave, et ce n'est qu'à titre exceptionnel qu'on peut citer l'épistaxis mortelle rapportée par Mossi.
La rupture complète de la pituitaire permet aussi la production de l'emphy-
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sème. Celui-ci apparaît rapidement, et au moment où le malade se mouche. 11 reste le plus souvent limité à la racine du nez et à la partie inférieure du front; mais il peut s'étendre encore aux paupières, produire l'occlusion complète des yeux (Duplay),-ct, plus exceptionnellement, envahir toute la face et le cou (Poinsot).
Lorscjue le gonflement ne sera pas trop considérable, rexamcn direct de la région permettra de se rendre compte de la déformalion. Dans les fractures verticales, on pourra avec l'ongle constater le chevauchement d'un dés fragments latéraux : il se traduira par une rainure verticale, plus ou moins régulière, due à la dépression de l'un des fragments, rainure limitée d'un côté par la saillie verticale aussi du fragment soulevé. Dans les fractures transversales, on observera l'enfoncement du fragment inférieur, limité en haut par l'arête vive du fragment supérieur adhérent encore au frontal. L'examen rhinoscopique antérieur, lorsqu'il sera possible, fera constater du côté de la muqueuse des déplacements inverses, c'est-à-dire la saillie verticale ou transversale de l'un des fragments, qui obturera, en partie, la fosse nasale correspondante.
Il est inutile d'ajouter que, dans cet examen, on provoquera une douleur^ dont le maximum répondra à la solution de continuité des os.
Cette palpation sera souvent gênée par l'emphysème sous-cutané, qui donnera lieu à sa crépitation particulière, et qu'il ne faudra pas confondre avec la crépitation osseuse. Celle-ci sera obtenue, soit en saisissant la racine du nez et en lui imprimant des mouvements de latéralité, soit en pressant sur le dos de l'organe comme pour enfoncer les fragments ; mais il faut être très prudent dans ces recherches, sous peine de voir augmenter la déformation déjà existante et les difficultés de la réduction.
Dans les fractures simples, les symptômes sont réduits à leur minimum, surtout lorsqu'il n'y a pas de déplacement. On n'observe alors qu'une épistaxis légère due à la déchirure superficielle de la pituitaire ; il n'y a pas d'emphysème, pas de déformation, quelquefois pas de crépitation, et le seul signe précis de la fracture est une douleur vive, exactement localisée sur un point de la voûte des os nasaux. La contusion des parties molles rendra encore le diagnostic plus difficile. Il est vrai que l'erreur aura peu d'importance, vu l'absence de déplacement.
Les fractures comminutives se traduisent par les symptômes qui caractérisent la fracture compliquée ; la déformation y sera très manifeste, et la multiplicité des fragments rendra très facile la constatation de la crépitation osseuse. Ajoutons que c'est surtout dans ces écrasements du nez, que l'on a constaté la fracture concomitante de la lame perpendiculaire et même de la lame criblée de l'ethmoïde ; dans ces derniers cas, l'épistaxis se modifie et se présente avec les caractères d'abondance, de continuité et de persistance qu'elle revêt dans les fractures de la base du crâne.
Durée. — Complications. — Le périoste, participant à la vitalité bien connue de tous les tissus de la face, assure la consolidation des fractures des os nasaux en peu de temps : en vingt jours, au plus, cette consoHdation est complète. Le pronostic serait donc très favorable, s'il ne pouvait survenir plusieurs complications qui nécessitent quelques réserves.
Les complications primitives sont peu nombreuses : nous signalerons la commotion cérébrale produite par le traumatisme et qui a sa gravité propre, et la fracture de la lame criblée de Vethmoïde, cjui prend, dans ce cas, une importance prépondérante.
FRACTURES DE LA CLOISON DU NEZ
L'épislaxis devient rarement, par son abondance, une complication, en dehors du cas exceptionnel de Mossi.
Quant à lemphysème, il reste généralement limité et disparaît en quelques jours: même dans les cas où il s'étend beaucoup, il ne constitue pas une cause de gravité et il nécessite rarement une intervention spéciale.
Les complications lanlives sont plus nombreuses et plus sérieuses. Nous ferons remarquer d'abord la fréquence d'une déformation persistante {^): cela tient dune part aux difficultés qu'on éprouve à réduire e.xactement la fracture, à celles que l'on a de savoir, sous -le gonflement des parties molles, si la réduction est complète; et d'autre part à la facilité avec laquelle les déplacements se reproduisent sous des appareils ingénieux, mais trop souvent impuissants.
Nous avons déjà parlé, dans les fractures concomitantes de l'apophyse montante du maxillaire ou de l'unguis, de la possibilité d'un rétrécissement du canal nasal, d'où peuvent résulter une tumeur lacrymale ou un larmoiement très rebelles.
On a encore très souvent signalé, après la fracture des os du nez, la perte ou la diminution de Vodorat, qu'on attribue, en général, à un décollement de la muqueuse et à une déchirure des fibres olfactives produites par le traumatisme.
Enfin, fréquemment, il persiste, après la consolidation, du nasonnement de la voix, comme toutes les fois qu'il y a un certain degré d'oblitération des fosses nasales (Duplayi.
Nous en aurons fini avec ces complications, lorsque nous aurons indiqué, à propos des fractures compliquées, la possibilité d'accidents infectieux locaux: la formation de collections purulentes entre les os et la muqueuse, ou entre la peau et les os. qui peuvent s'accompagner de nécroses étendues (Poinsotj et de difformités consécutives.
FRACTCBE^ DE LA CLOISON
Nous savons que la cloison des fosses nasales est composée de trois pièces distinctes ; la lame perpendiculaire de lethmoïde, le vomer, le cartilage de la cloison. Chacune de ces trois pièces pourrait se fracturer isolément, d'où la nécessité d'établir trois groupes de fractures, dont les deux premiers, il est vrai, sont très peu importants et dont nous ne dirons que quelques mots.
a. Fracture de la lame perpendiculaire de Vethmoide. — Elle coexiste assez souvent avec la fracture des os propres du nez, et surtout, comme nous lavons vu, avec les fractures comminutives : mais elle pourrait aussi, d'après Hamilton, exister isolément et elle siégerait alors le plus souvent au niveau du vomer.
b. Quant à la fracture du vomer, elle est très rare, et comme elle ne s'accompagne d'aucun déplacement, elle ne pourra être que difficilement constatée (Chevalletj.
c. Fracture du cartilage de la cloison. — Cette variété, beaucoup plus importante que les précédentes, a été surtout l'objet d'études de Jarjavay et de Mollière.
Elle est presque aussi fréquente que celle des os propres, et, comme cette dernière, elle reconnaît toujours pour cause un traumatisme direct.
(') Cette déformation peut simuler celle qu'occasionne la syphilis : c'était le cas d'un malade observé par nous et dont le nez avait été écrasé, vingt ans auparavant par un coup de sabre.
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Le point 11' i>lns intéressant de celle lésion est son analomie palhologiqne; il l'aul en eiïel, distinguer, dans son histoire, deux groupes de faits. Dans un premier groupe, on doit ranger les cas dans lesquels" la solution de continuité siè'>c à l'union du cartilage et du vomer, et s'accompagne d'un déplacement paio-lissement : c'est la fracture simple de Jarjavay, la fracture du nez proprement dite des auteurs; pour JMolière, c'est la luxation du cartilage sur le vomer. Le second o-roupe de faits comprend les fractures qui siègent dans la continuité du cartilage de la cloison, et qui s'accompagnent d'hématomes^ mais sans déplacements : c'est la fracture coinpliquée de Jarjavay, la fracture de la cloison sans déplacements, de Chevallet.
Prenons le premier cas, et étudions-en le mécanisme, d'après Mollière. Lorsque le nez se trouve lésé par un choc antéro-postérieur, il se fait une disjonction de la symphyse du cartilage de la cloison avec le vomer; le cartilage glisse sur une des parois de la cloison osseuse et produit ainsi la dépression dorsale au-dessus du lobule, qui caractérise cette lésion. « Ce qu'on appelle fracture du nez, dit Mollière, n'est qu'une luxation de la cloison sur le vomer », et il ajoute : « je m'en suis rendu compte, non seulement dans les autopsies, mais encore en expérimentant sur le cadavre. Il suffit, en effet, pour amener cette disjonction et la déformation absolument caractéristique, de porter sur le nez un coup antéro-postérieur violent. Ce qui prouve encore que cette lésion est la vraie, c'est que celte dépression transversale sus-lobulaire est facilement obtenue, en pénétrant par l'orifice postérieur des fosses nasales, en séparant avec le bistouri le vomer de la cloison et en opérant sur le cartilage une traction d'avant en arrière: dans ces conditions, le nez se déforme au-dessous des os propres comme dans les fractures produites par un traumatisme. »
Cette luxation de la cloison s'accompagne souvent, comme l'a indiqué Jarjavay, de la rupture des adhérences fibreuses qui unissent les cartilages latéraux au bord inférieur des os nasaux; par le fait de cette disjonction il s'effectue une déviation latérale, en rapport avec le déplacement de ces cartilages; suivant la direction du coup, la pointe du nez se trouve rejetée latéralement, entraînée un peu en bas et forme un véritable crochet.
En somme, dans ce qu'on est convenu d'appeler fracture de la cloison, il y a une double déformation; par le fait du glissement en bas et en arrière du cartilage de la cloison sur le vomer, il se produit au-dessous des os propres une dépression dorsale transversale qui peut aller jusqu'à l'aplatissement complet de la pointe du nez. Comme le plus souvent, grâce à la latéralité du choc, il y a aussi disjonction des cartilages latéraux, à la déformation précédente s'ajoute une déviation latérale de la pointe de l'organe qui forme crochet. Il y a donc, en o'énéral, pour caractériser ces lésions, une double courbure, l'une à concavité antérieure, l'autre plus aiguë et à concavité latérale.
Telle est la déformation extérieure qui caractérise cliniquementla fracture de la cloison. Le glissement du cartilage a aussi pour effet d'obturer en partie l'une des fosses nasales; l'examen rhinoscopique permettra de constater cette obstruction partielle, tandis qu'un stylet introduit le long de la cloison, du côté opposé, rencontrera parfois la saillie formée par le bord antérieur du vomer.
Nous passerons rapidement sur les autres symptômes, tels que l'épistaxis, les lésions des parties molles, qui n'ont rien de spécial dans ce cas; nous insisterons davantage sur quelques signes particuliers. C'est ainsi que la pression du doigt sur le dos du nez fera constater le défaut de résistance de la cloison ; qu'en sai-
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sissanl la poiiiU' (_le lorganc, on oliliciulra une inobililé anormale de la portion cartilagineuse, et parlois une crépitation toute spéciale ressemblant à un craquement (Jarjavay). Quant à la disjonction des cartilages latéraux, elle se traduira par la déformation latérale déjà signalée et par une douleur fixe, à la pression, au niveau du bord inférieur des os nasaux.
Reste le second groupe de faits, les fraclures du carlllage i.lc la cluison sans déplacements^ les fraclures compliquées de Jarjavay. Ce serait une fissure du cartilage, et elle s'accompagnerait, comme l'a indiqué Jarjavay, cl comme Ta observé plusieurs fois Casablanca, d'hématomes en bissar. Comme on le sait, ces hématomes sont constitués par deux tumeurs occupant les deux fosses nasales et communiquant à travers la cloison, de telle sorte que la pression exercée sur l'une se transmet à l'autre qui augmente de volume, et qu'une incision pratiquée d'un seul côté suffit à les vider toutes deux. Ces hématomes peuvent suppurer, s'ouvrir du côté de la muqueuse ou de la peau, s'il y a une plaie, et consécutivement on peut observer une mortification plus ou moins étendue du cartilage (voy. Hématomes de la cloison des fosses nasales).
Diagnostic. — Le diagnostic des fractures de la charpente ostéo-cartilagineuse du nez est rendu si difficile par le gonflement, souvent considérable des parties molles, que sur 25 cas la lésion a été méconnue li fois (Hamilton): il est cependant très important, car de l'erreur peut résulter une difformité persistante de l'organe. II faudra donc s'entourer de toutes les précautions voulues; palper attentivement avec l'ongle la surface externe de l'organe pour apprécier le déplacement des fragments et pratiquer, si c'est nécessaire, l'examen rhinoscopique, aidé d'un stylet ou d'une sonde métallique, pour reconnaître les déviations internes.
Les fractures simples, sans déplacements, seront les plus difficiles à reconnaître, car le seul symptôme caractéristicjue peut n'être qu'une douleur, localisée à un point fixe des os du nez, lorsque la crépitation fait défaut, ce cjui est fréquent: il est vrai que ces cas sont aussi ceux où l'erreur est la moins préjudiciable, car il ne persiste pas de déformation après la consolidation.
Les fractures avec déplacements se reconnaîtront à l'existence d'arêtes vives. de saillies indiquant soit le chevauchement vertical, soit l'enfoncement transversal de l'un des fragments avec déplacements inverses dans les fosses nasales: on pourra en outre constater, le plus souvent, de la crépitation, laquelle est constante dans les fractures comminutives. Quant aux fractures compliquées, elles se traduiront encore par des épistaxis plus abondantes et par la production d'un emphysème sous-cutané.
La luxation du cartilage de la cloison se manifestera par une dépression
transversale au-dessous des os propres, par une déviation latérale de la pointe
du nez, par un défaut de résistance et une mobilité anormale de la portion carti-
agineuse, accompagnée parfois d'une crépitation spéciale. Un hématome en
bissac indiquera le plus souvent, sinon toujours, une fissure du même cartilage.
Traitement. — En présence d'une fracture du nez, il faut tout d'abord
s'occuper des plaies de la peau et de la muqueuse, s'il en existe, et en assurer
'antisepsie par des lavages ou des douches nasales; ce précepte doit être encore
plus rigoureux lorsqu'on a affaire à une fracture compliquée; il serait même
utile d'obturerlégèrement la fosse nasale correspondante avec quelques tampons
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de gaze anliscpUquc, qui cmpôchcraienl rinfcclion du loyer de la IVacliire. Le gonflement des parties molles est quelquefois tel qu'il est impossible de traiter immédiatement la lésion osseuse : il faut le plus souvent attendre (pi'il ait diminué; mais cette expectation ne doit pas être trop prolongée, car la consolidation est très rapide et un retard trop grand pourrait amener des dél'ormations irréparables. C'est vers le quatrième ou le cinquième jour après l'accident qu'on peut satisfaire aux deux indications de toute fracture : réduire les déplacements et maintenir cette réduction avec des appareils appropriés.
Pour l'éduire les déplacements on peut employer une simple sonde de femme avec laquelle on soulève les fragments, tandis qu'un doigt placé à l'extérieur lacilite la coaptation. W. Adams se sert d'un forceps à branches parallèles; Mollière, de tiges mousses en ivoire; Weber emploie une pince à polypes ordinaire, dont une branche introduite dans la narine sous le fragment, le relève par un mouvement de levier, tandis que l'autre, extérieure, limite le redressement.
Bien plus difficile est le maintien de la réduction, et le nombre considérable des appareils inventés le prouve surabondamment. Il est nécessaire de les diviser en deux groupes, suivant le but qu'ils se proposent d'atteindre. Dans le premier, on peut ranger ceux qui sont destinés à obvier aux déviations latérales; dans le second, ceux avec lesquels on se propose de s'opposer à l'enfoncement transversal, soit des os propres, soit du cartilage de la cloison.
Parmi les premiers, il faut signaler les gouttières de plomb, moulées sur le nez, de Malgaigne, les moules en gutta d'Hamilton, en papier mâché de Dzondi, les attelles en carton ou en gutta maintenues par du diachylum de Weber, les badigeonnages collodionnés successifs de Dumreicher, enfin les deux appareils deWalsham; l'un est un masque de cuir moulé sur la face, qui contient des écrous sur les côtés du nez, et dans lesquels entrent des vis avec tampons pour corriger la déviation ; l'autre est une coiffe en feutre à la partie frontale de laquelle se fixe une plaque métallique qui maintient un ressort à spirale avec tampon compresseur et vis à pression variable.
Pour parer à l'enfoncement des os propres, il existe aussi deux catégories d'appareils : les uns n'agissent cjue par une compression extérieure portant sur les os nasaux; les autres, introduits dans les fosses nasales, ont pour but de relever les fragments enfoncés. Les premiers se composent essentiellement de plaques frontales qui servent de points d'appui à des ressorts à pression variable, qui portent des tampons compresseurs, comme le second appareil de Walsham : tels sont ceux de W. Adams, de Royère. Ces appareils peuvent rendre des services dans les fractures comminutives ou dans les fractures verticales. Les seconds sont plus nombreux; le plus simple est le procédé d'Hamilton, qui pratique un tamponnement avec des bourdonnets de charpie, atta chés chacun à un fil spécial; — puis viennent les vessies en caoutchouc de Poinsot, les canules en métal de B. Bell, les grosses sondes en caoutchouc de Packard, soutenues à l'extérieur par un emplâtre adhésif; enfin les appareils constitués par des plaques labiales avec ou sans plaques frontales supportant des tiges fixes ou à ressort dont on peut varier la pression : tel est, par exemple, l'appareil de Dubois.
Il faut aussi signaler la méthode qu'emploie Lewis H. Mason (de Brooklyn) dans les fractures avec affaissement de la voûte. Il traverse le nez, au-dessous des fragments, avec des aiguilles nickelées ou dorées, et il réunit les deux extrémités avec du caoutchouc s,ur le dos du nez; l'aiguille agit ainsi comme
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FiG. 287. — Appareil plâtré de Mollière.
un tirant de voiMo et empêche la chute de l'arcade nasale; il les enlève après sept à huit jours. Le même procédé a réussi à Fifield (de Boston) dans une fracture comminutive avec plaie, chez un jeune garçon.
Restent les appareils destinés à obvier au glissement vertical du cartilage de la cloison sur une des faces du vomer. W. Adams emploie deux lames parallèles qui soutiennent la cloison et ([ui sont supportées par deux bras extérieurs, s'articulant comme un forceps, et munies de vis que l'on serre suffisamment pour maintenir les lames en contact avec la cloison; après deux à trois jours, il remplace cet appareil par des boules d'ivoire ou de caoutchouc (Walsham), que le malade peut retirer à volonté.
Jurasz emploie aussi un instrument composé de deux branches appliquées séparément comme un forceps et maintenues par une vis; quelques jours après il le remplace par les boules de W. Adams.
Nous n'insistons pas sur ces appareils dont les modèles diffèrent, mais reposent tous sur les mêmes principes, et nous terminerons cette longue liste par la description de l'appareil plâtré recommandé par Mollière et Chandelux.
Il aurait l'avantage de s'appliquer à tous les cas, aussi bien à la fracture des os propres qu'à celle de la cloison, aux déviations latérales aussi bien qu'aux dépressions transversales. Il se compose d'une dizaine de doubles de tarlatane auxquels Mollière donne la forme d'un triangle avec double prolongement
frontal (fig. 287) et Chandelux une forme un peu plus complexe (fig. 288). L'application de l'appareil nécessite une réduction complète, qu'un aide fait avec tiges d'ivoire mousses, et qu'il maintient par une traction d'arrière en avant; il est absolument indispensable que l'aide ne cesse ces tractions que lorsque le plâtre est parfaitement sec. L'appareil, enduit de plâtre, est appliqué sur le nez, qui doit être en rectitude absolue; la languette supérieure de l'appareil est maintenue par son adhérence aux cheveux, qui à ce niveau ne doivent avoir que 1 centimètre de long; les prolongements frontaux et labiaux qui arrivent jusqu'au bord antérieur des raasséters, sont simplement maintenus par du collodion; quant aux parties latérales, il faut mettre un soin spécial à les accoler sur les faces latérales du nez. Enfin, on peut, si l'on veut, y ajouter à l'intérieur des tubes en caoutchouc avec manchons de gaze iodoformée. Cet appareil est laissé en place quinze jours chez l'enfant, vingt-cinq jours chez l'adulte.
Tels sont les nombreux moyens dont le chirurgien dispose, pour obvier aux déformations qui accompagnent les fractures du nez. Il est difficile de faire un choix au milieu de tous ces appareils, qui peuvent du reste répondre, chacun d'eux, à des indications particulières. Nous ferons seulement remarquer que
Fig. 288. — Appareil pLàtré de Chandelux.
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ceux qui entrent dans les fosses nasales sont le plus souvent mal supportés, et è]ue l'on est obligé de les enlever de très bonne heure. Il sera donc indiqué de choisir, autant que possible, parmi ceux qui n'agissent que par une compression externe; et nous croyons que l'appareil plâtré suffira le plus souvent, à la con- -dition que le gonflement des parties molles ne soit pas trop considérable, que la réduction soit parfaite, et qu'elle soit maintenue jusqu'à la dessiccation complète de l'appareil.
LUXATION DES OS PROPRES
BouRGUET, Revue médico-chirurgicale, 1851, p. 82. — Longuet, Revue et mcm. de méd. milil., 1881, p. 280. — IIamilton, Traité des fractures et des luxations.
La luxation des os propres du nez avait été admise par Benj. Bell (1796) et par Heister (1770), mais ils n'en avaient donné aucun exemple; la première observation, publiée par Bourguet (d'Aix) en 1851, n'avait pas paru concluante aux auteurs du Compendium, qui, se basant sur la facilité de la réduction, l'avaient considérée comme une fracture. Depuis, Longuet, en 1881, en a publié une seconde observation à laquelle il a joint une expérience cadavérique ; enfin Hamilton prétend avoir plusieurs fois observé cette lésion, qui, d'après lui, serait plus fréquente dans l'enfance.
Nous ne pouvons mieux faire que de rapporter les deux observations de Bourguet et de Longuet qui ont trait l'une à une luxation complète, l'autre à une luxation incomplète des os nasaux; de leur lecture découle la connaissance anatomo-pathologique et clinique de cette affection.
Obs. de Bourguet : « Un homme de vingt-deux ans, dans un accident de voiture, précipité de son siège, vient s'abattre sur un trottoir, la partie latérale gauche du nez portant contre la bordure en pierre de taille. A l'examen, il présente le tiers supérieur du nez dévié vers la droite, la partie inférieure conservant sa direction normale. Le bord inférieur de l'os nasal droit fait saillie au-dessus du cartilage correspondant. A gauche, on aperçoit en arrière de l'os nasal enfoncé, l'apophyse montante du maxillaire, et en haut une arête saillante, qui est le bord supérieur du nasal séparé par un vide de la surface articulaire du frontal. Le cartilage de la cloison, dévié supérieurement, est droit en bas. On ne constate ni irrégularité de la surface, ni crépitation, ni mobilité; en un mot, il n'y a pas de fracture. La narine droite est plus libre au doigt que la gauche. Pour opérer la réduction, le doigt auriculaire de la main droite est introduit dans la narine gauche; le pouce de la même main est appliqué sur la saillie du nasal droit, et un mouvement de bascule permet au nasal gauche de reprendre sa place. La saillie du nasal droit s'effaça par une pression directe de dehors en dedans. Après cette manœuvre, on put mouvoir le nez, sans que le déplacement se reproduisît; la guérison se maintint sans difformité. Une légère hémorragie nasale ne cessa qu'après la réduction obtenue. »
Ohs. de Longuet: — « Le 9 septembre 1881, un spahi recevait dans une rixe un coup violemment assené à l'angle interne de l'œil droit, peut-être avec une pierre, car il existait à ce niveau une plaie linéaire; une hémorragie abondante avait lieu immédiatement par les narines.
« Le lendemain, violente ecchymose de toute la région oculaire droite; le dos
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du noz. à la peau rouge el lendue. élail le siège d'une vive douleur et d"unc déformation assez appréeiahle. mcMiie à distance.
« La voûte osseuse du nez semble s'être transportée tout dune pièce vers la gauche, la portion cartilagineuse ayant conservé sa forme et sa direction académicpie. Adroite, où a porté le coup, un peu au-dessous de la plaie mentionnée, il existe, au niveau de l'os nasal correspondant, une dépression très circonscrite, qu'on ne peut mieux comparer quà l'impression digitale en fossette que la pulpe du doigt détermine sur une peau œdématiée. Au siège de cet enfoncement, la pression détermine de la douleur, et, vingt-quatre heures après, l'œdème une fois diminué, on perçoit très facilement un retrait en sillon très irrégulier, au bord externe de l'os nasal, sur la branche montante du maxillaire. A gauche, le bord externe de l'os nasal fait relief sous la peau et une rainure parfaitement régulière, où l'ongle peut s'engager, le sépare de l'apophyse montante du maxillaire en retrait.
« Le doigt, promené à l'extérieur sur le dos du nez, ne constate aucun signe de fracture. La symphyse naso-frontale est douloureuse, mais ne présente aucun phénomène objectif appréciable, qu'une très légère dépression à droite, sans disjonction très apparente des os.
» Si on saisit entre deux doigts la voûte du nez, on peut lui imprimer latéralement un mouvement d'ensemble assez étendu, qui quelquefois s'accompagne d'une sorte de frottement rude, lorsqu'on insiste dans la translation de gauche à droite. La réduction tentée par ces mouvements ne va jamais jusqu'à combler le vide qui existe entre l'os nasal gauche et le maxillaire, et la difformité se reproduit dès que la manœuvre a cessé.
« Il existe une obstruction très grande de la fosse nasale gauche. Le cartilage de la cloison participe légèrement à la déviation du nez et rétrécit la narine gauche. Il y a eu. dans les quelques jours qui ont suivi l'accident, de la céphalée. de la somnolence et des étourdissements. Pour la réduction, on donne du chloroforme : le procé-dé de Bourguet échoue. Une forte pression, exercée et répétée de gauche à droite, n'aboutit qu'à une réduction incomplète. La dépression de droite disparaît presque entièrement, mais non le chevauchement de l'os nasal gauche. On ne juge pas à propos d'aller au delà de cette rectification, assez satisfaisante, en somme, de la difformité. »
A ces deux observations nous devons ajouter, en terminant, les résultats de l'expérience cadavérique faite aussi par Longuet, qui a pu reproduire une luxation incomplète comme celle qu'il avait cliniquement constatée. Sur un sujet jeune, en assenant sur le milieu de l'os nasal droit, suivant un plan parallèle à la face, un coup sec et vigoureux, il est arrivé, en effet, à décoller littéralement l'ensemble de la voûte du nez dans les conditions d'une véritable luxation. La luxation était complète du côté des symphyses naso-maxillaires, mais la suture frontale avait en partie résisté; néanmoins, l'amplitude du déplacement latéral dans les deux sens atteignait 2 à 5 centimètres.
Tels sont les seuls faits publiés jusqu'ici : ils nous paraissent cependant suffisants pour démontrer l'existence de la luxation des os propres du nez.
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INFLAMMATIONS
1° ÉRY'SIPÈLE
L"érysipèle du nez rentre dans l'histoire de Vérysipèle de la face, et sa description ne saurait trouver place ici. Il est cependant important de rappeler que le point de départ nasal de Vérysipèle reconnaît deux causes : Vune occasionnelle, consistant dans une fissure, une gerçure, une plaie, une effraction quelconque de la peau du nez ou du vestibule, ou des fosses nasales (hypertrophie des cornets, G.-W. Major, Congrès de la Soc. am. laryng., 50 mai J889); l'autre, la présence dans les fosses nasales du microbe de l'érysipèle. Ce microbe serait nasicole ('), (microbisme latent, Yerneuil), et il serait l'origine des érysipèles à répétition.
Une des principales indications du traitement consistera donc à faire dans les fosses nasales des irrigations avec un hquide antiseptique (acide borique, ou mieux sublimé au 2/J000'=).
FURONCLE
Le furoncle se montre assez fréquemment au niveau de la face interne de l'aile du nez, plus rarement sur la cloison membraneuse.
Le furoncle du vestibule du nez se développe au niveau des vibrisses et succède à une inoculation directe, qui a souvent son origine dans l'arrachement des poils du nez, qui bordent et protègent l'entrée des fosses nasales.
Cette affection, toujours douloureuse, s'accompagne d'un gonflement rouge brillant, souvent étendu à la lèvre supérieure, ou à la portion voisine de la joue. Bien que ces furoncles siègent dans la zone cervico-faciale, ils paraissent moins graves que ceux des lèvres ou de la joue {phlébite ophtalmique).
Les furoncles du vestibule récidivent fréquemment et le plus souvent au même point, ce qui atteste l'influence d'une même cause septique. Cette inflammation à répétition amène un état hyperémique chronique avec dilatations vasculaires persistantes des ailes du nez (-).
(*) Plusieurs micro-organismes ont été trouvés dans les fosses nasales des sujets sains : c'est ainsi que Nettcr y a rencontré et cultivé le pneumocoque de Talamon-Frsenkel (Soc. anat., 10 février 1888)." et que dès 1886 Thost y signalait la présence du pneumocoque de Friedlander. Pour Lavraud (de Lille) {Société cVolologie, etc., de Paris, mai 1896). le point de pénétration des germes, ou de reviviscence de ces derniers, se trouve surtout dans le tissu adénoïde plus ou moins hypertrophié du cavum pharyngé.
(-) Cette cause d'hyperémie du bout du nez n'est pas la seule : qu'il nous suffise de rappeler ici que les abus alcooliques, l'action de la chaleur ou d'un froid intense, les affections des organes génitaux, amènent à la longue sur les ailes du nez des nodosités i^lus ou moins
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L II rui'uuclc vulumineux nécessitera un pansement luunide antiseptique. Des lotions répétées du nez avec de l'eau boriquée ou du sublimé au millième, des pulvérisations l)oriquées inlra et extra, avec une solution de nième nature, conviennent aux luroncles à répétition.
ECZÉMA
Uecz-éma est une affection fréquente du vestibule des fosses nasales. Il se montre surtout sous la forme de croûtes d'un brun jaunâtre, disséminées, ou en couche continue, qui souvent rétrécissent concentriquement le vestibule et s'étendent sur la lèvre supérieure et la face interne des ailes du nez. Les croûtes enlevées, la peau apparaît épaissie et excoriée superficiellement (Moldenhauer).
Avec cet eczéma coexistent un coryza chronique et des manifestations scrofuleuses.
Il ne faut pas confondre cet eczémaayecVéry thème inflammatoire, qui succède au coryza aigu et qu'amène la sécrétion nasale abondante et très riche en sels.
Le sycosis donne lieu à des croûtes semblables à celles de l'eczéma. Mais cette affection est caractérisée par de petites vésicules purulentes, qui ont pour point de départ les follicules pileux ('), et lorsqu'elle passe à l'état chronique, elle s"accompagne d'une infiltration diffuse des téguments.
Ces états inflammatoires seront utilement combattus, localement, par des bains de nez répétés, des lotions avec du coton hydrophile trempé dans du sublimé au millième, et l'application une fois par jour de vaseline soufrée dans la proportion de 4 pour 50.
ABCÈS
Ils peuvent succéder à des atïections cutanées (l'érythème, l'érysipèle, etc.) ou osseuses, ou bien résulter de lésions traumatiques (plaies, contusions).
Lorsque l'abcès siège à la racine du nez, il a de la tendance à s'étaler, ou à fuser du côté des paupières : aussi est-il nécessaire de lui ouvrir une issue rapide. Au niveau de la portion cartilagineuse, l'abcès proémine tout à la fois sous la peau et dans l'intérieur de la narine. Dans ces conditions, il est bon d'ouvrir la collection purulente par l'intérieur de la narine, afin d'éviter la production d'une cicatrice (S. Duplay).
ULCÉRATIONS
L'histoire des ulcérations syphilitiques, tuberculeuses du nez. et de l'aile du nez, ne peut être séparée que par une division artificielle de la syphilis des fosses nasales et du lupus, aussi renvoyons-nous à ces deux chapitres.
volumineuses, de coloration violacée, rosacée, avec des rameaux dilatés bien distincts {acné rosacée, couperose). Le volume des glandes sébacées et Ihyperplasie avoisinante du tissu conjonctif sont quelquefois tels qu'il en résulte une difTormité notable, justiciable" d'une opération (excisions cunéiformes ou ovalaires du tissu alTecté. avec suture consécutive). (') Schmiegelow considère cette alTection comme causée par la présence de bactéries dans les glandes sébacées.
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TUMEURS
Parmi les tumeurs qui peuvent envahir les parties molles du nez, il en est quelques-unes qui ne méritent pas de mention spéciale : telles sont les productions cornées ou verriiqueuses, les kystes glandulaires, résultant de l'hypertrophie d'un follicule sébacé, les tumeurs érectiles : nous étudierons V élêphantiasis du nez, le rinnosclérome, Vépithélioma et le kyste colloïde des nasaux.
i" ÈLÉPHANTIASIS DU NEZ
Cette tumeur est caractérisée par l'hypertrophie totale de la peau du nez et particulièrement des glandes sébacées nombreuses de la région.
L'hypertrophie peut être totale, et le nez est alors augmenté de volume en masse, ou bien elle est partielle et donne lieu à de véritables tumeurs, tantôt solitaires, tantôt multiples. Le nez éléphantiasique a pu atteindre des proportions vraiment énormes : quelques-uns de ces cas sont classiques.
Un malade de Theulot [Mém. de VAcad. de chir.) portait à la partie supérieure du nez quatre tumeurs qui lui fermaient les narines, couvraient entièrement la bouche et tombaient jusqu'au bas du menton. Le malade fut guéri par une intervention « et débarrassé de quatre masses monstrueuses dont le poids, au total, se trouva de cinq livres, lorsque l'opération fut faite ». Nous empruntons à Follin et Duplay la figure 289, qui représente un sujet observé par Civadier [Mém. de VAcad. de chir., t. III, p. 511). On aperçoit plusieurs petites tumeurs, et au centre une masse énorme qui transforme le nez en un appendice piriforme descendant au-devant de la bouche et de la lèvre inférieure.
Chez un malade d'Alphonse Guérin, le nez hypertrophié dans son ensemble mesurait 16 centimètres de longueur, tandis que sa largeur atteignait 52 centimètres. Cette énorme masse retombait au-devant de la lèvre supérieure, et le malade, pour boire, était obligé de la relever avec la main gauche.
La nature de ces lésions a été diversement interprétée : les capillaires sanguins (Devergie), les glandes sébacées (Alph. Guérin, Hardy, Gosselin), tous les éléments constituants de l'organe, même le périoste, le périchondre et le cartilage lui-même (Ollier), ont été considérés comme étant le siège de l'éléphantiasis.
L'examen microscopique d'une pièce enlevée par Kirmisson (') a montré l'existence d'une hypertrophie considérable des glandes et des vaisseaux sanguins avec hyperplasie du tissu conjonctif.
FiG. 2S9. — Tumeurs éléphantiasiques du nez.
Kirmisson, Société de cliirurgie, 31 octobre 1888.
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Celle aireclion se monlre surloul chez les al(;ooliques, el chez les hommes, vers l'âge de 50 ans.
L'éléphantiasis du nez dilTère de Vépithélioma 'lie iiaz par la rarelé ou plutôl l'absence des ulcéralions, el du ramollissement de la tumeur par Tintégrilé du système lymphatique.
Traitement. — L'ablation simple convient aux tumeurs isolées ; c'est ainsi qu'ont procédé Delens ('). Terrillon (*), etc.
Dans le cas de tumeur totale, les chirurgiens sont d'accord pour employer la décortication totale par la méthode d'Ollier : cependant Le Dentu a pratiqué rabrasion simple.
Pour éviter Ihémorragie, observée dans un cas par Kirmisson, on doit faire usage du thermocautère (Verneuil). Mais, dans les lésions étendues, Le Dentu craint que l'action prolongée du cautère n'amène la nécrose des cartilages.
Marc Sée (^) préconise une cautérisation ponctuée ; Hardy enfonce les pointes à 1 centimètre de profondeur. A. Guérin a eu recours aux flèches de Canquoin.
2' BHIXOSCLÉROME
Hebra a décrit sous le nom de sclérome de la muqueuse des voies respiratoires supérieures une affection du nez, des fosses nasales, des lèvres, du pharynx, du larynx et de la trachée, cai^actérisée par l'apparition de tumeurs dures, ou plutôt de nodosités cutanées et muqueuses, aplaties ou saillantes, isolées ou confluentes, tantôt lisses, tantôt colorées en j-ouge brun et vascularisées. Ces nodosités, séparées par des fissures, sécrétant un liquide jaunâtre qui peut se concréter, offrent une dureté cartilagineuse, comparée encore à celle de l'ivoire. Les observations montrent que le sclérome du nez ou rhinosclérome n'est qu'une partie de cette affection plus étendue, le sclérome des voies respi ratoires supérieures. La lésion débute ordinairement dans le naso-pharynx et peut s'étendre de là en avant à la muqueuse et à la peau extérieure du nez. et en bas au pharynx, au larynx et à la trachée.
Hebra, Ueber ein eigenthumliches Neugebilde an der Nase, etc. ; Rhinoscleroma. In Wienermed. Woch., 1870, n" 1, p. 1. — Weinleckner, Ueber sechs Falle von Rhinosclerom. In Wier^er Kraiïkheit. Gesell. d. Aerzte, 11 février 1879. — Kaposi, Das rhinosclerom. In Virchow's spec. Pâth. und Therap., Bd. III, t. II, s. 288. — Ed. Gezber, Ueber das Wesen des Rhinoscleroms. In Arch. fiir Dermatol., 1872, s. 493. — V. Tanturri, Un case di Rhinoscleroma Hebrae. In H. Morgagni, vol. XIV, p. 27. Napoli, 1872. — P. Hebra. Rhinosclerom. In Traité des maladies de l<x peau, etc. (trad. A. Doyon). t. II, fasc. 2, p. 581. Paris, 1875. — Johann Mickulicz, Ueber das Rhinosclerom (Hebra). In Arch. fiir klin. dur., Bd. XX, s. 485. Berhn, 1877, et Arch. gén. de méd., vol. II, p. 718, 1877. — Juffinger, Le sclérome de la muqueuse du nez, du pharynx, du larynx et de la trachée. Leipsick et Vienne, 1892.
L'infiltration scléromaleuse a une dureté cartilagineuse, apparaît et disparaît avec une lenteur extraordinaire. Le tissu de nouvelle formation n'a aucune tendance à s'ulcérer, mais produit un tissu conjonctif cicatriciel qui, par sa rétraction, modifie considérablement la forme des parties voisines. Les pertes de substances que peut subir ce tissu se cicatrisent avec une remarquable rapidité.
Au point de vue microscopique, on constate que l'infiltration est constituée par un amas de cellules dont l'assemblage est semblable à celui du granulome
O? (■); (^) Delens, Terrillon, Marc Sée, Société de chirurgie, 1888.
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infectieux. La caraclénslique du sclérome, c'est la présence de nombreuses cellules en forme de bulles (cellules de Mickulicz) qui sont vraisemblablement le produit d'une dégénérescence hydropisique des cellules épithéliales. On admet que cette lésion cellulaire est causée par l'action de bacilles ressemblant beaucoup au diplocoque encapsulé de Friedlânder, et qui se trouvent en quantité énorme dans les cellules de Mickulicz. Ce bacille que l'on considère comme l'agent de tout le processus morbide a reçu le nom de bacille du sclérome. (Voir Cornil et d'Alvary, Communications sur les micro-organismes du rhinosclérome, in Bul. de f Académie de méd., 1885, et Mémoire pour servir àVhistoire du rhinosclérome^ in Archives de pJiysiol. norm. et pathoL, t. VI, 1885, n° 5.)
Le sclérome est localisé à certains territoires géographiques. Ainsi, en Europe, les foyers principaux de la maladie sont la Galicie, la Valachie, la Bessarabie et les régions voisines. C'est la classe pauvre qui paye le plus large tribut à la maladie qui nous occupe; mais il ne faut pas oublier que, dans les contrées indiquées plus haut, le pauvre vit dans un état de saleté repoussante. Il faudrait donc admettre comme cause prédisposante, les conditions hygiéniques défectueuses.
La marche du sclérome est lentement envahissante, indolore, sans retentissement sur l'état général. Les malades ne viennent consulter que pour de l'obstruction nasale causée, disent-ils, par un coryza ancien. L'examen donne un résultat différent suivant le stade du mal. Au début, la muqueuse est épaissie d'une façon diffuse ou seulement par place; d'abord d'un rouge bleu, elle prend plus tard une teinte pâle. Les infdtrations nodulaires intéressent plus ou moins profondément la muqueuse, et siègent surtout à la partie antérieure des fosses nasales, sur l'extrémité antérieure du cornet inférieur. Plus tard, la muqueuse est plus sèche, recouverte de croûtes dures exhalant une odeur fétide, caractéristique (Juffmger). Le plancher des fosses nasales est surélevé, attiré et transversalement coupé par plusieurs replis muqueuxs'étendant du cornet au septum.
Le processus se propage parfois à la peau extérieure du nez et à son voisinage. Le tégument peut paraître simplement un peu plus dur que normalement, ou bien, ce qui est plus fréquent, il présente des épaississements nodulaires d'une couleur rouge brun ou rouge bleu.
Au début, le scléronie peut se confondre avec des productions tuberculeuses, ou avec des épaississements fibromateux. On évitera l'erreur au moyen de l'examen comparatif des parties voisines et à l'aide du microscope. A la période de rétraction, on n'oubliera pas que la syphilis occasionne habituellement des pertes de substances, chose qui ne s'observe jamais dans le sclérome ; que les lésions scléromateuses sont symétriques, fait rare dans les manifestations syphilitiques; le sclérome, enfin ne s'accompagne jamais de douleur, ni de troubles généraux. La connaissance du pays d'origine du malade, et la marche de l'affection pourront aussi être d'un grand secours.
Il n'existe pas de traitement curatif du rhinosclérome. L'évolution fatale de la maladie ne peut être enrayée par aucun traitement général ou local. L'iodure de potassium à haute dose ne vient en aide au traitement local qu'en retardant l'échéance des récidives
Le traitement palliatif se bornera à combattre les effets dus à la sténose progressive des orifices naturels, par la dilatation des fosses nasales avec des bougies ou des tiges de laminaire; parfois, il faudra au préalable rétablir la voie
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nasale complrtemenl obstruée, à l'aide de flèches de chlorure de zinc introduites dans des in'-i-inn- t'ail''- ;iii l'istouri mi au tralvano-cautère.
7>' ÉCITHÉLIUMA DU XLZ
Le cancer du nez se présente beaucoup plus souvent sous forme d'ulcération que de tumeur. Cependant on observe quelquefois, au niveau de l'aile du nez ou de la sous-cloison, des sortes de fongus cancéreux qui souvent s'étendent à la joue. Dans l'immense majorité des cas. ce sont des cancers épithéliaux peu saillants, à marche peu rapide, sulcérant lentement en largeur et en profondeur jusqu'aux cartilages, s'étendant rarement à la joue, à moins qu'ils n'aient pris naissance dans le sillon naso-génien CDuplay).
On ne pourrait guère confondre le cancer du nez qu'avec un tubercule syphilitique ou un lupus. Mais il diiïère du premier en ce que celui-ci est rarement isolé, et qu'on rencontre d'autres tubercules semblables sur divers points du corps: de plus, le tubercule syphilitique offre une marche beaucoup plus rapide et s'ulcère vite; enfin l'induration des bords et du fond de l'ulcère est beaucoup plus marquée dans le cancer. Le lupus difîère encore plus du cancer, en ce qu'il s'accompagne d'une induration étendue, d'un gonflement et d'une coloration rouge de la peau : il s'ulcère assez lentement et surtout s'étend en surface ; enfin, on l'observe à peu près exclusivement chez les enfants ou les sujets jeunes, tandis que le cancer est l'apanage de la vieillesse (Duplay).
L'excision est applicable à un certain nombre de tumeurs cancéreuses du nez, et l'on conçoit que le mode opératoire varie suivant le siège et l'étendue de la maladie. On comprend aussi comment, dans un grand nombre de cas. et surtout dans les cas où le cancer occupe les bords de l'ouverture nasale, il est impossible d'éviter une difformité. Il peut alors devenir nécessaire de pratiquer une opération autoplastique, et l'on sait qu'il vaut mieux la faire tout de suite qu'après la cicatrisation ( Duplay i.
La cautérisation convient également dans un grand nombre de cas. et principalement lorsqu'il s'agit de tumeurs épithéliales ulcérées. On doit éviter de faire ces cautérisations trop profondes, dans la crainte de déterminer la nécrose des os et des cartilages, d'où résulterait une ouverture des cavités nasales, et par suite une difformité choquante. D'ailleurs la cautérisation, comme l'ablation avec l'instrument tranchant, expose aussi à des difformités qu'il est souvent impossible d'éviter, mais que l'on pourra réparer plus tard, après cicatrisation, par l'un des procédés de rhinoplastie que nous décrirons (Duplay).
Uostéite. la nécrose des os du nez se rattachent à l'histoire des traumatismes, de la syphilis, de la tuberculose nasales. Nous renvoyons donc à ces différents chapitres.
Les exostoses et V hyper ostose des os du nez. que l'on a quelquefois observées, ne méritent pas de description spéciale.
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Entre les deux lames osseuses des os propres du nez, il peut s'accumuler une matière colloïde, qui donne lieu à une tumeur de la racine du nez décrite par Busch sous le nom ûe'kyste colloïde des nasaux: elle peut atteinrlre le volume d'une petite pomme.
Le traitement consiste à inciser les téguments sur le dos du nez, à mettre la paroi de ce pseudo-kyste à nu, à l'exciser partiellement, enfin à en vider le contenu : on réunit ensuite les téguments (Terrier).
A. — VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DU NEZ PROPP^MENT DIT
Le nez s'en va, s'écrie de Saint-Germain, dans une clinique (^) sur les Malformations dit nez, et la décadence du nez, la déviation du nez aquilin, grec, romain, etc., s'accusent par une série de déformations, dont les unes sont congénitales, les autres acquises.
L'absence du nez, le nez double, le nez bifide, entrent dans les malformations congénitales p).
Le nez pjeut manquer absolument à la naissance : ]Maisonneuve présenta à l'Académie des sciences, en 1855, une petite fille âgée de neuf mois, offrant, à la place de la saillie naturelle, formée par le nez, deux pertuis ronds, de 1 millimètre à peine de diamètre, et situés à 3 centimètres l'un de l'autre. Maisonneuve tenta, pour ce cas, un procédé spécial de rhinoplastie.
On connaît quelques exemples de nez double. L'un des plus classiques est celui du charpentier mentionné par Pierre Borelli, cité par Boyer: « il esta supposer que, dans la plupart des faits de ce genre, il ne s'agissait pas d'un véritable nez supplémentaire, mais bien d'une tumeur hypertrophique congénitale, plus ou moins pédiculée » (Saint-Germain, loc. cit., 71).
Verneuil a communiqué en 1873, à la Société de chirurgie, une observation de Thomas (de Tours) concernant un cas de bifidité du nez, chez un enfant bien constitué et issu de parents bien portants.
Certains nez à bec de corbin, nez à promontoire, à chanfrein, nez à genou, qui sont des déviations du nez aquilin, peuvent, par leur taille et leur brisure, constituer une véritable difformité; bien entendu qu'aucune opération n'est justifiée dans ces cas (').
(*) De Saixt-Germain, Chirurgie orthopédique, Paris, 1885, p. 60.
(*) Terrier (Path. chir.) signale aussi Y aplatissement du nez à la racine, la déviation de la pointe en haut, le volume trop considérable du nez. (') De Saint-Germain raconte que Blandin intervint dans un cas de ce genre : « On ne
VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DU NEZ
Parmi les défonnalions acquises, il laut noter : a. les déviât ions: b. \qs affaissonents: c. les perles de substance ou perforations.
A. Les dévialions sont physiologiques, traumatiques ou cicatricielles.
La déviation physiologique la plus fréquente est à droite : sa cause intime est inconnue, car on ne peut sérieusement invoquer laction de se moucher de la main droite, ou linfluence du contact prolongé du nez avec le sein de la nourrice.
Les déviations traumatiques peuvent consister en déviations latérales, et semblent résulter de fractures des cartilages au niveau de leur continuité avec les os. Ces déviations, qui pourraient, sans doute, être évitées dans le principe, deviennent plus tard difficiles à corriger. Dans un cas de cette nature, rapporté par DieiTenbach. la portion cartilagineuse du nez était si fortement déviée du côté de la joue.
que les deux narines étaient placées l'une au-dessus de l'autre.
DiefTenbach sépara par une section sous-cutanée les cartilages de l'aile et du dos du nez, de chaque côté, au niveau de leur insertion sur les os. Le nez ainsi mobilisé fut ramené dans sa direction normale, et maintenu à l'aide de bandelettes de diachylum. L'auteur, qui eut un succès complet, assure avoir réussi par la même opération à corriger une déviation analogue, mais congénitale (Duplay).
Des cicatrices vicieuses peuvent déA^er le nez du côté de la joue ou de la lèvre supérieure : pour remédier à ces difformités, il faut libérer ces cicatrices, et combler l'écartement qui résulte de l'incision, par des lambeaux auto-plastiques. B. Les affaissements du nez (nez cassé, effondré) succèdent à l'ostéite et à la nécrose des os propres du nez. sous l'influence de la syphilis {acquise ou héréditaire) ou de la tuberculose. Ce sont les déformations diathésiques. Le traumatisme (fracture avec enfoncement) peut créer ces mêmes apparences, et nous avons observé tout dernièrement un malade qui. à la suite d'un coup de sabre à la racine du nez. présentait une difformité qui rappelait celle qu'engendre la syphilis congénitale.
peut pas dire que ce fut une opération de complaisance, car il y fut contraint littéralement le couteau sur la gorge. Il s'agissait d'un amoureux éconduit à cause de son nez ridiculement busqué, qui menaça Blandin de mort s'il persistait à lui refuser l'opération. Contraint et forcé, l'illustre chirurgien employa l'ingénieux procédé qui suit : il fit une longue incision à la peau depuis la racine du nez jusqu'à la t»ase. mettant ainsi à nu le cartilage de la cloison dans toute sa longueur. Il réséqua toute la partie exubérante, et réunit ensuite les téguments à l'aide de la suture entortillée. L'opération eut un plein succès, et la Belle épousa la Bète. transformée en prince charmant par l'amour de la chirurgie. >•
FiG. -290. — Perte de substance du dos du nez. Le pointillé indique le tracé du lambeau.
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Ces déformations ont été longtemps considérées comme irrémédiables (voy. Rliinoplaslic).
C. Les difformités par j^erie de substance (traumaliques, spontanées, opératoires) créent au niveau du nez des perforations variables d'étendue et de profondeur, justiciables d'opérations.
Tillaux '/'ecomînf/nr/e un procédé opératoire qu'il a employé plusieurs fois avec succès, et qui m'a donné personnellement de beaux résultats.
En se reportant à la figure 290, empruntée à Tillaux, on voit en pointillé le tracé du lambeau qu'il convient de tailler pour cette perte de substance du dos du nez. Le lambeau est détaché par sa faceprofonde, mobilisé, attiré vers la ligne médiane, et suturé au bord opposé, préalablement avivé.
La méthode de Gelse peut aussi trouver son application.
Dans le cas d'orifice très étroit, Tillaux toucha le trajet avec une pointe de thermocautère, et quarante-huit heures après, ayant préalablement gratté les surfaces avec un bistouri très étroit, il passa un fil d'or et la réunion fut complète.
FiG. 291. — Rhinoplaslie par la mélhode de Celse.
B. — VICES DE COXFOBMATION ET DIFFORMITÉS DES NARINES
Le rétrécissement et V oblitération des narines sont les deux difformités qui méritent une description spéciale.
1° RETRECISSEMENT
Le rétrécissement des narines est quelquefois congénital {') .■ les narines sont alors contractées, resserrées, rappellent celles de certains rongeurs (de Saint-Germain). Le nez ainsi pincé, ne permet que d'une façon incomplète le passage de l'air, aussi les enfants ont-ils la bouche constamment béante : leur voix se distingue par un timbre spécial, que l'on ne trouve guère que chez les enfants atteints d'hypertrophie tonsillaire.
Les plaies ou ulcérations sont les causes des rétrécissements accidentels des narines : on les observe à la suite de l'impétigo, du lupus, des fièvres éruptives, (variole), des brûlures, des gangrènes. Le revêtement cutanéo-muqueux, qui forme le contour de l'ouverture de la narine, est dans ces cas remplacé par un tissu cicatriciel, variable à'aspect, d'épjaisseur et de hauteur.
Traitement. — Que le rétrécissement soit congénital ou acquis, il ne faut intervenir que lorsqu'il en résulte un obstacle à la respiration et à la phonation, et, dans ce cas, on pourra recourir à la dilatation, à Yincision, ou à Vaidoplastie par inflexion ou renversement.
a. Dilatation. — La dilatation convient aux rétrécissements légers : elle peut
(') Consulter : De la sténose congénilale des fosses nasales et du naso-pharynx, par C. Escat {Archives internat, laryngologie, mai-juin 1^96, p. 189).
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se faire avec des so^^'/f-s, des caiixlrn iin-talluiucs, ou des corps susceptibles de se i^onfler par imbibi lion (épont^e préparée, tiges de laminaire, de racine de gentiane). Comme la fait observer Duplay, ce traitement est long; il est douloureux et gênant pour les malades : il a réussi quelquefois, mais le plus souvent le succès n'est que temporaire, cl la (blTormité reparaît, dès que l'on cesse la dilatation.
b. Incision. — Une ou plusieurs incisions sur le contour de la narine, permettent de la libérer et d'en rejeter le bord libre en dehors. Il est habituel de faire suivre ces incisions libératrices d'une dilatation progressive.
Étant donnée la puissance rétractile du tissu cicatriciel, le resserrement ne tarde pas à se reproduire : aussi nous semblc-t-il préférable, dans un rétrécissement sérieux, de faire une opération complémentaire, et de suturer la narine avec un lambeau emprunté de la joue.
c. Autoplastie par inflexion ou renversement. — C'est pour éviter la rétraction cicatricielle secondaire, que Velpeau et Jobert ont proposé cette opération; elle consiste à enlever la peau en respectant la muqueuse autour de l'ouverture dans une hauteur de 5 à 6 millimètres, puis à renverser la muqueuse en dehors, à la manière d'un ourlet, et à coudre son bord libre avec le bord saignant de la peau.
Mais cette opération n'est pas toujours applicable, puisque souvent peau et muqueuse sont remplacées par du tissu inodulaire, et de plus, elle laisse après elle une difformité notable (longueur disproportionnée de la sous-cloison par rapport à Faile du nez). [Compendium de chirurgie.)
Sur une jeune fille atteinte d'atrésie de la narine gauche, Kirmisson a opéré en disséquant la peau, sous forme d'un lambeau rectangulaire; il a excisé le tissu de cicatrice sous-jacent, et a exécuté l'autoplastie par inflexion, ou par bordage, en renversant du côté de la narine le lambeau de peau adhérent à l'aile du nez. En un mot, c'est aux dépens de la peau et non aux dépens de la muqueuse que l'inflexion a été exécutée. Le résultat a été très satisfaisant {Pathologie externe^ p. 521, tome II).
OBLITÉRATION DES NARINES
Cette difformité rare peut être engendrée par les mêmes causes que le rétrécissement. Anatomiquement elle est constituée par une adhérence anormale des bords de l'ouverture, ou par la fusion des narines dans une hauteur plus ow moins considérable (Duplay).
Les troubles fonctionnels (impossibilité de la respiration nasale, nasonnement de la voix, perte de l'odorat) sont des plus accusés.
Comme cette oblitération peut entraîner à sa suite une série d'autres inconvénients plus graves (voir Déviations de la cloison, tumeurs adénoïdes)., il faut intervenir.
U incision simple, V excision combinée à. la dilatation, les procédés aiitoplastiques, sont applicables dans ces cas.
Quénu nous a rapporté l'histoire d'une fillette qui, dans le cours d'une rougeole, eut une gangrène de la lèvre et de l'aile du nez : il en résulta une occlusion totale de la narine gauche. Quénu libéra la portion restante de l'aile du nez, refit le bord libre de cette aile avec un lambeau emprunté à la joue, lambeau qui eut le double résultat de réparer la brèche et de s'opposer au mouvement de rétraction en dedans, de cette aile du nez. (Delorme, Kirmisson, Soc. de chirurgie, 18 décembre i89o.)
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RHINOPLASTIE
La rhinoplaslie peut être totale ou partielle, suivant qu'il s'agit de reslaurer la totalité ou une partie du nez.
La destruction du nez peut être complète, portant sur les parties molles et le squelette osseux et cartilagineux; dans d'autres cas les parties molles sont conservées, mais afTaissées, par suite de la disparition du squelette.
Le squelette peut n'être que partiellement détruit : ainsi la racine du nez étant conservée, il y a une disparition de la portion cartilagineuse et des téguments qui la recouvrent.
Dans d'autres cas, enfin, plus fréquents, la perte de substance est localisée et porte sur le lobule, l'aile ou la sous-cloison du nez.
Ces difformités mettent non seulement le sujet en dehors des conditions de notre vie sociale, mais elles l'exposent à une série de troubles fonctionnels, surtout accusés lorsqu'il y a destruction de la portion cartilagineuse du squelette, et à plus forte raison de l'organe tout entier : la voix est nasonnée; les fosses nasales, largement ouvertes et exposées à un contact trop direct de l'air atmosphérique, s'enflamment chroniquement ; le mucus qu'elles sécrètent se dessèche, s'altère et entretient une fétidité de l'haleine; l'odorat se perd; enfin l'inflammation se propageant à l'arrière-cavité des fosses nasales et au pharynx, entretient dans ces parties une sensibilité pénible (Duplay).
D'une façon générale, il ne faut tenter les opérations que lorsqu'elles sont formellement indiquées par l'ensemble des troubles fonctionnels que nous venons d'exposer; car ces autoplasties laissent toujours après elles une difformité, le chirurgien ne pouvant refaire une charpente destinée à soutenir les parties molles et à donner au nez sa forme; aussi disons -nous avec le professeur Tillaux {Traité de chirurgie clinique, tome I, p. 255) : « Tant que le nez existe, si laid, si déformé qu'il soit, du moment où il recouvre les fosses nasales, il s'oppose à l'écoulement incessant des mucosités nasales; tant que c'est une difformité et non une infirmité, je pense que le mieux est de s'abstenir de toute opération. »
La prothèse, qui a réalisé de grands perfectionnements, convient aux cas inopérables.
Nous décrirons successivement les procédés de rhinoplastie totale, et les opérations qui conviennent à la restauration partielle du nez.
A. — RESTAURATION TOTALE OU RHINOPLASTIE DU NEZ
Trois méthodes sont employées pour la réfection totale du nez : la méthode italienne., la méthode indienne, la méthode française; nous nous bornerons ici à une courte description, renvoyant aux traités de médecine opératoire (voy. Manuel de médecine opératoire de Malgaigne et L. Le Fort, tome II, p. 155), et -Rhinoplastie, par Dolbeau et Felizet, in Dictionnaire encyclopédique des sciences onédicales) .
MÉTHODE ITALIENNE
Désignée encore sous le nom de méthode de Tog-liacozzi, quoiqu'elle ait élé appliquée primitivement par les Branca , qui vivaient en Sicile vers le milieu du xV^ siècle, elle consiste à former aux dé'pens de la partie inférieure et antérieure du bras un lambeau, quon laisse adhérent par un de ses côtés, et que Von applique sur la perte de substance préalablement avivée.
Jusqu'à ce que l'adhésion soit complète, on maintient le bras attaché à la tête, puis on découpe le lambeau dans la forme et l'étendue convenables pour façonner un nez nouveau (Berger, Gong'rès français de chirurgie, 1889).
Ce procédé convient aux cas où la destruction s'étend si loin qu'on ne peut prendre un lambeau sur le front (méthode indienne), ou sur la joue (méthode française).
Il a été employé par Jonnesco {Presse médicale, 1895) dans un cas d'acné hypertrophique du nez.
FiG. '292.
Rhinoplaslie. (Méthode italienne.'
METHODE INDIENNE
Cette méthode est caractérisée par la transposition d'un lambeau emprunté à la peau du front.
Voici la description du procédé ordinaire, d'après Malgaigne : on fait avec du papier, ou de la cire, un modèle du lambeau nécessaire, que l'on applique sur le front la pointe en bas, et répondant à la racine du nez naturel, et on en trace les contours avec de l'encre. Il faut avoir soin de donner en tous sens, au lambeau, 1 centimètre au moins de plus que la largeur nécessaire en apparence, afin d'obvier aux effets de la rétraction.
Ces préliminaires accomplis, on avive les bords de l'ouverture du nez, puis on taille, on dissèque avec le bistouri le lambeau du front en le détachant partout, excepté près de la racine du nez.
On le renverse sur la face; et comme le côté saignant se trouverait ainsi extérieur, on fait exécuter au pédicule un mouvement de torsion qui ramène en dehors le côté épidermique; on l'applique alors exactement par ses bords sur les bords rafraîchis de l'ouverture, et on les réunit dans tous les points par la suture, excepté dans le lieu où doivent exister Içs narines. On introduit par ces orifices de la charpie, pour les maintenir ouverts, et pour soutenir en même temps le nez nouveau.
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FiG. 295. — Rhinoplastie. (Méthode indienne.)
Quand l'agglutination est bien solide, on enlève les points de suture; on passe sous le pédicule du lambeau une sonde cannelée sur laquelle on le divise ; il en résulte un petit lambeau qu'on réunit par un point de suture à la racine du
nez ancien.
Tel est le procédé primitif, qui n'a pas subi entre les mains des chirurgiens modernes de modifications bien sérieuses :
les perfectionnements apportés visent le pédicule, la pointe dit lambeau, ou son épaisseur.
Pédicule du lambeau. — Pour éviter une torsion considérable du pédicule, qui est disgracieuse, gêne la circulation et expose à la gangrène, Lisfranc, au lieu de laisser un intervalle entre les extrémités des incisions et la perte de substance, et de faire ces incisions égales des deux côtés, conseille d'allonger une de ces incisions jusqu'à la perte de substance en réparation, ce qui permet d'amener le lambeau plus facilement en place et sans une torsion trop forte de son pédicule (Du-
piay)-
Auvert, Alquié donnent à leur lambeau et par suite au pédicule une direction oblique.
La figure 294, empruntée à Kœnig {Pathologie externe) et modifiée par nous, montre la terminaison des incisions recommandées par Langenbeck. Ce chirurgien, au lieu de terminer les incisions de chaque côté de la racine du nez, les fait aboutir toutes deux d'un seul et même côté de la ligne médiane. L'une passe obliquement sur le dos du nez et se termine au niveau du ligament palpébral interne; l'autre, placée au-dessus de la première, s'arrête suivant les cas, au niveau, au-dessus ou au-dessous du sourcil. Le pédicule est ainsi presque horizontal, et le lambeau peut glisser aisément et s'appliquer sans torsion (Duplay).
Pour éviter la gangrène du lambeau, il faut prendre un pédicule un peu latéralement, afin qu'il contienne une artère frontale interne intacte : il aura une largeur de 1 centimètre à 1 centimètre 1/2.
Verneuil a cherché à éviter toute torsion du lambeau en combinant le lambeau frontal avec l'autoplastie à double plan de lambeaux de Nélaton (méthode française). Il taille le lambeau sur
le front à l'ordinaire et le rabat directement, la partie cruentée étant extérieure. Pour recouvrir cette surface, il taille, à droite et à gauche jusque sur la portion
FiG. 29i. — Rhinoplastie. (Méthode indienne.) Tracé du lambeau d'après Langenbecli.
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des joues qui avoisinenl le nez, deux petits lambeaux quadrilatères'qu'on attire l'un vers lautre. quon suture sur la ligne médiane (') (Malgaigne et L. Le Fort, p. 158).
Pointe du lambeau. — Si Delpech taillait la base du lambeau à trois pointes, pour favoriser la réunion de la plaie frontale, Langenbeck le diAise^en trois petits lambeaux, dont un médian et deux latéraux. Le médian, rectangulaire, doit avoir une longueur suffisante pour être fixé par des sutures à la partie correspondante de la lèvre supérieure, et pour donner à la pointe du nez une saillie
FiG. ?9o. — Rhinoplastie.
Double plan de lambeaux superposé:
FiG. 296. — Rbinoplastie. — Division de la pointe du lambeau frontal en trois petits lambeaux.
convenable; il formera la sous-cloison {-). Les deux JamJDeaux latéraux, de forme triangulaire à base arrondie, sont destinés à refaire les ailes du nez. par renversement et accolement à la face profonde du lambeau princioal.
Epaisseur du lambeau. — Langenbeck et Ollierront préconisé l'autopfastie périostique, destinée à remédier à lalfaissement du nez. qui est lécueil de tous les procédés. Ils ont détaché le périoste de Tos frontal, en même temps que les parties molles qui le recouvrent. Ollier a même été beaucoup plus loin, et a proposé de reconstituer le squelette du nez à laide de lambeaux latéraux ostéopériostiques, formés par les apophyses montantes des/ maxillaires supérieurs, qu'on renverserait en dedans, et quon recouvrirait^ ensuite par le lambeau frontal cutanéo-périostique (Duplay).
rsi Le Fort, ni Duplay ne se déclarent partisans de ce procédé.
(') Ce procédé, ajoute Le Fort, me parait exposer sùrerQent'à''supprinier toute saillie du nez. et à le mettre de niveau avec les joues, grâce à l'existence de|lambeaux latéraux.
I-. Dans ces derniers temps. Volkmann a renoncé à utiliser le lambeau médian pour former la sous-cloison, parce qu'il avait été frappéMes résultats imparfaits obtenus pai* ce procédé, au point de Mje de la perméabilité des narines. Il laisse^simpîemen^ pendre ce lambeau sous forme d'appendice, sans le fixer par des sutures. Grâce à la rétraction cicatricielle de la face profonde, il ne tarde pas à s'enrouler et si. par des manipulations, on ^^ent en aide à la nature, le petit lambeau finira par se relever tout à fait sous 'a pointe du nez qu'il arrondit d'ime façon heureuse. Cette partie de l'organe forme ainsi une saillie très agréable. Malgré l'absence d'une sous-cloison, la forme du 'nez est très satisfaisante, et. d'autre part, l'existence d'un seul oi'ifice nasal est une garantie bien plus grande de perméabilité iKœnig. loc. cit., p. ôO-j).
iGERARD-MASCHAITT.J
METHODE FRANÇAISE
Celle méthode consiste à disséquer et à décoller la peau du voisinage, afin de la faire glisser et de l'amener à l'aide de tractions jusque sûr la ligne médiane : cette méthode par glissement est celle conseillée et appliquée par le professeur Tillaux : nous y avons eu recours plusieurs fois avec succès.
Après avoir rappelé que les lambeaux doivent être pris de chaque côté sur la joue, d'après le procédé de Nélaton, Tillaux décrit ainsi l'opération : de chaque côté de la perte de substance, taillez un lambeau dont le pédicule réponde à la racine du nez; descendez jusqu'à la lèvre supérieure. Tracez la base du lambeau suivant une ligne sinueuse qui permette de reconstituer la narine. Mobilisez les lambeaux et suturez-les sur la ligne médiane. Maintenez un bout de sonde dans chaque narine jusqu'à cicatrisation (fig. 297).
B. — RESTAURATION PARTIELLE DU NEZ
Les opérations de rhinoplastie partielle s'appliquent à la restauration dit lobule et de Vaile du nez^ de la sous-cloison^ et à la réfection des nez ensellés.
1° Restauration du lobule. — Dans les cas de destruction du lobule, assez étendue pour qu'il soit impossible, en avivant les bords de la perte de substance, en détachant et en disséquant les ailes du nez, d'obtenir un rapprochement suffisant, Duplay préfère à la méthode indienne (qui expose en raison de l'étroitesse et de la longueur du pédicule à la mortification du lambeau) le procédé de Rouge de Lausanne (*). ^e procédé consiste à tailler sur le dos du nez un lambeau quadrilatère qu'on laisse adhérent par ses deux extrémités, et qu'on mobilise seulement à sa partie moyenne, à l'aide d'un ténotome introduit entre la peau et le squelette, de manière qu'il devient facile de faire glisser de haut en bas ce pont cutané, et de le fixer aux lèvres de la perte de substance préalablement avivées. La plaie résultant de ce déplacement du lambeau, et qui occupe le dos du nez, serait comblée par le glissement d'un semblable lambeau pris dessus; de cette manière la cicatrice, reportée sur les deux points, présente une moindre étendue (Duplay).
2° Restauration de l'aile du nez. — Les pertes de substance de l'aile du nez peuvent être réparées par un lambeau pris soit sur la joue, soit sur la lèvre supérieure.
Le choix entre ces deux méthodes dépend de l'étendue et du siège de la perte de substance; lorsque celle-ci occupe une grande partie de l'aile du nez, ou qu'elle se rapproche du lobule, le lambeau emprunté à la joue s'applique plus aisément : dans le cas contraire et lorsque la perte de substance intéresse surtout la partie inférieure, le lambeau labial convient mieux (Duplay).
Un très bon procédé, décrit par Malgaigne et L. Le Fort, consiste à prolonger en haut le bord interne de la perte de substance par une incision parallèle au dos du nez; on prolonge de même le bord externe par une incision qui monte obliquement au sommet de la précédente, en circonscrivant un V renversé et
(*) Nouveau procédé de rhinoplastie. Lausanne, 1868.
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Ion enlève les téguments compris entre les deux branches. Cela fait, le côté externe du ^ (') devra former le côlé interne d'un lambeau quadrilatère pris sur la joue ayant sa base en haut: en sorte qu'une légère inclinaison l'amènera juste sur la brèche à combler.
Mais de celte manière, l'aile du nez nouvellement refaite confine à la cicatrice laissée sur la joue, et risque d'être attirée en dehors par la rétraction du tissu inodulaire. Xélaton a paré à cet inconvénient, d'une façon très ingénieuse. par le procédé suivant.
Procédé modifié par Xélaton. (Description empruntée à Malgaigne et L. Le Fort. hc. cit., II, p. 150.) — Il décrit le V renversé et enlève les téguments excédants à l'ordinaire.
Mais pour tailler le lambeau . il fait partir du sommet du \^ une incision parallèle à sa branche externe, et quelques millimètres en dehors :
ce sera là le côté interne du lambeau quadrilatère, qu'il achève de disséquer à l'ordinaire. Il le ramène parallèlement sur le nez par un mouvement d'inclinaison, mais avec cette différence qu'il le loge en dedans de la bandelette de téguments laissée intacte, laquelle le séparera de la cicatrice future de la joue et le défendra ainsi d'une trop forte rétraction en dehors.
Procédé de BenonvH- Uei^. — Il est recommandé et figuré par Tillaux qui l'a employé plusieurs fois avec des résultats satisfaisants. On taille un lambeau sur la face latérale du nez, comme on peut le voir sur la figure '298 et on le détache suffisamment par sa face profonde, pour qu'il puisse être mobilisé, et attiré en bas. pour le réunir au contour ancien de la narine perdue, préalablement avivée (-).
Lorsque le lambeau est emprunté à la lèvre supérieure, on le circonscrit par deux incisions verticales comprenant toute l'épaisseur de la lèvre supérieure, puis on le retourne, et l'on réunit ses bords à ceux Je la perte de substance
FiG. ^yT. — Rliinoplastie, après la réparation par le procédé
de >"êlatoii. (Méthode française.) iTilIaiu.)
(*) Xous engageons à suivre sur un schéma et la plume à la main la description de ces procédés; la compréhension en est singulièrement facilitée.
{-) Nous renvoyons au manuelde Malgaigne et L. Le Fort pour la description du procédé ingénieux de Dieflenbach.
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préalablement avivée; quant à la^plaie de la lèvre, on la réunit ensuite comme dans le bec-dc-lièvre (Duplay).
Procédé de Nélaton {Gazelle des Jiôpilaiix, 1868, p. 277). — Chez une jeune fille qui présentait une déformation considérable du nez, produite par la destruction d'une grande partie de la portion cartilagineuse avec conservation de la cloison, le chirurgien tailla deux lambeaux latéraux représentant chacun la moitié du nez; ces lambeaux comprenaient toutes les parties molles jusqu'au périoste de l'apophyse montante du maxillaire supérieur, avaient leur pédicule à la partie supérieure du nez, et à la région du sac lacrymal. On peut ainsi les mobiliser aisément et les réunir sur la ligne médiane, en laissant de chaque côté du nez une surface saignante. — • La précaution prise par le chirurgien, de détacher le périoste de l'apophyse montante du maxillaire en même temps que le lambeau cutané, est des plus importantes, puisqu'elle crée en dehors des lambeaux une cicatrice adhérente aux os, et empêche ainsi
toute rétraction nuisible de la cicatrice de la joue, sur le nez nouvellement formé.
Lorsque les lambeaux furent réunis sur la ligne médiane, à l'aide delà suture entrecoupée, Nélaton les traversa par une forte aiguille passant dans les anneaux d'un cercle métallique, en forme de pince-nez (fig. 299), afin d3 prévenir l'aplatissement du nez et de lui donner une forme convenable (Duplay).
5° Restauration de la sous-cloison. — La difformité qu'entraîne la perte de la sous-cloison est de moindre importance que celle que nous venons d'étudier.
On emprunte le lambeau à la partie médiane de la lèvre supérieure; ce lambeau comprend toute l'épaisseur, ou seulement une partie de l'épaisseur de la lèvre : dans le premier cas, tantôt on le tord sur son pédicule de manière à réunir sa surface muqueuse préalablement avivée avec la cloison et le lobule, tantôt on le relève sans torsion, on avive sa surface cutanée dans les points qui correspondent à la cloison et au lobule, et on laisse libre sa face muqueuse.
Lorsqu'on taille le lambeau seulement aux dépens d'une portion de l'épaisseur de la lèvre, on peut tordre le pédicule et réunir sa surface saignante à la cloison et au lobule, ou simplement relever le lambeau après avoir, bien entendu, avivé la surface cutanée (Duplay).
4" Restauration des nez ensellés. — Les ensellures du nez consécutives à la syphilis héréditaire ou acquise,'au traumatisme, sont elles-mêmes justiciables
Fig. 299.
Procédé de Nélaton.
Fig. 298. — Procédé de Denonvilliers pour la restauration de l'aile du nez.
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d'opérations rhinoplastiques. Voici, entre plusieurs (voir Malgaigne, Le Fort), un procédé opératoire, qui a donné à Kœnig (') d'excellents résultats : il consiste à emprunler au iront une; charpente osseuse que l'on recouvre d'un lambeau cutané. En voici la description :
On fait d'abord une incision transversale à la limite inférieure de l'ensellure, de façon à rendre mobiles les parties molles du nez. Si l'on attire en avant ces dernières, on arrive facilement à les amener au point qu'elles occuperaient si le nez avait une hauteur de profil normale; la plaie devient alors largement béante, et c'est cette brèche qu'il s'agit d'abord de pourvoir d'un lambeau de soutènement. On taille, aux dépens du dos du nez et de la partie voisine du front, un lambeau oblong, large d'environ 5, A centimètres à grand diamètre dirigé verticalement. Après avoir circonscrit le lambeau jusqu'à l'os, on fait agir l'un des angles de la lame d'un ciseau pour diviser la couche corticale de l'os sur toute la longueur de l'incision ; puis, au moyen d'un ciseau dont la la lame plate a la même largeur que le lambeau, on détache du diploé toute l'étendue de substance corticale ainsi délimitée et recouverte de son périoste et de la peau sus-jacente. Tout ce lambeau d'os et de parties molles est alors rabattu de haut en bas; à ce moment la couche corticale se brise à l'endroit où elle se continue en bas avec la voûte osseuse du nez. La peau se trouve donc retournée en dedans, tandis que la coque osseuse regarde en dehors. Ce lambeau, ainsi rabattu, vient combler la brèche produite parla section transversale du nez; son bord libre est alors réuni par des sutures aux parties molles du nez, de telle façon que le bord cutané de ces dernières recouvre la périphérie du lambeau. La couche cutanée du lambeau est destinée à jouer désormais le rôle d'une muqueuse. Enfin, sur la charpente du nez ainsi reconstituée, on fait descendre un lambeau cutané emprunté à la région du front. Par ce procédé, on arrive à donner au nez une hauteur de profil normale qui se maintient grâce au lambeau osseux. Il est vrai que l'on devra apporter encore ultérieurement quelques corrections à la forme de l'organe.
On peut combiner les différents procédés de rhinoplastie avec la prothèse métallique de Martin (de Lyon) (Soc. de chir.). (Chaput, De la réparation des difformités nasales par la prothèse métallique intercutanéo-muqueuse. Soc. de chirurgie, 26 décembre 1894. — Delorme, 9 janvier 1895, p. 55. — Chaput et Villar, 1895).
(*) KoENiG, loc. cit., p. 312.
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La continuité analomique des fosses nasales et du pharynx nasal explique la propagation des affections de l'une à l'autre de ces cavités : aussi étudieronsnous dans ce chapitre les affections qui siègent dans les cavités nasales proprement dites et leur retentissement sur la muqueuse du pharynx nasal.
CONTUSION, ECCHYMOSE ET BOSSES SANGUINES DE LA CLOISON
A la suite de chocs portés sur le nez, on voit souvent se produire au niveau de la cloison une tuméfaction arrondie, unilatérale ou bilatérale. Cette collection liquide, qui se forme immédiatement après l'accident, ou dans les premières heures qui suivent, constitue la bosse sanguine.
J. Cloquet (*), Flemming (^), Bérard (^), Beaussenat (^), Duplay (^), ont contribué par leurs travaux à nous faire connaître les afi'ections traumatiques de la cloison.
Le mécanisme de ces hématomes réside dans le défaut d'adhérence de la muqueuse pituitaire à la cloison : sous l'influence d'une torsion ou plutôt d'une fracture de cette cloison (d'oii déviation concomitante de cette cloison), consécutive au traumatisme, grâce au décollement de cette muqueuse, il se produit un épanchement sanguin, une bosse sanguine, dans les cas plus légers, une
(*) J. Cloquet, Mémoire sur quelques points de la j)liysiologie et de la pathologie de la membrane pituitaire. Journal hebd. de méd., 1850.
(-) Flemming, Observations on certain affections of the septum of the nose. Dublin Journal, vol. IV, 1833, et Gaz. méd.. 1833.
(^) BÉRARD, Mémoire sur quelques tumeurs de la face. Arch. gcn. de méd., 2'' sect., t. XIII, p. 410.
(*) Beaussenat, Des tumeurs sanguines et purulentes de la cloison des fosses nasales. Thèse de Paris, 1864.
(^) Duplay, Pathologie externe, III, p.*770.
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rccliymosc, entre le foyer de la fraelure cartilagineuse et la face profonde de la piluilaire; la communication qui s'établit enti'e les deux cotés de la cloison à travers la fracture nous expli([ue la symétrie et la l)ilatéralité de la lésion.
Symptômes et diagnostic. — Les hématomes de la cloison se présentent sous la forme de <leux bosses rouges, violacées, arrondies, symétriques, proéminant à travers l'orifice antérieur des fosses nasales : leur volume peut être assez considérable pour confiner par un rebord arrondi à la face interne des narines et obstruer ainsi presque complètement l'orifice antérieur des fosses nasales.
Ces bosses sont tendues, la pression sur l'une fait refluer le liquide du côté opposé, et lorsque avec le pouce et l'index introduit entre les narines on exerce une pression uniforme sur les deux tumeurs, le liquide remonte jusqu'audessous des téguments du dos du nez, au niveau de l'union des os propres avec le cartilage. Ce refoulement sanguin d'un côté à l'autre, et jusque sur la partie médiane du nez, ne peut s'expliquer que par une fracture du cartilage de la cloison.
Cette perforation a été admise par Flemming qui. dès le lendemain de l'accident, remarqua la communication entre les deux bosses : nous l'avons nousmême directement constatée quarante-huit heures après l'accident, chez un de nos malades de l'hôpital Laennec (') ; il faut donc se ranger à l'opinion de Jarjavay qui admet une fracture primitive de la cloison, et rejeter l'hypothèse d'une perforation consécutive due à Vulcération du cartilage privé de vaisseaux.
Dans les cas légers, il existe un simple boursouflement de la muqueuse avec teinte violacée, décroissante d'intensité sur les bords; il s'agit alors d'une simple eccJiymose de la cloison.
Le diagnostic d'une telle lésion ne peut souffrir de difficultés. L'apparition brusque de la tuméfaction après un traumatisme, la teinte violacée de l'hématome, sa bilatéralité symétrique, et la communication des deux poches, rendent évidente la nature de l'affection.
Les hématomes s'enflammant souvent (ouverture spontanée dans les fosses nasales, et communication du foyer hématique avec les voies de l'air) , il faut savoir reconnaître cette transformation (voy. Abcès de la cloison).
Traitement. — Dès que l'hématome est constitué, il faut, après des irrigations nasales boriquées, plusieurs fois répétées, faire une ponction au bistouri sur chacune des poches. Le liquide séro-sanguin écoulé, il est nécessaire de désinfecter la poche avec du sublimé au millième : lorsque le liquide introduit avec une petite canule dans une des poches ressort facilement par l'autre, que le lavage du foyer de la fracture semble suffisant, on obture les deux narines avec un tampon de gaze stérilisée simple ou iodoformée. Ce tampon a pour but de recouvrir la plaie, et surtout de repousser la muqueuse au contact de la cloison et de favoriser son recollement. Ce pansement ne peut rester en «place plus de quarante-huit heures, en raison de l'abondance des sécrétions nasales;
(') Il nous a été possible, dans ce cas, de rendre évidente cette perforation cartilagineuse, en introduisant un st}'let à travers la solution de continuité. L'hématome bilatéral était si volumineux que le malade avait une véritable gène respiratoire et réclamait une intervention; elle consista à ouvrir antisoptiqucment les deux foyers sanguins, à les désinfecter, puis on appliqua un pansement occlusif et compressif (gaze antiseptique), destiné à favoriser le recollement de la muqueuse à la cloison.
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il doit donc être renouvelé, avec précaution, assez souvent, jusqu'au jour où le chirurgien constate que muqueuse et paroi sont réunies. De cette façon, nous avons pu, en dix jours, obtenir chez notre opéré de l'hôpital Laenncc, le recollement de la muqueuse.
L'ecchymose diffuse de la cloison ne réclame aucun traitement.
La torsion de la cloison, concomitante de l'hématome, réclame quelquefois un traitement spécial (Mounier, Société d'otologie, etc., mai 1896).
ÉPISTAXIS
L'épistaxis, ainsi que la définit Grisolle, est l'hémorragie qui se produit à la surface de la pituitaire.
Description. — Quand elle est traumatique, l'épistaxis survient brusquement ; autrement, elle est précédée le plus souvent de prodromes. Il est rare que ces phénomènes précurseurs soient très accentués et méritent par leur réunion le nom de molimen hemorrhagicum : la face est vultueuse, les carotides battent avec force, les conjonctives sont injectées, les extrémités se refroidissent, le malaise est général. Dans la très grande majorité des cas, le malade accuse seulement une sensation de prurit et de chaleur à la racine du nez, d'obstruction dans les fosses nasales ; ces phénomènes durent à peine quelques minutes : ils cessent dès que l'hémorragie se déclare, survenant soit spontanément, soit provoquée par un effort que le malade a fait pour se moucher.
L'écoulement sanguin se produit dans des conditions tout à fait différentes suivant les cas. Rarement le sang s'échappe par les deux narines à la fois. Cela ne s'observe que dans les cas d'hémorragies très abondantes : alors le flux sanguin est continu; bien plus fréquemment, c'est goutte à goutte que le sang s'écoule hors d'une des deux narines. La durée de cet écoulement est très variable; il s'accompagne toujours d'un véritable soulagement et d'une détente dans les phénomènes précurseurs de l'épistaxis. La quantité de sang épanché peut varier de 50 à 500 grammes. Mais les choses ne se passent pas toujours ainsi. Si le vaisseau souvent fort petit, dont la rupture a donné lieu à l'hémorragie, est situé très en arrière, si le malade a été surpris dans son sommeil, alors l'écoulement de sang ne se fait plus par les narines, mais par l'orifice postérieur des fosses nasales. Le sang tombe dans le pharynx d'où il est rejeté par expulsion, ou bien, pénétrant soit dans les voies aériennes supérieures, soit dans l'œsophage, il sera rendu à la suite de quintes de toux plus ou moins violentes ou d'efforts de vomissements. On comprend alors comment les phénomènes observés peuvent donner le change et en imposer pour une hématémèse, ou une hémoptysie .
D'ordinaire, l'épistaxis s'arrête spontanément : il se forme un caillot mou, peu adhérent, qui supprime l'écoulement sanguin. Mais l'hémorragie n'est très souvent que suspendue, et elle se reproduit quelques minutes ou quelques heures plus tard. Quelquefois c'est en se mouchant que le malade fait tomber le caillot, ou bien celui-ci se détachp spontanément, et l'épistaxis reparaît. Ces phénomènes peuvent quelquefois se répéter à quelques heures d'intervalle, et le
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malade s'épuise à la suite de ces hémorragies successives. Cai bien, Fépistaxis ne cesse pas : il ne se forme point de caillot ; Técoulement du sang se prolonge, et cette spoliation excessive amène bien vite du refroidissement des extrémités, des nausées, des vomissements; le pouls devient pelit, très rapide, la vue s'obscurcit, il y a tendance à la syncope : celle-ci se déclare quelquefois et le malade succombe, llàlons-nous de dii'c que cette terminaison de l'épistaxis est tout à fait exceptionnelle, et ne s'observe guère que chez les individus prédisposés (diathèse hémophilique). D'autres fois, les épistaxis apparaissent périodiquement, mais elles ne sont ni assez rapprochées, ni assez abondantes pour que le malade en soit sérieusement incommodé.
Physiologie pathologique. — On divisait autrefois les épistaxis en idiopathiques ou symptomatiques, suivant qu'elles se produisaient avec ou sans intégrité de la mucjueuse pituitaire. Aujourd'hui, Jaccoud l'a bien montré, celte distinction ne peut plus être admise : toute hémorragie suppose la rupture d'un vaisseau, qu'il s'agisse d'une veine, d'une artère ou d'un capillaire de très petite dimension ; la diapédèse des globules rouges peut expliquer l'écoulement d'une sérosité colorée, elle ne suffit pas à rendre compte d'une véritable hémorragie. Entre toutes les muqueuses, la pituitaire est vraiment prédisposée aux ruptures vasculaires par la richesse des vaisseaux qui la parcourent et qui constituent, par places, un véritable tissu érectile ; il suffit dès lors, soit d'une modification de la pression très légère, soit d'une altération insignifiante des capillaires de la muqueuse, pour donner lieu à l'hémorragie. Toujours, il y a une lésion locale. Celle-ci est évidente et facile à reconnaître dans les cas de tumeur, de traumatisme ou de corps étrangers des fosses nasales : il a fallu la chercher avec grand soin pour la trouver dans les autres variétés d'épistaxis. Kiesselbach (') l'a rencontrée dans 98 observations, Baumgarten, 6 fois; Bandler, sur o4 cas examinés, a trouvé 57 fois une altération de la muqueuse siégeant à la partie antérieure de la cloison. Quant aux épistaxis très rebelles, Chiari et Hartmann (^) les expliquent par une ectasie des vaisseaux au moment où ils se détachent du plan osseux sous-jacent ; Zuckerkandl, par la formation de tout petits anévrismes. Comme nous le verrons plus loin, la connaissance de ces lésions, parfois si peu marquées de la muqueuse, est fort importante pour le traitement.
Diagnostic. — Le plus souvent, une épistaxis est très facile à reconnaître et le diagnostic s'impose ; mais quelquefois les conditions de l'écoulement sanguin ont été telles qu'on peut croire à une hématémèse ou une hémoptysie. Si l'hémorragie dure encore, il suffit de faire pencher le malade la tête en avant (signe de Piorry) pour voir aussitôt le sang s'écouler par l'orifice antérieur des fosses nasales ; c'est seulement dans les cas d'hématémèses ou d'hémoptysies que le sang s'échapperait à la fois par les narines et par la bouche ; aussi l'erreur est-elle presque toujours très facile à éviter. Si l'hémorragie a cessé depuis quelque temps, si le malade rejette seulement à la suite de quintes de toux ou d'efforts de vomissements, du sang plus ou moins noir, il faut examiner avec le plus grand soin les fosses nasales et le pharynx pour y apercevoir un caillot noirâtre, indice de l'hémorragie nasale ; d'autres fois, on ne le décèlera qu'en ordonnant au malade de se moucher.
(') KiESSELDACH, Berliner Min. Wochenschrift, 1884. (-) Hartmann, Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, 1885.
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Bien plus important est le diagnostic étiologique crunc hémorragie de la pituitaire. Il est indispensable de connaître la nature d'une épistaxis pour essayer d'en prévenir le retour, après avoir paré d'abord aux premiers accidents : c'est alors seulement que le chirurgien pourra vraiment faire œuvre utile.
Tout d'abord une grande division s'impose suivant que l'épistaxis est liée ou non à un état pathologique appréciable de la muqueuse, ou du squelette des fosses nasales.
1" Épistaxis de cause locale. — Les traumatismes peuvent donner lieu à une hémorragie nasale. Tantôt ils sont violents : c'est une chute d'un lieu élevé sur la tête, les ischions, la plante des pieds; dans ce cas, l'écoulement de sang, quelquefois très abondant, peut être l'indice d'une fracture de la base du crâne; tantôt le traumatisme est de moindre intensité : c'est un coup porté sur la racine du nez, ou un instrument piquant introduit avec plus ou moins de violence dans les fosses nasales ; il peut alors y avoir en même temps fracture des os propres du nez, déchirure de la cloison, blessure de l'un des tissus.
En l'absence de traumatisme, l'épistaxis peut être due à toutes les ulcérations de la pituitaire, à toutes les causes susceptibles de déterminer une inflammation de la miiquei/se. Elle est un symptôme fréquent dans l'évolution des polypes rmiqueicx : tout d'abord le malade n'accuse qu'une gêne habituelle dans le nez, une sensation de pesanteur, un besoin souvent répété de se moucher, puis, au bout de quelque temps, les hémorragies surviennent, rarement bien abondantes. Leur gravité est plus grande quand elles accompagnent le développement des polypes naso-pliaryngiens ; il s'agit alors de sujets plus jeunes, présentant des troubles ordinaires de la respiration et de la phonation, et ayant une déformation particulière de la face.
L'examen direct des fosses nasales, pratiqué à la fin de l'hémorragie, permettra de remonter à sa cause quand elle sera due à des corps étrangers., à des rhinolithcs, à l'introduction et même à la pullulation de parasites dans le nez, tels que la lucilia hominivorax, les larves de certaines mouches, les sangsues.
Enfin le saignement de nez peut encore se faire voir toutes les fois où la muqueuse pituitaire est le siège à' ulcérations \ qu'il s'agisse des fausses membranes de la diphtérie nasale, ou des pustules rompues de la morve, des ulcérations plus ou moins profondes de la syphilis ou de la tuberculose, d'un néoplasme ulcéré, dans tous ces cas l'écoulement sanieux, si souvent sécrété, qui se fait par l'orifice antérieur des fosses nasales, est presque toujours strié de sang; quelquefois il y a une véritable hémorragie, mais c'est en somme un phénomène assez rare. De même il est tout à fait exceptionnel de voir le coryza aigu s'accompagner d'une fluxion locale assez intense pour provoquer une épistaxis.
Enfin, il faut joindre à ce groupe les épistaxis post-opératoires.
2" Épistaxis sans état pathologique antérieur de la muqueuse. — Toutes les causes susceptibles de provoquer une congestion active de l'extrémité céphalique peuvent déterminer l'apparition du saignement du nez. C'est ainsi qu'on peut le voir survenir sous l'influence de certains corps odorants (Epistaxis vaso-motrice de Joal), à la suite des excès de table ou de travail, des exercices violents, d'un séjour plus ou moins prolongé à une altitude élevée ; encore, depuis les expériences de Paul Bert, tend-on à admettre que dans ces circonstances l'hémorragie nasale tient moins à un abaissement brusque de la près-
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sion atmosphérique qu'à uue diniinuliou de la quanlilé d'oxygène contenu dans le sang-.
Les épixlaxis génitales, si bien décrites par Joal (') et qui s'oljservcnt à la suite des excès sexuels, s'cxj)li(jueraienl. suivant cet auteur, par une rhinite l^jperlrophique : il l'a rencontrée dans tous les cas qu'il a eu à examiner.
Beaucoup i)lus Iréquentes sont les cpistaxis suppléinentaires; il faut toujours y penser quand on se trouve en présence d'une femme dont les règles sont irrégulières, ou d'un hémorroïdaire dont le flux habituel est suspendu; elles ont pour caractère de revenir périodiquement, d'être précédées de quelques phénomènes généraux qui disparaissent avec l'écoulement du sang, de se répéter fréquemment : quelquefois on a vu un accouchement ramener à sa suite le flux menstruel et faire cesser des épistaxis supplémentaires.
Ici peuvent encore se ranger les épistaxis idiopathiques (épistaxis juvéniles, etc.), presque toujours dues à une lésion nasale méconnue.
D'autres fois, la congestion de l'extrémité céphalique est passive; il y a gêne de la circulation en retour et rupture des petits vaisseaux de la pituitaire; ainsi s'expliquent les épistaxis qui surviennent dans le cours des maladies du cœur à la période d'asystolie, dans les affections du foie ou du poumon ayant retenti sur le cœur droit, ou à la suite d'une tumeur du médiastin comprimant la veine cave supérieure.
Restent enfin les épistaxis en rapport avec une affection viscérale ou une maladie générale ; elles sont fébriles ou apyrétiques. Ces dernières surtout intéressent le chirurgien, moins cependant que celles qui viennent d'être passées en revue. En premier lieu, il faut citer les épistaxis, qui sont en rapport avec les affections du foie et de la rate : les anciens les avaient déjà observées et Galien insistait sur l'importance des hémorragies se faisant par la narine droite pour le diagnostic des maladies du foie : il est de fait que les saignements du nez se produisent fréquemment au début des cirrhoses du foie, avant qu'il y ait une gêne véritable de la circulation ; de même les maladies du cœur peuvent en provoquer bien avant la période d'asystolie, de même la maladie de Bright, au début, surtout la néphrite interstitielle. A côté se placent les épistaxis de certaines intoxications telles que le saturnisme et surtout des états diathésiques, la goutte, par exemple. C'est ainsi que des individus d'hérédité goutteuse, sujets à la gravelle, à l'eczéma, aux dermatoses, sont très fréquemment pris de saignements de nez ; d'autres ont, d'une façon héréditaire, une prédisposition marquée aux hémorragies : on voit des familles où tous les enfants (le plus souvent il s'agit de sujets jeunes) ont des épistaxis à répétition parfois fort difficiles à arrêter; et il y a là une sorte de diathèse hémophilique assez malaisée à expliquer. Enfin, toutes les cachexies, tuberculose avancée, scorbut, la leucémie, le purpura, peuvent s'accompagner d'épistaxis ; alors, il existe presque toujours en même temps des hémorragies d'autres muqueuses.
Les épistaxis fébriles s'observent dans presque toutes les fièvres éruptives, rougeole, scarlatine, de préférence au début et surtout dans la fièvre typhoïde, où d'ailleurs elles sont rarement assez abondantes pour mettre en danger la vie du malade : elles constituent souvent un des bons signes prémonitoires de la dothiénentérie. On les rencontre aussi dans toutes les maladies infectieuses ieWas que l'ictère grave, la fièvre jaune, l'infection purulente, la septicémie aiguë, la
(*) Joal, Revue des maladies dit larynx, février 1888.
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diphtérie, môme en l'absence de fausses membranes dans les fosses nasales. Dans tous ces cas, si nombreux, l'inlcrprélation de l'épislaxis est difficile : on les expliquait autrefois par une modification du sang-, une diminution de la fibrine qui rendait son extravasation plus facile; aujourd'hui on tend à admettre que du fait de l'infection générale, il se produit un désordre de l'innervation vaso-motrice, amenant la dilatation et la rupture des petits vaisseaux.
Sémiologie. — Ce que nous venons de dire des causes de l'épistaxis suffit à faire voir quelle en est quelquefois la valeur sémiologique. Si elle s'accompag-ne de fièvre et de quelques symptômes généraux, elle peut marquer le début d'une fièvre éruptive ou d'une dothiénentérie; survient-elle dans le cours de l'une quelconque de ces affections, le pronostic en est quelquefois assombri, car elle peut être l'indice d'une tendance hémorragique. En présence d'une épistaxis non fébrile, il faudra d'abord rechercher la lésion locale : s'il n'y en a pas, l'hémorragie nasale peut être en rapport avec un état diathésique, ou bien avec une affection du foie ou de la rate. Toujours, le chirurgien devra s'imposer comme règle générale, de ne jamais quitter sa malade sans avoir fait un diagnostic étiologique.
Toutefois il est utile de signaler ici le tort qu'on a généralement, en discutant la pathogénie des épistaxis, de ne s'attacher qu'à la recherche des troubles généraux qui semblent les provoquer, négligeant ou à peu près de s'occuper des lésions locales qui les engendrent. L'épistaxis est avant tout une hémorragie chirurgicale qui réclame un traitement chirurgical, le traitement médical ne doit venir qu'ensuite (').
Traitement. — Quelquefois l'épistaxis est à respecter. Il est, en effet, chez les congestifs, les brightiques, etc., des hémorragies nasales utiles, que le médecin a le devoir de ne pas arrêter. Mais il faut prendre garde de s'exagérer la fréquence de ces cas : d'ailleurs ces épistaxis salutaires peuvent ellesmêmes, par leur abondance ou leur répétition, créer pour l'organisme un danger auquel il faut le soustraire. Le clinicien sera donc seul juge du moment où il doit intervenir. Le plus souvent donc, la première indication sera d'arrêter l'hémorragie {traitement palliatif). Plus tard, quand l'épistaxis aura pris fin, on s'attachera à en déterminer la cause pour en prévenir rationnellement le retour [traitement curatif).
1° Traitement palliatif. — a. Épistaxis légère. — Le sang coule goutte à goutte, lentement. Dans les hémorragies congestives, à la fin des repas, dans des endroits surchauffés, il suffira de conduire le patient dans une pièce fraîche et bien aérée, de détacher les vêtements qui lui serrent le cou et la poitrine. Il sera utile de presser les ailes du nez entre le pouce et l'index pendant une dizaine de minutes en tenant la tête, penchée en avant. Enfin, en cas d'échec, on aura recours aux liquides hémostatiques, tels que la solution d'antipyrine à J/IO, l'eau oxygénée fraîche.
b. Épistaxis grave. — Si le sang coule en nappe très abondant, il faut procéder au tamponnement de la fosse nasale. On a le choix entre le tamponnement antérieur et le tamponnement postérieur.
1. Tamponnenrent antérieur. — Il ne peut être exécuté que par le médecin
(*) Lermoyez, Pathogénie et traitement de l'éjnstaxis. Société méd. des hôpit., 50 oct. 1896.
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familiarisé avec la rliinoscopic antérieure. Il consiste à porter, sous le contrôle de la vue, clans les Ibsscs nasales, à l'aide d'une pince à branches minces, soit une série de tampons d'ouate, du volume d'un g-ros pois, reliés en queue de cerl'-volant, soit de préférence des handos de gaze iodol'ormée fine, en quatre doubles, ayant environ 8 à 10 centimètres de long sur 1 centimètre de large, et celles-ci sont tassées de bas en haut par étages superposés. Ces tampons doivent être retirés au bout de deux ou trois jours, doucement et toujours sous le contrôle de la vue.
"2. Tamponnement postérieur. — ^ Ce procédé douloureux et brutal ne devra être employé que lorsqu'il sera absolument nécessaire, c'est-à-dire quand, malgré le tamponnement antérieur, le sang continue à couler en abondance dans le pharynx. On prépare à l'avance deux tampons de gaze iodoformée; à l'un, destiné à l'orilice postérieur, on donnera une forme ovalaire d'une hauteur de 5 centimètres sur 1 centimètre 1/2 de large, et l'on nouera, à sa partie moyenne, deux fils assez forts el doubles; l'autre, le tampon antérieur, sera proportionné à la dimension des narines. Pour introduire le tampon postérieur, on fait usage d'une sonde urétrale en caoutchouc rouge, de préférence à la sonde de Belloc qui ne franchit pas toujours aisément et sans traumatisme les fosses nasales étroites et irrégulières. On pousse doucement la sonde dans la narine qui saigne, le long du plancher nasal. Des efforts de déglutition ou un réflexe nauséeux indiquent que l'extrémité de la sonde est parvenue dans le pharynx ; déprimant la langue à l'aide de l'abaisse-langue, on va la saisir avec la pince derrière la luette et on l'amène hors de la bouche. On passe et l'on attache dans ses œillets les deux extrémités de l'un des fils; puis, retirant la sonde du nez, on entraîne le tampon vers le pharynx nasal. Quand l'orifice postérieur est parfaitement fermé, on écarte le fil double antérieur, on en place les deux chefs de chaque côté de la narine, on engage entre eux l'autre tampon, les fils sont portés en avant de celui-ci et noués solidement ; l'autre fil double du tampon postérieur, qui servira plus tard à le retirer, est ramené dans la bouche et fixé sur la joue.
Quel que soit l'agent de la compression, il ne doit pas être laissé trop longtemps en place, quarante-huit heures au plus, sous peine de voir se produire un suintement purulent des fosses nasales et de provoquer ainsi des complications du côté de l'oreille et des sinus.
2** Traitement curatif. — Il est local ou général.
a. Traitement local. — Il consiste à modifier la surface qui saigne, en un mot, à fermer Je vaisseau ouvert. On a recours pour cela aux cautérisations et, parmi les caustiques, il est préférable de se servir du nitrate d'argent fondu. Si le malade ne saigne pas au moment où il se montre, on voit une petite croùtelle brunâtre recouvrant le point qui a saigné; on la détache avec un stylet et on porte aussitôt sur ce point une perle de nitrate d'argent fondu sur un stylet. On évitera tout tamponnement consécutif. Si le malade saigne encore abondamment, on étanche avec soin le sang et aussitôt que l'on a découvert l'érosion qui saigne, on y porte immédiatement la perle caustique que l'on maintient jusqu'à l'hémostase. Nous avons souvent employé, toujours avec succès, la pointe du thermo-cautère chauffée au rouge sombre.
Contre les épistaxis récidivantes entretenues par le malade qui introduit incessamment les doigts dans les narines pour détacher les croûtes hématiques qui
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se forment sur la cloison, il suffit de s'abstenir de porter la main à son nez, de se moucher doucement et le moins souvent possible, et d'introduire plusieurs fois par jour dans la narine un corps gras, qui ramollit les croûtes dont le contact irrite la muqueuse (Ruault).
b. Traitement général. — Contre les épistaxis juvéniles, on prescrira les toniques, arsenic, quinquina, etc., à l'exception des ferrugineux ici contreindiqués ; aux cardiaques érétliiques, on donnera les iodures et les bromures; aux brightiques, le régime lacté; aux hépatiques, les alcalins, les mercuriaux, au besoin même un vésicatoire sur la région du foie, à la condition de ne pas borner là son effort thérapeutique.
CORPS ÉTRANGERS ET CALCULS DES FOSSES NASALES
Nous présenterons dans le même chapitre l'étude des corps étrangers et des calculs des fosses nasales; leurs symptômes, leur traitement sont identiques et leur étiologie elle-même se confond; les rhinolithes primitives et spontanées, dont on admettait autrefois la possibilité, sont, en effet, aujourd'hui considérées comme douteuses ou tout au moins comme très exceptionnelles.
Corps étrangers : Traités deMACKENziE; — Moldexhauer. — Spillmann, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales.
Rhinolithes : Axmann, Arch. de méd., 1829. — Demarquay, Arch. de méd., 1845. — Charazac, Revue méd. de Toulouse, 1888. — Monmé, Thèse de Bordeaux, 1889. — Didsbury, Contribution à l'étude des rhinolithes. Th. de Paris, 1894.
Étiologie. — La nature des corps étrangers introduits dans les fosses nasales est excessivement variable; on y a trouvé des noyaux ou des graines de toute espèce de fruits (noyaux de cerise, fragments de noyaux de pêche, pépins de raisin, pois, haricots, fèves, etc.), des boutons, des perles, des morceaux de liège, des anneaux métalliques, voire même des épingles à cheveux, un bout de biberon, des fragments d'os....
Le mode de pénétration de ces corps étrangers est différent suivant les cas. Le plus souvent l'introduction se fait par les narines : c'est la règle chez les enfants, et tout le monde sait que cet âge représente la presque totalité des cas qu'on observe ; les efforts d'extraction et les mouvements inspiratoires violents qu'ils font au moment où le corps étranger a franchi les narines,» le font encore pénétrer davantage. Les orifices postérieurs des fosses nasales peuvent encore servir de porte d'entrée, par un mécanisme qu'on conçoit facilement : c'est ainsi que lorsqu'on « avale de travers », des parcelles alimentaires peuvent être projetées a rétro dans les fosses nasales; ce mode s'observe encore assez souvent chez l'enfant, si sujet aux paralysies du voile du palais d'origine diphtérique ; dans le vomissement enfin, des fragments d'aliments, d'os (Deschamps), ou des graines de fruits peuvent de la même manière pénétrer par les choanes. Enfin, des corps étrangers ont pénétré par un orifice traumatique : balles, éclats de bois, de métal peuvent traverser les parties molles, le squelette même et séjourner dans le nez, après guérison ,de la plaie d'entrée. Nous verrons, en outre, plus loin que d'autres corps étrangers, les rhinolithes, peuvent naître sur place;
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ajoulons-y. pour ôlre complcl, les séquestres qui se mobilisent et se détachent. Quel que soit le mode d'introduction, il faut savoir que la présence du corps étranger est souvent méconnue: lenfant. de peur d"ètre grondé, cache son acciilent. et Tadulle oublie lacilemenl les symptômes passagers d'irritation qu'il éprouve au moment de la pénétration.
Anatoniie pathologique. — Le siège qu'occupent les corps étrangers dépontl Ijeaucoup de leur porte d'enlrée, vu la disposition anatomique des fosses nasales. Introduits par les narines, ils glissent, en général, sur le plancher des fosses nasales, ou dans le méat inférieur, et ils restent cachés sous les replis du cornet inférieur: pénétrant par les choanes, ils sont dirigés vers le méat moyen, et ils y restent logés. Us ne siègent que très rarement en un point plus élevé. Quelques auteurs cependant, se basant sur la douleur et la gène qu'accuse le malade au niveau du front, admettent qu'ils peuvent arriver jus- ([u'au voisinage du sinus frontal: nous croyons que c'est une fausse interprétation, car le point où le malade rapporte la douleur n'est pas toujours celui où réside sa cause productrice.
Logés dans les fosses nasales, ces corps étrangers, suivant leur structure, y subissent des modifications rapides : ils se gonflent, s'ils peuvent s'imbiber de liquide, comme "les fragments d'épongé, par exemple; les graines augmentent de volume (Czarda(*) a vu un pois tripler de volume en dix-huit heures), et peuvent même germer (Bérard) (-), (Smith) (^); c'est ainsi que Boyer rapporte l'histoire d'un pois qui, introduit dans le nez d'un enfant, poussa 10 à l!2 racines, dont la plus longue mesurait trois pouces et quatre lignes. Si le corps est composé dune substance inaltérable, il s'entoure, à la longue, de concrétions calcaires qui le rendent méconnaissable et qui constituent les rhinolithes.
Bhinolithes. — Depuis le premier cas publié par Mathias de Gardi. en 150:2. les observations de rhinolithes se sont multipliées (70 obs. environ) et ont fait le sujet de plusieurs monographies (Demarquay, 1845: Charazac, 1888; Monnié, 1889: Didsburg. 1894). "
Les calculs des fosses nasales sont le plus souvent unilatéraux, et ce n'est que par exception qu'on peut les observer des deux côtés iCIauder)(^): ils siègent sur le plancher, contre la cloison, ou dans les méats moyens et inférieurs, pouvant même parfois englober un cornet à la manière d'une fourche (Schmiegelowjl^j. Ils sont, en général, uniques: cependant Kern en a observé trois, et Axmann. Blandin. en ont vu un plus grand nombre encore dans la même cavité nasale. Leur forme est. le plus souvent, irrégulièrement ovoïde, parfois pyramidale (Glay) (^) : elle peut même rappeler une branche de corail (Jacquemart) ("). Gros comme une lentille, une fève, ils peuvent arriver, dans certains cas. à avoir un pouce trois quarts de long et un demi-pouce d'épaisseur (Mackenzie). Leur poids varie de "2 grammes à 15 gr. 65 (Brown)(*j.
Les rhinolithes ont une couleur grisâtre ou noirâtre: leur surface, parfois lisse, est le plus souvent irrégulière, anfractueuse, et dans ces dépressions il
('■) CzARDA ide Praguesi, Gazette méd. de Paris, déc. 1884.
(-) BÉRARD. Dictionnaire de médecine, t. XXL
(^) Smith. British med. Journal, déc. 1867.
(*) Clauder. Thèse Monnié.
(**) ScHMiEGELOw", Revuc de laryngoloyie. nov. 1884.
(^) Clay, Bi'itish med. Journal, fé^Tier 1887.
(') JACOCEM.iRT, Annales des maladies de l'oreille, mars 1884.
(^) Brown, Edinb. med. Journal, 1859.
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est commun de trouver une matière caséeuse, fétide, composée de cellules épitlîéliales et de globules de pus. Leur consistance est, dans la majorité des cas, très friable : elles peuvent cependant avoir une telle dureté qu'on est incapable de les broyer même avec un marteau (Glauder).
Quant à leur composition chimique, Axmann a donné la suivante :
Matières animales 0,")5
Phosphate de chaux 0,8
Carbonate de chaux 0,225
Carbonate de magnésie 0,125
Avec des traces de muriate de soude, d'oxyde de fer, substances auxquelles Greswell Baber (') a ajouté du carbonate de fer et du phosphate d'ammoniaque.
Lorsqu'on coupe un de ces calculs, on reconnaît qu'il est constitué par une série de couches lamellaires, stratifiées; au centre, le plus souvent, se trouve le corps étranger. Parfois cependant, la partie centrale ne contient que du mucus ou une substance albumino-graisseuse. Ce sont ces cas, qui constitueraient les rhinolithes spontanées, primitives, dont on ne connaît que trois observations, deux de Mackenzie, et une de De Brun. Pour expliquer ces cas insolites on peut admettre, avec plusieurs auteurs, que le corps étranger a été résorbé ou s'est transformé, ce qui n'a rien d'impossible, car on a vu des calculs développés autour d'un caillot sanguin (Stocker) (^). On a encore invoqué, comme cause prédisposante à cette formation spontanée, l'étroitesse congénitale des fosses nasales et le coryza chronique; mais c'est surtout le coryza caséeux qui paraît réaliser les conditions les plus favorables à leur développement : vu la sécrétion très abondante de mucus et la formation de croûtes nombreuses, on conçoit que si ces dernières ne sont pas expulsées, elles puissent devenir le centre de calculs, par le même mécanisme que les corps étrangers (Monnié). La pathogénie des rhinolithes secondaires est beaucoup plus simple. La muqueuse nasale irritée et enflammée par la présence du corps étranger donne lieu à une suppuration abondante; comme dans les cystites, il doit se produire, sous l'influence d'un micro-organisme, une décomposition des liquides contenus dans les fosses nasales, [mucus] (Duplay), [pus] (Jamain et Terrier), [larmes] (Monnié), une précipitation des sels qu'ils renferment, et qui se déposent sur le corps étranger.
Quant à la muqueuse des fosses nasales, elle présente toutes les lésions de l'inflammation chronique; elle est rouge, tuméfiée, boursouflée, parfois au point de recouvrir le corps étranger, saignante et ulcérée par places; ces ulcérations sont parfois même si profondes que les os sous-jacents se trouvent mis à nu et peuvent même se nécroser partiellement (Spillmann). Outre ces lésions destructives, on constate assez souvent, lorsque la rhinolithe est volumineuse, un refoulement soit des cornets, soit de la cloison qui se dévie.
Symptômes. — Les symptômes du début sont peu accusés; au moment de l'introduction du corps étranger, le malade n'éprouve que quelques chatouillements dans les fosses nasales, suivis d'éternuements, et qu'une légère gêne respiratoire, qui se traduit par des mouvements d'inspiration et d'expiration exagérés; parfois, il s'y joint une épistaxis de peu d'importance; mais le calme
(*) Creswell Baber, British med. Journal, cet. 1885. (*) Stocker, British med. Journal, 1887*.
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revient bienlôl, si complet , que le niahule oublie vite la présence du corps étranger.
A ces symptômes, succède une période de latence absolue, dont la durée est très variable, suivant la nature du corps étranger; si ce dernier est peu volumineux, peu mobile, s'il s'encroûte de sels calcaires, on peut voir se passer dix, vingt et trente ans, sans le moindre symptôme : mais peu à peu les troubles réapparaissent. Il se produit tantôt un certain degré d'obstruction d'une fosse nasale, tantôt des douleurs frontales gravatives, et presque constamment une augmentation de la sécrétion d'une fosse nasale; c'est la j^ériode calculeu>>e.
Les symptuiiie^ fonctionnels les plus importants sont ceux qu'on constate du côté des fosses nasales. Parmi eux, le plus constant, et quelquefois le seul (Hays), est la modification de la sécrétion nasale, qui ne porte jamais que sur un côté, fait de la plus grande importance au point de vue du diagnostic. Cette sécrétion, d'abord muqueuse, devient plus abondante: plus tard, elle est mucopurulente ou franchement purulente, parfois aqueuse le jour et purulente la nuit (Creswell Baber); très souvent cet écoulement est strié de sang, et il n'est même pas rare de constater à plusieurs reprises des épistaxis légères. Un des principaux caractères de cette sécrétion, outre son unilatéralité, est son extrême fétidité, qui rappelle si bien Fozène, que, pour ?soquet('), Moldenhauer et Mackenzie. il serait absolument impossible de l'en différencier cliniquement. Ajoutons que cet écoulement est très irritant, et que, chez l'enfant, il se produit très souvent des lésions eczémateuses de la lèvre supérieure.
Le second .symptôme par sa fréquence et son moment d'apparition est V ohstmction d'une fosse nasale. Elle est d'abord incomplète, et le malade n'éprouve qu'une légère gêne respiratoire; mais, grâce au développement progressif de la rhinolithe, et aux lésions croissantes de la muqueuse, elle devient bientôt presque absolue; la gêne respiratoire s'accentue, le malade se trouve obligé de respirer la bouche ouverte, et il lui est impossible de souffler par la narine obstruée. Parfois il se produit des intermittences dans cette obstruction : il n'est pas rare, en effet, de voir de temps en temps les malades rendre par grumeaux épais une accumulation de matière caséeuse qui, momentanément, désobstrue la fosse nasale (Follin) (voy. Coryza caséeux).
Les altérations de la muqueuse rendent un compte suffisant de la diminution fréquente de l'odorat, et de l'anosmie parfois complète qu'on observe: mais, comme les troubles précédents, ce symptôme est toujours unilatéral.
Suivant le siège du corps étranger, on peut constater en outre des troubles de voisinage plus ou moins accentués, mais inconstants. Lorsqu'il se trouve en avant et que, par son volume ou par l'inflammation qu'il développe autour de lui, il produit une obstruction du canal nasal, on peut observer de l'épiphora (Noquet, Garel) (-). Lorsqu'il siège à la partie postérieure, on observe un écoulement fétide et purulent par les choanes et des troubles du côté du voile du palais; c'est ainsi que, dans l'observation d'Hickmann (^), où il s'agissait d'un anneau d'acier logé en arrière, on avait trouvé une hypertrophie de l'amygdale, du gonflement du voile du palais, et une fistule à la base de la luette: il s'y joignait encore des troubles de la déglutition et de l'ouïe.
Ces troubles auditifs s'observent encore assez fréquemment, même dans les
(*) NoouET, Société française de laryngoloo:ie et d'otologie, 1890. (*) Garel. Annales des maladies de l'oreille. 1880. (^) HiCKMAN'X, Britisli med. Journal, 1867.
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cas où la rhinolithe siège en avant dans le méat inlerieur; lanlol, c'est une obstruction de la trompe avec bourdonnements plus ou moins pénibles (Noquet, Ruaull) ('), tantôt une diminution de l'ouïe, tantôt enfin une surdilé complète avecinflammation de l'oreille moyenne (Gruber)(-), (Deschamps) (■'), (Rohrer)(''); dans ce dernier cas, la surdité, qui avait été attribuée à une sclérose de l'oreille movenne avec affection labyrinthique secondaire, disparut complètement après l'extraction du corps étranger.
Les douleurs sont aussi fréquentes à cette période; le plus souvent sourdes, gravatives et profondes, elles siègent dans les sinus et sont en général irrégulières, sans exacerbalion nocturne. D'autres fois, elles se présentent sous la forme de migraines ou de névralgies faciales ; ces dernières n'ont jamais pour siège le nerf maxillaire inférieur et elles affectent la forme tenace (Deschamps), ou d'accès intermittents qui n'ont rien de régulier dans leur apparition ou leur durée, comme chez la malade de Verneuil (^) qui avait deux ou trois accès par mois. Ruault enfin rapporte un cas de névralgie cervico-occipitale.
Quant aux troubles réflexes, aujourd'hui si connus dans les affections du nez, ils sont ici peu fréquents. On a signalé cependant encore assez souvent des accès de toux ou d'éternuements, des vertiges, des vomissements. Ruault cite le cas d'une malade qui avait par intermittences des accès d'éternuements, avec rougeur vive de l'œil gauche et légère exophtalmie. Le malade de Schmiegelow a présenté pendant cinq ans, chaque fois qu'il s'animait, une sudation abondante de la moitié gauche de la tète; ce phénomène a disparu quatre ans avant l'extraction du corps étranger; cet auteur pense que la pression du calcul a fini par détruire et atrophier les éléments nerveux, et a ainsi annihilé cette névrose vaso-dilatatrice réflexe. Du reste, cette opinion est parfaitement en rapport avec le principe qu'a posé HachC'), savoir que, plus la tumeur capable d'obturer les fosses nasales est volumineuse, et moins on a de chances d'observer des phénomènes réflexes. Quant aux accès épileptiformes et choréiformes, aux troubles urinaires, ils sont extrêmement rares dans l'affection qui nous occupe.
Signes physiques. — Les corps étrangers ou les rhinolithes donnent rarement lieu à des déformations du nez. Ce n'est que lorsqu'ils sont volumineux ou anciens qu'on peut observer une saillie de l'aile du nez. L'examen extérieur ne i'ournira donc que peu de renseignements, et il faudra avoir toujours recours à l'examen rhinoscopique antérieur ou postérieur; il doit dans tous les cas, être précédé d'un lavage ou de vaporisations alcalines de la narine malade; Bryson Delavan(^) recommande en outre des badigeonnages préalables avec de la cocaïne à 4 pour 100 qui auraient la propriété, non seulement d'anesthésier, mais encore d'affaisser la muqueuse.
La rhinoscopie antérieure permet de voir la muqueuse rouge, boursouflée, couverte d'excroissances papillomateuses, ulcérée par places, et les cornets parfois déviés ou même atrophiés par refoulement (Czarda) ; enfin, entouré et
(*) Ruault, Société française de laryngologie, 1890. (-) Gruber, Monatsschrift fur Ohrenheilkunde, 1882.
(3) Deschamps, Corps étranger ayant séjourné vingt-cinq ans dans une fosse nasale. Dnuphiné médical, juin 1890.
('*) RoHRER, Wiener klin. Wochenschrift, 1890. (=) Verneuil, Gazette des hôpitaux, 1859. (6) Hach, Thèse Monnié.
(■') Bryson Delavan, Med. Ree., 1886.
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plus ou moins caché par un bourrolcl muquoux, on poul le plus souvent apercevoir un corps grisâtre ou noirâtre qui csl le corps étranger. Un slylel, armé de boulettes de coton, permet d'enlever le pus ou les grumeaux caséeux qui le recouvrent et qui empêchent de le distinguer avec netteté. L'impoilance de cet examen avec lestylct est énorme : sur h» corps étranger, cet instrument donne un son mat et sec; il permet en outre de se rendre compte de sa friabilité, de sa mobilité, de ses dimensions, et même de son existence, lorsque la rhinolithe est complètement cachée sous la muqueuse, grâce à la résistance qu'elle olïVe. Si cet examen antérieur est négatif ou insuffisant, il faudra avoir recours à la rhinoscopie postérieure, qui pourra démontrer les altérations de la muqueuse à ce niveau et l'existence d'un corps étranger situé à la partie postérieure des fosses nasales ou dans le méat moyen, comme dans le cas d'Hickmann.
Marche. — • L'évolution des corps étrangers est assez régulière; à la période de début, en général très courte et caractérisée par des symptômes fugaces, succède une période de latence, dont la durée peut atteindre dix ans et plus; à ce moment apparaissent les signes d'un coryza chronique ulcéreux, unilatéral. Ces accidents ne cessent qu'après l'expulsion spontanée, qui est très rare, ou après l'extraction chirurgicale; ils disparaissent même complètement; les excroissances et les ulcérations de la muqueuse guérissent rapidement, et ce n'est que dans les cas exceptionnels d'ulcérations profondes et prolongées, qu'on a observé des nécroses des cornets ou de la cloison.
Diagnostic. — Le diagnostic des corps étrangers, à la période de rhinolithe, est parfois entouré des plus grandes difficultés, comme le prouvent cjuelques erreurs commises par des chirurgiens éminenls. Les commémoratifs serviront peu, car les enfants ne parlent pas souvent de leur imprudence, et les adultes oublient facilement de raconter au chirurgien les accidents légers et passagers qu'ils ont pu éprouver le jour où, dans un vomissement, ils ont senti un corps étranger glisser dans les fosses nasales. Il faut surtout tenir compte de l'unilatéralité du coryza chronique, principalement chez l'enfant, où ♦ ce coryza unilatéral, reconnaissant une autre cause, est exceptionnel. Enfin c'est l'examen minutieux, et répété au besoin, qui fournira les renseignements le plus précieux. Les rayons Rôntgen pourront rendre, en pareil cas, un réel service (Macintyre).
La fétidité de la sécrétion pourrait faire songer à de Vozène: mais la rhinite atrophique a une odeur différente, elle est bilatérale, et elle ne s'accompagne pas d'un écoulement muco-purulent sanieux et continu, comme dans un cas de rhinolithe.
Les ulcérations de la muqueuse pourraient faire croire à des lésions syphilitiqiies ou tuberculeuses; mais leur aspect, leur siège, leur évolution sont différents.
Lorsque la muqueuse est boursouflée, recouverte d'excroissances papillomateuses ou de fongosités saignantes, on peut penser à une tumeur maligne; iel est le cas de Jacquemart, qui s'est trouvé en présence d'une tumeur gris sale, en chou-fleur, donnant au stylet la sensation de la chair desséchée et sphacélée, et qui a diagnostiqué un ostéo-sarcome ; l'extraction seule lui a permis de rectifier le diagnostic. On trouvera les éléments du diagnostic dilférentiel dans la lenteur de l'accroissement des calculs, dans l'absence des engorgements ganglionnaii'es, et dans le maintien d'un bon état général.
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La forme ovoïde, l'aspect gélaliiieux, la surface lisse el la mobilité, diiïérencient suffisamment les polypes muqueux des corps étrangers.
Certaines alTeclions osseuses simulent plus facilement les rhinolithes. Nous laissons de côté les exostoses éhurnées qui sont très dures, très denses, fixes, et qui reposent sur le plancher sans donner naissance à des troubles sérieux. Nous n'insistons pas non plus sur les ostéomes qui peuvent présenter la môme mobilité, mais qui ne se laissent pas entamer par le stylet (Legouest). Ce sont surtout les séquestres qui prêtent à l'erreur; en effet, ils s'accompagnent d'écoulements sanieux et fétides, le stylet peut les pénétrer et rend à leur contact un son sec; l'erreur est même parfois impossible à éviter, comme dans les cas de Verneuil et de Tillaux (*), où l'on avait cru à une nécrose du cornet inférieur (Verneuil), du bord postérieur du vomer (Tillaux). Pour faire ce diagnostic différentiel, on se basera surtout sur les déformations du nez, qui existent plus fréquemment dans les séquestres, et sur la faible résistance que les lamelles nécrosées offrent au stylet.
Pronostic. — Le pronostic est toujours sérieux, car les lésions de la muqueuse nasale peuvent se propager à la trompe et à l'oreille moyenne; cependant il faut savoir que le plus souvent ces lésions disparaissent intégralement, après l'extraction du corps étranger. Il ne devient grave que lorsqu'il s'est produit des nécroses, car il peut en résulter des difformités consécutives.
Traitement. — On ne peut pas indiquer de méthode générale de traitement, car les procédés d'extraction varient nécessairement avec la nature du corps étranger, avec son volume, sa forme, sa situation. Il faut, avant tout, reconnaître ses caractères, soit en relevant la narine, soit en pratiquant l'examen rhinoscopique; un badigeonnage à la cocaïne rendra les explorations beaucoup plus faciles.
La douche d'air, préconisée par Dodd(^), est un procédé efficace, inoffensif et par lequel on doit toujours commencer; ensuite on a proposé la douche d'eau, pratiquée avec le siphon de Weber, mais c'est un procédé inefficace et dangereux qui doit être abandonné, à cause du danger de la pénétration du liquide dans la trompe d'Eustache. Seule est autorisée une irrigation faite très doucement avec la seringue anglaise pour déterger la fosse nasale et mettre mieux en vue le corps étranger.
Quant à l'extraction directe, si le corps étranger est mou, sans être trop friable, comme une graine par exemple, une pince à griffes droite ou coudée pourra le saisir facilement; si l'on craint qu'il se fragmente, on pourra avoir recours à des curettes d'ivoire, droites ou coudées, à la curette de Quire, ou bien tout simplement à un crochet pour strabisme, qu'on glissera entre la muqueuse et le corps étranger, et qu'on ramènera ensuite en avant après lui avoir fait subir une rotation d'un quart de tour. Ces mêmes instruments pourront servir à l'extraction des corps durs, tels que boutons, perles, etc. : pour ces dernières, lorsqu'elles sont perforées, on peut essayer de les charger avec un crochet dont l'extrémité coudée à angle droit pourra s'introduire dans l'orifice. Une pince à polypes sera préférable lorsqu'il s'agira d'un corps étranger volumineux, ou lorsqu'il sera nécessaire de le faire basculer, ou d'employer une
{') Tillaux, Société de cliirurgie, 1876.' (-) DoDD, The Lancet, novembi'e 1888.
cerlaino force pour lallircr au dehors. Enfin, dans certains cas, des pinces à articulation mobile comme uu forceps (Durham), pourront rendre de grands services. Toutes ces tentatives d'extraction doivent rire faites avec la plus grande douceur, dans la crainte de léser la mu(|ueuse ou les cornets: une certaine force ne doit être employée que lorsque tout a échoué.
Toutes les méthodes précédentes peuvent s'appliquer à de nombreux cas de rhinolithes: ce n'est que lorsque le calcul est trop volumineux qu'il faut avoir recours à des procédés spéciaux. On essayera d'abord la fragmentation de la rhinolilhe. soit avec de fortes pinces k polypes, soit avec de petits lithotriteurs: la friabilité de la majorité des calculs, rendra cette pratique facile, dans la plupart des cas.
Dans les cas où le corps étranger siège en arrière, il faut essayer de le saisir par le pharynx avec des crochets (Hickmann); si c'est impossible et si, d'autre part, il ne peut passer par l'orifice antérieur, il faut, en pénétrant par la narine, le refouler en arrière, en ayant le soin d'introduire son doigt dans le pharynx pour arrêter le corps étranger; celui-ci ne peut guère entrer dans le larynx, mais il peut tomber dans l'œsophage et être avalé (Hering. Heine) ('j : cette déglutition est souvent sans danger; mais comme, par exception, on peut vonsurvenir des accidents, il vaut mieux essayer de les prévenir.
ilais si le corps étranger est trop dur, s'il est absolument enclave, si l'on ne peut le faire ni avancer ni reculer, si l'on ne peut lui faire subir aucun mouvement de rotation pour mettre son grand axe parallèle à celui des fosses nasales, il faudra se décider à intervenir d'une façon sanglante: on pourra alors inciser, soit sur la ligne médiane du nez, soit, et plutôt, au niveau du sillon naso-génien, car on obtiendra ainsi une cicatrice imperceptible.
Quant aux lésions de la muqueuse, elles sont tout à fait accessoires; dès c[ue le corps étranger sera extrait, il suffira de faire des vaporisations ou des irrigations antiseptiques, pour en obtenir la disparition en un très bref délai.
Étiologie. — Les parasites, qui s'introduisent dans les fosses nasales, sont le plus souvent des larves d'insectes appartenant à la tribu des muscides : on y a cependant rencontré, par exception, d'autres espèces animales, des ox^Tires (Hartmann) (-), des scolopendres ^Maréchal, Lessona) (^).
CoouEREL. Des larves de diptères développées dans les sinus frontaux. Arch. géa. de méd., mai 1858. — Moouix-Tandox, Éléments de zoologie médicale, p. 210. — Odrjozola, Gusanera de las narices. Gaz. med. Lima. 1858, — Pierre, Thèse de Paris, juillet 18SS, — Rankix, Parasites des fosses nasales. Xeiv-York med. Rec., sept, 1888.
Dans nos pays, où les cas sont rares et en général bénins, c'est la mouche bleue de la viande {CalUfora vomitoria) qui dépose ses œufs à l'entrée des
(M Hering et Heine, in Czarda, loc. cit.
(-) Hartmann. Berliner klin. Wochenschi-ift. janvier 1890.
(5) Lessona, Académie de médecine de Turin, juin 1884.
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narines, d'où ils sont transportés dans les fosses nasales. Dans le Mohilew, Pokrasoff (') signale aussi les larves du SarcopJiila WohlfarU, connue occasionnant des accidents fréquents chez les enfants qui dorment au dehors, couchés sur la terre.
Dans les pays intertropicaux, dans l'Inde, à Cayenne, au Pérou (Ornellas), les cas sont beaucoup plus nombreux et excessivement graves. Ce sont les larves de \siLiiciliahominivorax (Coquerel), qui, déposées à l'orifice des narines, sont entraînées par les mouvements inspiratoires dans les fosses nasales; y trouvant un milieu chaud et humide elles s'y développent avec la plus grande rapidité. Cette mouche s'attaque de préférence aux individus peu soigneux de leur personne, ou ayant un écoulement nasal purulent ou fétide ; quoi qu'elle puisse chercher, même pendant le jour, à s'insinuer dans les fosses nasales (Coquerel), c'est surtout la nuit, pendant le sommeil, que cette mouche dépose ses œufs. C'est, du reste, pendant les mois chauds, de juillet à septembre, c'està-dire au moment de la ponte, que l'on observe le plus grand nombre de cas.
Aucun âge et aucune race n'en sont indemnes ; les nègres, qui ont des narines larges et relevées, y sont plus prédisposés.
Symptômes. — Les symptômes, qui ne débutent que lorsque les larves se sont développées, prennent alors une marche précipitée que l'on comprend facilement lorsqu'on connaît l'accroissement si rapide de ces larves, qui doublent de volume en vingt-quatre heures, et qui, en trois jours, pèsent 200 fois plus que le premier jour.
Au début, c'est un chatouillement continu que le malade éprouve dans les fosses nasales et qui est parfois si pénible, qu'il peut s'accompagner de crises hystéro-épileptiformes, comme Legrand du Saulle en rapporte un exemple chez une fille de neuf ans. Très rapidement succèdent à ce chatouillement des douleurs sourdes, profondes, gravatives, siégeant au niveau des sinus frontaux et devenant bientôt pongitives, térébrantes et très violentes; il se produit, en même temps, des épistaxis répétées et abondantes, et il s'établit par les narines un écoulement sanguinolent, sanieux et continu. Dès ce moment, on voit apparaître le plus souvent de l'œdème des paupières et de la partie supérieure de la face; la peau est tendue, lisse, luisante et chaude, comme au début d'un érysipèle. Pendant cette première période, la maladie est absolument apyrétique et l'état général reste bon. L'affection peut en rester là, si une intervention énergique détruit tous les parasites, ou s'il se produit une expulsion spontanée; dans le cas contraire, les accidents se précipitent et l'on voit apparaître rapidement des phénomènes très graves, qui entraînent le plus souvent la mort. Mais il faut répéter que ces accidents mortels ne s'observent guère que dans les pays chauds et que, chez nous, la CaUifora vomitoria ne donne lieu qu'aux .symptômes de la première période.
Une fièvre intense s'allume, accompagnée de symptômes cérébraux graves, ataxo-adynamiques, de délire violent. Les douleurs deviennent atroces et sont comparées par les malades à celles que produiraient des tarières, ou des coups de barre de fer.
La face présente l'aspect d'un phlegmon érysipélateux; le gonflement envahit
(*) Pokrasoff, Histoire naturelle des mouches et larves qui causent des maladies chez l'homme et les animaux. Porlchinsky, 1875.
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tout le fronl. les paupières énormes cachent les globes oculaires, les joues parlicipenl à celte luméraclion, et toutes ces parties sont d'un rouge sombre.
Bientôt, à la racine du nez, apparaît une tumeur violacée, ou un point ecchymoli([U(\ ([ui ne larde pas ;\ s'ulcérer; par cette ulcération spontanée du frontal, des os nasaux et des parties molles, sort un pus sanieux et fétide qui conlient de nombreuses larves; le front présente un aspect gangreneux avec des larves grouillantes, que Ton reli'ouve encore dans l'écoulement sanguinolent et continu qui s'eflectue par les narines. Cette ulcération, une fois produite, s'étend excen- Iriquement et avec une rapidité considérable, détruit le nez tout entier, les paupières, les yeux et gagne toute la face qui prend un aspect hideux et repoussant. L'ulcération s'étend non seulement en surface, mais encore en profondeur; les parasites perforent la base du crAne et une méningite emporte les malades.
Durée. — Terminaison. — L'évolution de cette triste affection est donc très rapide, et la mori survient en six, huit ou quinze jours. L'issue n'est cependant pas toujours fatale; lorsqu'on a pu intervenir assez tôt, l'affection peut s'arrêter en roule; mais comme les accidents osseux précèdent les accidenls cutanés et sont toujours plus avancés que ces derniers, lorsque l'on peut agir, les os sont déjà frappés de mort; la guérison ne s'obtient donc, le plus souvent, qu'incomplète, et, après l'élimination des séquestres, il persiste des difformités parfois considérables.
Un traitement énergique doit èlre institué le plus tôt possible; il consistera en injections de liquides chlorurés, alumines ou mercuriaux, cjue l'on répèle plusieurs fois dans la journée et qui ont pour but de détruire les parasites. A Cayenne, l'on emploie surtout une solution de 5 centigrammes de sublimé pour 50 grammes d'eau; dans les Indes, on recommande des injections de tabac ou de térébenthine; au Pérou, on fait priser de la poudre de veratrum Sabadillo : enfin, le chloroforme en inspiration a donné un succès. Si ces méthodes échouent, il faut pratiquer dans la fosse nasale une injection de chloroforme pur, mais sans l'anesthésie générale.
Mais le plus souvent ces injections sont insuffisantes, car elles ne pénètrent que très difficilement dans les sinus et elles ne peuvent entraîner que les larves contenues dans les méats. Il ne faut donc pas hésiter, si la maladie s'aggrave, à trépaner les sinus frontaux et maxillaires, ce qui permettra de faire de larges irrigations de toutes les cavités nasales. Cette intervention hâtive aura encore l'avantage de prévenir ou de limiter les destructions nécrosiques des os, et, par conséquent, d'empêcher ou de diminuer les ditïormités consécutives.
ABCÈS DE LA CLOISON
Nous les diviserons en abcès aigus et abcès chroniques.
Les abcès aigus comprennent : a, les abcès hématiques qui succèdent à un traumatisme local, le plus souvent à une transformation purulente d'un hématome de la cloison, et 6, les abcès lymphangitiques consécutifs à un furoncle des narines, à la présence d'un corps étranger dans les fosses nasales, à un coryza chronique.
Les abcès chroniques se subdivisent en : «, abcès ossifîuents, symptomatiques d'une nécrose des os du nez, traumatique, syphilitique ou tuberculeuse, et en b, abcès métastatiques ou infectieux^ qui surviennent dans le cours de la morve, et de toutes les grandes pyrexies (variole, rougeole, fièvre typhoïde).
A. — ABCÈS AIGUS
Les abcès hématiques sont les plus fréquents des abcès aigus : lorsque l'hématome de la cloison doit aboutir à la suppuration, les malades accusent, après une période d'accalmie de quelques jours, une sensation de sécheresse dans les fosses nasales; ils éprouvent une douleur locale spontanée, que la moindre pression, l'acte de se moucher, exaspère; il n'est pas rare d'observer de la fièvre.
Les symptômes objectifs nous sont déjà connus : on aperçoit au-dessus de l'orifice des narines une tumeur bilatérale, symétrique, placée de chaque côté de la cloison : cette tumeur est chaude, fluctuante et la communication entre les deux poches est rendue évidente par une exploration bidigitale : le pus reflue jusque sur le dos du nez.
On a beaucoup discuté sur la cause de la perforation de la cloison qui préside à ces symptômes, sur son siège près du vomer; pour nous il ne s'agit pas d'un travail ulcératif, mais d'une perforation primitive, contemporaine du traumatisme, et les variétés anatomiques qu'elle peut présenter sont en rapport avec la variation de siège, d'intensité du traumatisme.
Les symptômes fonctionnels sont ceux d"une obstruction nasale portée à son maximum.
Il serait intéressant de rechercher l'origine de la transformation purulente de l'hématome : est-elle possible sans solution de continuité de la muqueuse, mettant le foyer traumatique en communication avec l'air et surtout les sécrétions nasales? Nous l'ignorons encore; il est certain que, dans la plupart des cas, sinon dans tous, l'hématome s'ouvre spontanément dans un point élevé des fosses nasales : l'orifice d'écoulement mal placé ne permet pas au sang de s'écouler, mais est la porte d'entrée d'une infection qui provoque la purulence de l'hématome.
Les abcès hématiques ne présentent pas de difficultés, au point de vue de leur diagnostic ; ils ont, il est vrai-, les mêmes caractères que les hématomes, et il serait quelquefois malaisé de reconnaître la nature hématique ou purulente
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de la collcclion nucluanlc, si Ton n(> liMiail pas i^rand complo de répoque d'appariliou de la tumeur, par ra|)porl au Irauiualisuie (pii lui a donné naissance. Tandis que les collecLions sanguines suivent de (piejcjues heures la contusion du nez, les abcès surviennent plus lard, généralement au bout d(; deux ou trois semaines (S. Duplay).
Les abcèx h/i)ipli(i)ujili<jucx développés aulour d'un Turoncle, d'un corps étranger, sont unilatéraux, et ils empruntent à leur étiologic tous leurs caractères symptomatiques.
B. — ABCÈS CHRONIQUES
Ces abcès s'accusent par la gène progresdve qu'ils apportent à la respiration; et lorsque le chirurgien examine la région nasale, il est surpris de rencontrer une tuméfaction fluctuante, unilatérale ou bilatérale, sans réaction inflammatoire : la muqueuse ne présente aucune altération visible : elle est normale, c'est-à-dire rosée, semi-transparente, parfois sillonnée par des capillaires variqueux.
Le diagnostic de ces abcès froids peut donner lieu à des erreurs. Cloquet a parlé de la confusion possible avec des polypes : la fluctuation, la forme arrondie, l'absence de pédicule, sont des caractères qui, joints au siège (il n'y a pas d'exemple de polype inséré sur la cloison), permettent de reconnaître l'existence d'un abcès.
Le diagnostic avec un cancer de la cloison nasale est plus difficile. Dans un cas communiqué à Duplay par H. Rendu, une tumeur existait des deux côtés de la cloison du nez : elle était molle, rénitente, d'une couleur blanc rosé. La pression donnait au doigt, dans la narine opposée, une sensation de fluctuation manifeste: cependant l'incision ne fit sortir aucun liquide : il s'agissait d'une tumeur encéphaloïde, qui, en peu de temps, envahit la totalité des fosses nasales et emporta le malade (Duplay).
Puisque ces suppurations chroniques sont le plus souvent symptomatiques, il est indispensable de rechercher le point de départ de la nécrose, jusque dans les sinus (•) (examen rhinoscopique, exploration avec le stylet), et de déterminer leur cause tuberculeuse ou syphilitique.
Pronostic. — Si les abcès hématiques ou lymphangitiques n'ont aucune gravité, il n'en est pas de même des abcès chroniques liés à la tuberculose ou à la syphilis.
Traitement. — Il faut ouvrir les abcès aigus et les traiter antiseptiquement par l'ouverture, le lavage, le curettage s'il existe des fongosités, et un pansement compressif. Contre les abcès chroniques, l'incision ne suffit plus ; il faut rechercher le point de départ de l'abcès, suivre les trajets fistuleux avec un stylet, et, le foyer découvert, le traiter par un raclage, le drainage, l'extraction des esquilles, etc.
Il faudra parfois redresser la cloison (Mounier) au crin de Florence (Herck).
(*) Dans une observation de Maisonneuve {Gazette des hôpitaux, 1841, p. 40), l'origine du mal était dans le sinus frontal. Chez une malade de Ouénu (Société de chir., oct. 1890) le trajet fistuleux allait du sinus sphénoïdal jusque sur le dos du nez, en suivant la cloison des fosses nasales.
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CORYZA AIGU
Nous décrirons sous ce nom l'inflammation aiguë de la muqueuse pituitaire.
Historique. — C'est une des affections le plus anciennement connues, puisqu'il en est fait mention jusque dans les livres liippocratiques. Pendant fort longtemps on a cru que le liquide qui s'écoulait par les narines provenait des ventricules du cerveau. Schneider le premier a montré l'indépendance de la muqueuse à laquelle il a donné son nom; en même temps, il faisait voir que le rhume de cerveau intéressait seulement les fosses nasales. Depuis cette époque, le coryza a été l'objet d'études fort nombreuses parmi lesquelles nous citerons celles de Rayer (*) et de Billard, sur le coryza des nouveau-nés et des jeunes enfants. Plus récemment enfin, on a cherché à élucider la pathogénie du coryza, et surtout à établir les relations qui l'unissent à de nombreuses névroses, dont la plus intéressante, à coup sûr, est Vasthme d'été ou hay-fever.
DesnoSj art. Coryza du Dictionn. de Jaccoud. — Brochin, art. Coryza du Dictionn. encyclop. — Morel-Mackenzie, Maladies du pharynx et du nez. Trad. franc., 1885. — Moldenhauer, Maladies des fosses nasales. Traduit de l'allemand par Potiquet. Paris, 1888. — Eichhorst, Pach. Jut. Trad. franc., 1890. — L. Lichtwitz, Névroses d'origine nasale et pharyngée. Ami. des mal. de l'oreille et du nez. 1889. — Leflaive, De la rhino-bronchite annuelle. Thèse de Paris, 1887. — Nattier, Nature et traitement de l'asthme des foins. Thèse de Paris, 1888.
Étîologie . — Les causes occasionnelles du coryza aigu sont nombreuses. En première ligne, il faut citer le froid dont l'influence est manifeste : l'exposition prolongée à une basse température, le froid humide, le refroidissement d'une partie du corps, des pieds surtout, peuvent provoquer l'apparition d'un coryza : c'est ce qui le rend plus fréquent aux changements de saison et de préférence à l'automne. Par contre, il peut aussi être déterminé par l'action des rayons solaires, soit que ceux-ci agissent sur la muqueuse pituitaire, soit qu'ils irritent primitivement la rétine qui devient le point de départ du réflexe.
D'autres fois, la membrane de Schneider est influencée directement par des gaz irritants, par des vapeurs, telles que celles du brome, de l'iode, par des poussières soit animales, soit végétales, le pollen, et surtout l'odeur de certaines fleurs : mais, dans ces derniers cas, il faut tenir grand compte des idiosyncrasies particulières. De même, les corps étrangers des fosses nasales, les tumeurs, surtout les polypes muqueux, les ulcérations traumatiques ou autres, l'eczéma localisé, sont susceptibles de provoquer une rhinite plus ou moins violente. Cette rhinite est quelquefois encore due à la propagation d'une inflammation de voisinage : périostite suppurée d'une des incisives, furoncle de la lèvre supérieure, catarrhe lacrymal s'étendant aux fosses nasales. Enfin le coryza peut encore se montrer au début ou dans le cours des maladies générales ; en première ligne, il faut placer la rougeole, dont la période d'invasion est marquée par l'apparition d'un catarrhe oculo-nasal; citons encore la coqueluche, la scarlatine, l'érysipèle, surtout la grippe, la syphilis, la diphtérie et la morve dont
(^) Rayer, Note sur le coryza des enfants à la mamelle. Paris, 1820.
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les localisations dans les fosses nasales sont si fréquentes. Le coryza peut encore se montrer clans le cours de l'asthme, ou coïncider avec lui. Trousseau a le premier fait voir la parenté de ces deux affections en montrant comment elles pouvaient ou coexister ou se remplacer l'une l'autre.
Des causes prédisposantes il y a peu de chose à dire; le coryza s'observe à toutes les époques delà vie, mais il afi'ccte de ])référence les enfants et parmi ceux-ci les jeunes sujets à tempérament scrofuleux; plus tard, dans quelquesunes de ses Ibrmes, surtout dans ses formes larvées, il sera l'apanage des individus nerveux ou de souche arihritique.
Description. — Les symptômes du coryza aigu diffèrent sensiblement suivant la cause qui Ta produit et suivant les variétés; comme type nous devons décrire le coryza a frhjorc, que l'on peut appeler catarrhe nasal aigu.
Son début est presque toujours assez brusque; il est marqué le plus souvent par un mouvement fébrile peu accentué, quelques petits frissons, un malaise général, un peu de courbature; plus rarement les signes généraux font tout à fait défaut, et ce sont les signes locaux qui signalent Vinvasion du rhume de cerveau. 11 s'annonce par une sensation de plénitude et de tension dans le nez, une chaleur gravative au-devant du front, et presque en même temps de la sécheresse dans les fosses nasales, accompagnée de picotements et de chatouillement, qui provoquent bientôt le besoin d'éternuer. Ces éternuements, d'aborrl secs, plus tard humides, ont une fréquence très variable; quelquefois ils sont insupportables par leur répétition, constituant presque, à eux seuls, tout le coryza. C'est ainsi que Bobone(') a signalé une observation de catarrhe aigu des fosses nasales, avec spasmes sternutatoires si violents, qu'il mit en dangeiles jours de la malade. Ces éternuements, que la cause la plus légère suffit à provoquer, deviennent un peu moins fréquents quand la sécheresse des fosses nasales disparait, pour faire place à l'écoulement du liquide par les narines. Tout d'abord ce liquide est ténu, aqueux, tout à fait transparent, d'une âcreté telle que le pourtour des narines et la lèvre supérieure, constamment irrités par cet écoulement de sérosité quelquefois presque continu, rougissent et s'ulcèrent superficiellement. Plus tard, au bout de seize à quarante-huit heures. Ces caractères se modifient, et en même temps les douleurs du malade diminuent; il commence à se moucher et ses efforts, au début assez pénibles, amènent l'expulsion de mucosités d'abord filantes, puis plus épaisses, verdâtres, quelquefois tout à fait purulentes et striées de sang. Le rhume a atteint alors sa période de maturité ou de coction.
Il est rare que les choses en arrivent là, sans que l'inflammation de la pituitaire ne soit plus ou moins propagée aux régions voisines. De tous ces modes de propagation le plus fréquent est celui qui se produit du côté des voies lacrymales ; les yeux, au bout de quelques heures, sont rouges, injectés ; la conjonctive a une sensibilité extrême, quelquefois il y a de la photophobie. Ce qui frappe surtout, c'est un larmoiement continuel : les larmes sécrétées en abondance, s'écoulent le long des joues qu'elles irritent ou, s'engageant dans le canal lacrymal, vont encore augmenter le flux nasal, parfois si abondant au début. Il peut arriver que ces symptômes du côté des voies lacrymales aient tant d'importance qu'ils masquent l'évolution du coryza, simulant une conjonctivite simple.
(') BoBOXE, Un cas de spasme slernulatoire. Bulletin des mal. de Vorcille, anno IV, n" 4, p. 70.
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Oiiand le coryza se propage vers le sinus frontal on maxillaire, on observe surtout des signes de compression. Vers le sinus frontal, l'inflammation se traduit par une céphalagie souvent très vive, au niveau du front, de la lourdeur de la tète, et de Tinaptitude au travail. Elle tient à ce que la muqueuse gonflée, obstruant les orifices d'écoulement du sinus, les produits de sécrétion s'y accumulent et compriment les nerfs sensitifs situés à ce niveau. C'est par compression douloureuse des nerfs superficiels, qu'il faut expliquer les névralgies à distance, signalées dans le territoire du maxillaire supérieur et de la branche ophtalmique.
Du pharynx nasal qui est toujours envahi, l'inflammation gagne le pharynx buccal; la pharyngite, qui succède au coryza aigu, n'a pas de caractères bien tranchés ; on trouve à la gorge une rougeur diffuse; il^- a peu de gonflement, mais une douleur assez vive à la déglutition; cette angine est le plus souvent bilatérale.
Quelquefois la trompe d'Eustache est obstruée, soit d'un côté, soit des deux à la fois; il y a peu de surdité, de la douleur de l'oreille, des bourdonnements; il est tout à fait exceptionnel de rencontrer du côté de l'oreille moyenne une inflammation purulente. Une fois on a signalé un abcès des cellules mastoïdiennes. Dans les formes les plus intenses, l'inflammation catarrhale s'étend des fosses nasales au larynx et à la trachée, le rhume de cerveau devient rhume de poitrine. Nous retrouverons dans cette rhino-laryngo-trachéite un complexus symptomatique habituel de la grippe.
La durée du coryza aigu est variable ; d'ordinaire il évolue en six ou huit jours, rarement plus; quelquefois, longtemps après que l'inflammation aiguë a disparu, on voit persister un certain degré d'enchifrènement avec obstruction partielle des fosses nasales ; l'odorat reste aboli ou diminué. Quand le coryza se termine brusquement, sa disparition peut être marquée par une poussée d'herpès labial. Chez les sujets prédisposés, il se répète avec une fréquence extrême; il est rare, dans ce cas, que les signes aient tous l'importance que nous venons de signaler.
Variétés. — Le coryza aigu présente de nombreuses variétés, suivant l'âge des sujets qu'il frappe, suivant aussi les causes qui provoquent son apparition.
Chez les nouveau-nés, il y a une symptomatologie un peu spéciale, bien signalée par Billard et Rayer; elle tient à l'étroitesse (') particuhère des méats pendant les premières années de la vie. Dans ces conditions, il suffit d'une fluxion très légère de la muqueuse pour rendre très difficile, quelquefois même impossible, la respiration par le nez. D'abord l'enfant fait entendre un ronflement inspiratoire caractéristique, pendant le sommeil surtout, puis il ne respire plus que par la bouche. Alors il peut arriver que son sommeil soit brusquement interrompu par un accès de suffocation simulant tantôt un spasme de la glotte, tantôt une attaque de laryngite striduleuse. Mais ce qui est plus dangereux encore, c'est la gêne apportée à la succion; l'enfant ne respirant plus par le nez, suffoque dès qu'il prend le sein; bientôt il s'y refuse : l'allaitement devient impossible, et si les phénomènes ne s'amendent pas, si l'on ne soupçonne pas sa nature pour y porter remède, un coryza aigu peut devenir dans certains cas une cause prochaine d'inanition. Chez le nouveau-né, il faut encore signaler, mais
(•) KoiiTR et LoRENTZ, Hanclbuch der Kinderkrankheiten, 1878.
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pour mémoire srulemcnl, le coryza dû à la localisation sur les fosses nasales des accidents de syphilis héréditaire : c'est d'abord un peu d'cnchifrènement et on assiste bienlôt à récoulement d'un liquide clair au début, ensuite séropurulent, par ulcération des os et des cartilages. Les deux narines sont presque toujours intéressées (voy. Sjjphili>i Jiéréditaire^ p. S^r)).
A un âge plus avancé, le coryza peut prendre des caractères un peu particuliers. Il s'agit alors d'enfants strumeux, à amygdales très grosses, remarquables, au point de vue analomique, par un développement excessif du tissu adénoïde du pharynx et qui font des coryzas subaigus à répétition, caractérisés par le peu de réaction générale, et quelquefois la bénignité des symptômes. Dans la rougeole, le début de cette fièvre éruptive est marqué dans l'immense majorité des cas par l'éclosion du coryza aigu, à forme de catarrhe oculo-nasal absolument banal. C'est seulement par la coexistence de la fièvre, le milieu épidémique, le développement rapide de la laryngite qu'il sera possible de prévoir l'invasion de la rougeole; l'éruption se montre sur le voile du palais sous forme d'un pointillé caractéristique avant de se montrer sur le reste du corps.
Chez l'adulte, à côté du catarrhe nasal a frigore que nous avons décrit, viennent prendre place des formes nombreuses de coryza, depuis les crises à éternuement plus ou moins fréquentes jusqu'au catarrhe intense; ces formes, si différentes au premier abord, ont pour caractères communs d'être provoquées par une irritation quelc[uefois très légère de la muqueuse nasale; c'est ainsi que certaines odeurs peuvent déterminer l'apparition d'un coryza {rose-cold des auteurs anglais). Ce coryza des roses peut même survenir à la vue d'une rose artificielle ('). Mais cjuelquefois le retour de ces variétés de coryza est périodique; il revient au printemps, au mois de mai surtout, c'est le hay fever ou asthme des foins.
' Cette affection, signalée par G. de Mussy (-), est fréquente surtout en Angleterre et en Amérique ; elle a été bien étudiée en France par Leflaive et par Hallier. Le plus souvent elle débute par un catarrhe oculo-nasal très tenace, remarquable surtout par la grande fréquence des éternuements ; au bout de quelques jours, de deux ou trois semaines parfois, les phénomènes de bronchite s'établissent : d'où le nom donné à cette maladie de rhino-bronchite annuelle.
La bronchite a pour caractères d'être accompagnée de dyspnée, à type asthmatique, parfois très net ; les accès d'oppression surviennent de préférence dans la soirée, à l'inverse du catarrhe nasal et des crises d'éternuement qui se produisent surtout à l'occasion de marche au soleil ou au grand air; ils sont souvent très pénibles, mais ne mettent jamais en danger la vie du malade, et n'ont aucun retentissement sur le cœur droit.
La durée de la maladie est variable, cinq à six semaines environ; elle cesse complètement pour reparaître l'année suivante à la même date.
Ce retour périodique, à l'époque de la floraison, fait comprendre comment certains auteurs (Saller Blackley) (^) expliquent la maladie par l'irritation de la muqueuse nasale, due au pollen des fleurs: et comme la floraison des graminées incriminées n'a lieu, en Europe, que du milieu de mai à la fin de juillet, on comprend que le rhume des foins (ou asthme d'été), qui résulte du contact de leur pollen avec la pituitaire, ne se montre périodiquement qu'à cette époque.
(M Macke.xzie (J.-N.), Rose-cold. Amer. Journal of med. se, 1886.
(-) GuÉXEAU DE MussY, Astlime des foins. Gazette hebdom., 1872, et Gazette des hopit., 1868.
(^) Blackley, Exp. rech. The Lancet, 1881, p. 571.
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De même, en Amérique, Vaullune d'automne ne se munifesle qu'en aoûl et en septembre, quand fleurit l'absinthe romaine, dont le pollen est son agent provocateur.
Dans toutes les variétés que nous venons de passer en revue, l'innamnialion catarrhale est primitive: il en est d'autres où l'on observe un catarrhe purulent d'emblée.
Certains auteurs admettent que le piis blennorragique peut provoquer une inflammation de la muqueuse pituitaire; c'est là l'opinion de Boerhavc et d'Edwards. Mais chez lés enfants, Crédé n'a jamais observé de rhinite par propagation d'une conjonctivite blennorragique ; et chez l'adulte, Zeiss nie absolument la blennorragie des fosses nasales. Toutefois, on est aujourd'hui d'accord sur ce point : c'est une vaginite blennorragique de la mère qui infecte, pendant l'accouchement, le nez et les yeux de l'enfant; d'ailleurs le gonocoque a été trouvé dans le pus de cette rhinite.
Par contre, la propagation de la diphtérie aux fosses nasales donne lieu à des symptômes bien connus : c'est le coryza diphtéritique . Rarement cette localisation est primitive (^), sauf peut-être dans les cas de diphtérie consécutive à une fièvre éruptive. Le plus souvent l'angine existe déjà, grave ou bénigne, quand on voit se montrer un peu de rougeur au niveau des narines, et un écoulement abondant d'un liquide presque clair. Au bout de quelques heures d'enchifrènement, ce liquide se transforme, il devient sanieux, ichoreux, d'une odeur fétide particulière, qui n'est ni celle de la gangrène, ni celle de l'ozène; quelquefois il est mêlé de sang. Ce jetage qui se fait d'abord par une seule narine, puis par les deux, amène l'excoriation de la lèvre supérieure; souvent le malade, dans les
efforts qu'il fait pour se moucher, expulse une fausse membrane; à ce moment l'examen des narines y décèle presque toujours la présence de fausses membranes ; tantôt, elles tapissent l'ouverture des narines, et sont facilement accessibles à l'œil ; tantôt, au contraire, elles sont plus discrètes et l'on a peine à les apercevoir dans le fond des fosses nasales^ ou sur un cornet. Dans quelques cas où le jetage existait seul, sans qu'il y ait eu de fausses membranes, on a pu établir la nature diphtéritique de l'affection, en isolant du liquide de jetage, le bacille de Lœffler. Ce coryza est une des manifestations les plus graves de la diphtérie; il coïncide, le plus souvent, avec
Vr*»
FiG. 300. — Lésions de la morve chez Thomme. sur la cloison médiane des fosses nasales. (Laboulbène.)
(1) Nous avons observé chez un enfant de 5 mois, un cas très net de diplilérie primitive des fosses nasales précédé par un coryza : les fosses nasales étaient tapissées de fausses membranes qui contenaient le bacille de Lœffler : l'affection resta absolument localisée aux fosses nasales, sans jamais donner lieu à un phénomène infectieux quelconque. — Au bout de trois semaines les fausses membranes ne renfermaient plus que des microcoques, mais elles persistèrent pendant des mois (6 mois) résistante toutes les irrigations nasales. — Ces irrigations avec des liquides antiseptiques étaient irritantes, mal tolérées : l'eau bouillie seule fut bien supportée.
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les aiilrcs localisations diphtcrilifuics sur la peau ou sur les muqueuses : son apparition est donc de très mauvais augure.
Dans la morve, le malade se plaint au début d'cnchifrènement ; il respire dinu'ilcmont la bouche lerniée, mais les douleurs sont peu vives, pendant les premiers jours au moins; il mouche du sang quclquelbis mêlé à des croûtes brunâtres. Bientôt il s'écoule par les narines un mucus pruriforme, d'une couleur grisâtre, ayant peu d'odeur, en quantité parfois très abondante, c'est le jetage, analogue à celui du cheval. Alors, en examinant les narines, on y trouve de petites pustules, dont la dimension Avarie d'un grain de millet à une tête d'épingle; elles peuvent crever et laissent alors à leur place des ulcérations superlîcielles : l'examen avec le stylet montre quelquefois des os dénudés. En même temps apparaissent les abcès sous-cutanés et musculaires, et l'éruption pustuleuse discrète de la morve; la fièvre est intense et le malade succombe dans l'adynamie.
A côté du coryza morveux, nous devons encore signaler le catarrhe aigu de la variole., qui est dû au développement des pustules dans les fosses nasales.
Anatomie pathologique et pathogénie. — C'est seulement par l'examen rhinoscopique qu'on a pu déterminer les lésions qui accompagnent le coryza catarrhal aigu. On a constaté que la muqueuse est épaissie, boursouflée, villeuse; sa couleur est d'un rouge diffus sur lequel tranchent parfois assez nettement de petits vaisseaux injectés; on peut encore apercevoir quelques taches brunes, ecchymotiques et des érosions superficielles. Les lésions histologiques, étudiées une fois par Mackenzie ('), sont celles de l'inflammation banale.
Le mucus contient de la mucine, des sels minéraux ; il est très riche surtout en chlorure de sodium; Ranvier (-) l'a examiné au point de vue histologique ; il y a trouvé des cellules à cils vibratiles avec ou sans plateau, des cellules épithéliales et des globules blancs.
Qu'est-ce que le coryza aigu ? Quelle est sa nature ? Cette question est jusqu'à présent encore mal élucidée, et il semble que, laissant de côtelés cas où l'inflammation de la muqueuse est due à une infection bien déterminée (diphtérie, morve), il faille faire une distinction suivant la cause même du coryza.
1° Quelquefois son origine nerveuse est indiscutable. Ainsi quand les rayons du soleil, le parfum d'une fleur, sa vue seule, peuvent amener la chaleur dans les fosses nasales, l'écoulement du liquide et les accès d'éternuement, le coryza n'est évidemment qu'un phénomène réflexe dû à l'irritation de la muqueuse Quant au point de départ exact, J.-N. Mackenzie le localisait à la partie postérieure du cornet inférieur; Héring, à la portion la plus reculée de la cloison. Ruault pense qu'il peut se trouver sur toute l'étendue de la muqueuse, qu'elle soit innervée par la branche nasale de l'ophtalmique, ou les rameaux nasaux du ganglion sphéno-palalin. Dans d'autres cas enfin, l'irritation de la muqueuse pituitaire n'est qu'un phénomène secondaire : tels sont les cas de coryza des roses provoqués par la vue d'une rose artificielle; tel est encore le coryza des dilatés, signalé par Bouchard, qui se montre seulement à la fin des repas. Dans toutes ces formes, il faut regarder le catarrhe, la congestion et surtout l'hypersécrétion, comme des phénomènes dus à un trouble du centre vasomoteur et
(') Mackenzie (J.-N.), .4 contribution tojhe imthological histolcgy of acute and chronic coryza. New-York med. Journal, 1885.
(-) Ranvier, Société de biologie. Paris, 1874.
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trophique. Celte variété de coryza, à laquelle on peut donner le om de coryz nerveux, de rhinite vaso-motrice, de rhinite sympalhica (Mackenzie), est une névrose d'origine centrale, à manifestations nasales très prononcées.
2° A ce coryza nerveux, véritable réflexe, évoluant sans fièvre, sans aucun malaise général, apparaissant brusquement et cessant de même, il faut opposer le corvza dit à frigore. Son début est marqué par quelques symptômes généraux; sa propagation fréquente au pharynx ou au larynx, son apparition simultanée chez un grand nombre de sujets, tous ces caractères le font ressembler à une maladie infectieuse. Ce rapprochement a été tenté (Frœnkel, Baginsky). On accepte généralement l'idée de la contagiosité du coryza d'un individu à l'autre par la sécrétion nasale. On ne pourrait expliquer autrement les cas où une personne a été atteinte brusquement de coryza, soit après s'être servi du mouchoir d'un sujet malade, soit après avoir embrassé ce dernier. Mais il faut ajouter que les tentatives faites pour reproduire le coryza par l'inoculation du mucus provenant d'un catarrhe aigu ont tout à fait échoué (Friedreich) (*).
C'est dans ces cas de coryza, à forme de maladie infectieuse légère, que la recherche des microbes a été faite. Sans parler des expériences déjà anciennes d'Ephraïm Cutter et Salisbury (^) qui décrivit un parasite dans le coryza, il nous faut signaler les travaux plus récents de Thost.de Cardone et de Hajeck. Al'état sain, d'abord, Thost (^) a trouvé dans le mucus nasal le pneumocoque de Friedlander bien reconnaissable à ses caractères morphologiques et aux résultats de l'inoculation. Reimann (^) l'a aussi cherché, sans pouvoir trouA-er autre chose que des bacilles ou des cocci mal définis. Cardone (^) a rencontré dans le mucus du coryza le staphylococcus aureus, le streptococcus pyogenes, le diplocoque de Freenkel-Talamon et le pneumocoque de Friedlander. Cette multiplicité de microbes observés n'est pas pour surprendre : il suffit de se rappeler qu'ils sont les commensaux ordinaires de la bouche et du pharynx (Mettes) ; leur présence dans les fosses nasales est donc naturelle. Mais quelle est la valeur de ces agents infectieux dans le coryza? L'un d'eux reprend-il sa virulence pour devenir l'agent producteur de l'inflammation catarrhale? De nouvelles recherches sont indispensables sur ce point. Cardone, qui croit à l'identité du coryza aigu dit à frigore et de la pneumonie, n'a pu y démontrer le rôle spécifique du pneumocoque. Enfin Hajek C^) a observé dans le cours du coryza aigu, à côté d'un diplocoque et de bacilles, quatre ou cinq espèces de bactéries atmosphériques, sans pouvoir dire si parmi ces organismes il y en avait un qui fût réellement pathogène.
Diagnostic. — Le diagnostic du coryza aigu est des plus simples : il est toujours facile de le reconnaître; mais il est plus important de remonter à sa cause et de déterminer sa nature. Avec de la fièvre, le coryza est dii soit à la grippe, soit à la rougeole; d'autres fois il faudra incriminer les lésions locales de la diphtérie ou de la morve. Enfin certaines variétés de coryza nerveux ne sont, ainsi que Trousseau l'a bien montré, que des formes larvées de l'asthme.
Traitement. — Le coryza aigu guérit spontanément, mais il est très malaisé
(*l Friedreich, Virchovfs Handhuch der Pathologie und Thérapie, 1865, Bd. V. p. 598.
(^) Salisbury, Haller's Zeitschrift, lena, janvier 187-5.
p) Thost, Schrnidt's Jahrhiœh, 1888.
(*) Reimann, Journal of laryngology, janvier 1888.
(^) Cardone, Archivii ital. di laryngol:, juillet 1888. Rés. in Ann. des mal. laryng., 1889.
(^) H.A.JEK, Berliner klin. Wochenschrift, 1888, n" 55.
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(rabrégcr sa durée : au surplus, c'est ce que montre la multiplicité des traitements qui ont été proposés contre lui. Tout à fait au début, on peut recommander Tusage de dérivatifs, bains de pieds chauds, boissons sudorifiques, bains de vapeur; ces moyens ont rarement réussi à faire avorter un rhume de cerveau, même quand ils sont employés de bonne heure. Dans ce but, on fait usage en Amérique du mélange suivant : acide phénique pur et ammoniaque, o grammes; alcool, 15 grammes; eau, 10 grammes : quelques gouttes sur un papier buvard, en inhalation toutes les demi-heures. De même la poudre de Moure, chlorhydrate de cocaïne et de morphine, 25 centigrammes; camphre, 50 centigrammes; sous-nitrate de bismuth, 15 grammes : une pincée toutes les heures est très recommandée au début, pour modifier la muqueuse. Plus tard, quand le coryza existe, on peut se proposer de calmer les douleurs, et de tarir ou tout au moins de diminuer l'écoulement. On y réussit souvent en faisant prendre au malade, pendant une journée et demie, 1/4 de milligramme d'atropine toutes les heures. Les sudorifiques rendent des services, et en particulier la poudre de Dower. La morphine a encore une action locale très manifeste, surtout associéeàla cocaïne. Le badigeonnage avec une solution de nitrate d'argent à 1/25, convient dans les formes de longue durée, avec un écoulement purulent abondant; mais bien plus recommandables encore sont les badigeonnages avec une solution de chlorhydrate de cocaïne au 1/20. Cette dernière substance, outre ses propriétés anesthésiques, a encore pour effet de décongestionner la muqueuse d'une façon très rapide.
Dans le coryza aigu des nouveau-nés, il faut rétablir la perméabilité du nez au moyen d'instillations dans les fosses nasales de quelques gouttes d'huile mentholée à 1/50. Avant chaque tétée, il y aura avantage à débarrasser mécaniquement le nez des mucosi.tés qui l'obstruent, à l'aide de la douche sèche donnée avec une poire de Politzer, munie d'un embout nasal approprié.
Dans les formes nerveuses (asthme des foins), à côté delà médication interne (antipyrine, teinture de belladone), on employera localement la cocaïne (0,50 centigrammes à 1 gramme pour 10 grammes de sucre de lait) qu'on prisera. On peut aussi employer les pulvérisations d'huile mentholée à 1/20 ou d'acide chromique en solution aqueuse à 1/3000. Naturellement il faudra, autant que possible, éviter les causes de l'accès, puis traiter l'état diathésique, enfin intervenir contre les lésions nasales apparentes, cautériser superficiellement les cornets s'il existe des zones anesthésiogènes.
Quant à la rhinite blennorragique, si elle se manifeste malgré les précautions antiseptiques prises avant et pendant l'accouchement, il faut empêcher l'accumulation de pus dans le nez par des lavages pratiqués à l'aide d'une petite seringue à faible pression, l'enfant étant couché sur le côte et la tête déclive ; en employant soit de l'eau boriquée, soit la solution à 1/100 de bicarbonate de soude, soit la solution de résorcine à 1/100. Après chaque lavage, insuffler un peu de poudre : iodoforme, 1 gramme; benjoin, 5 grammes; acide borique, 10 grammes; ou nitrate d'argent cristallisé, 0,1 à 0,2 centigramme, tolu, 10 grammes.
Dans les rhinites purulentes secondaires (variole, scarlatine, etc.), on se trouvera bien de faire renifler de la pommade suivante : vaseline, 20 grammes ; acide borique, 4 grammes; menthol, 0,25 centigrammes.
En face d'une rhinite diphtérique, le sérum antitoxique sera injecté dès que l'examen bactériologique aura confirmé le diagnostic. Localement, lavages
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antiseptiques répétés, puis insufflation de poudres antiseptiques fiodoforme et sucre de lait, :ïïi 10 grammes.
Dans la rhinite fibrineuse non diphtérique, lavages alcalins et pulvérisations d'huile mentholée.
CORYZA CHRONIQUE
Synonymie. — Rhinite chronique hypertrophique. — ■ CatarrJie nasal cJironiqiie. — Épaississement de la jjituitaire.
Deux faits caractérisent celte affection : l'un anatomique réside dans le gonflement inflammatoire de la muqueuse, aboutissant à une hypertrophie des tissus ; l'autre, d'ordre fonctionnel, se traduit par une augmentation de la sécrétion.
La scrofule est, parmi les causes générales, la seule dont l'influence soit bien établie ; aussi, la rhinite chronique est-elle fréquente chez les enfants.
Les causes locales sont nombreuses : l'action irritante des substances respirées par les menuisiers, les tailleurs de pierre, les ouvriers des manufactures de tabac, etc., a été souvent incriminée. Les déviations de la cloison créent une prédisposition indiscutable et suffisent à elles seules pour engendrer un épaississement chronique de la pituitaire. Les végétations adénoïdes se traduisent souvent par un catarrhe chronique, soit qu'elles agissent indirectement en s'opposant à la déplétion des veines des fosses nasales et en favorisant la stase
^,,,_____^ sanguine, comme le veut
/ ' Trautmann, soit que la
' gêne au passage de l'air
entraîne le ramollissement de la muqueuse et l'augmentation de la sécrétion (Bregsen).
Anatomie pathologique. — Au début de l'affection (période congest i ^• e ) , il n'y a qu'un simple engorgement sans hyperplasie du tissu, caractérisé par du gonflement, de la rougeur et du ramollissement. Les lésions sont diffuses à cette première période, bien qu'elles siègent surtout sur les cornets inférieurs et sur la portion de la muqueuse située au-dessous et en arrière de ces cornets.
A cette réplétion sanguine chronique de la pituitaire, succède une hypertrophie de son tissu (période hyperplasique), « la muqueuse offre alors une surface irrégulière, granuleuse et oppose à la pression du stylet une certaine résistance. C'est surtout sur les cornets inférieurs que le développement de ces altérations est le plus frappant. Dans les cas très avancés, l'épaississement porte
FiG. 30 L
Hypertrophie de la muqueuse du cornet inférieur. (Moldenhauer.)
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sur celle face du coniel qui regarde la cloison; la muqueuse du cornet se présenle, àce niveau, sous l'aspect d'une tumeur d'un gris rougeAtre, mamelonnée, ou à surface coupée de dépressions |);uallèleR, remplissant plus ou moins le méat inférieur » (') (fig. 501 et ol i).
Cet état hypertroplîique peut porter sur l'extrémité postérieure du cornet inférieur (-) et rétiécir l'ouverlure de la choane, sur le cornet moyen, sur la cloison, et même s'étendre exceptionnellement aux muqueuses voisines (pharynx nasal, trompe d'Eustache, oreille moyenne, pharynx, larynx et ramifications bronchiques). L'examen histologique a montré un développement exagéré du système glandulaire et de l'épithélium vibratile, recouvrant à ce niveau le derme de la muqueuse, lui-même hypertrophié (Rendu). Laurens décrit une période congestive, une période de prolifération cellulaire, et une période de dégénérescence myxomateuse.
L'hypertrophie partielle de la muqueuse pituitaire ne se produit qu'à la longue et exige des années; aussi, suivant la remarque de Moldenhauer, ne faut-il pas s'attendre à rencontrer la forme hyperplasique chez les enfants.
Des troubles nutritifs consistant en ulcération, exfoliation des cartilages et des os (ramollissement velvétique), sont la conséquence de cette congestion chronique avec hyperplasie.
Elle peut créer aussi de véritables tumeurs polypeuses (fig. 514, p. 672).
Symptômes. — Les malades atteints de cette affection se plaignent d'une obstruction des fosses nasales: mais s'ils sont encore à la période congestive, leur fosse nasale n'est pas bouchée d'une façon permanente; il se produit même des variations individuelles curieuses, causées par des influences nerveuses, mécaniques, thermiques, etc., explicables par la propriété congestive de la pituitaire altérée.
L'enchifrènement, le nasonnement, la gêne de la respiration, la perte de l'odorat, de l'ouïe, à des degrés divers, sont la conséquence de cette obstruction des voies respiratoires.
Les malades accusent encore un écoulement abondant par les fosses nasales; le liquide sécrété est de nature variable ; rarement il est aqueux, plus souvent il est muqueux, muco-purulent (inodore), ou purulent (à odeur fade), surtout chez les enfants (").
Par la rhinoscopie antérieure ou postérieure, il est facile de constater les saillies rougeâtres, qui flottent sur les cornets inférieurs comme « un vêtement trop large » ; ces épaississements partiels peuvent être recouverts de croûtes, dont le décollement amène une légère hémorragie.
Diagnostic. — Il faut éviter de confondre l'hyperplasie partielle de la pituitaire avec un polype. Elle en diffère par le siège, au niveau du cornet inférieur, par une coloration beaucoup plus rouge, et par l'absence d'un pédicule circonscrit ; avec un stylet glissé entre le plancher des fosses nasales et la tumeur
(*) Moldenhauer, loc. cit., p. 87.
(2) G. Laurens a bien étudié sous le nom « Les queues de cornet », cette localisation du catarrhe chronique, son anatomie pathologique, ses symptômes et son traitement. [Arch. i)il. laryncj., janvier-février 1896).
(■') Ce ne seraient pas les seuls troubles fonctionnels : des maux de Iclc, de l'inaptitude au travail, de la diminution de la mémoire, un sommeil troublé par des cauchemars (Ottokar Chiari) ont été attribués encore au coryza chronique hypertroplîique.
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qu'on soulève, on peut s'assurer qu'elle repose par une large base sur la surface convexe du cornet inlerieur.
L'inflammation chronique de la pituitaire est quelquefois symplomatique de la présence d'un corps étranger, de l'existence d'un néoplasme, ou d'un i)rocessus destructif; il faudra, dans ces cas, rapporter à sa véritable cause le catarrhe nasal chronique.
Le diagnostic de la propagation du coryza chronique au pharynx nasal est facile en se basant sur Vabondance de la sécrétion et sa nature. Derrière le voile du palais, on aperçoit un gros peloton de mucus grisâtre, tantôt visqueux et formant une couche grisâtre mince, tantôt purulent avec des croûtes.
Tornwaldt('), qui a attribué le catarrhe chronique du pharynx à des lésions de la bourse pharyngienne, considère comme caractéristique de l'hypersécrétion de cette glande, la disposition du mucus en traînée, adhérant à la paroi postérieure du pharynx, la partie antérieure de la voûte restant nette de toute sécrétion (^).
Des troubles auditifs (insuffisance de la ventilation de l'oreille moyenne) accompagnent ordinairement le catarrhe rétro-nasal chronique.
Traitement. — Il va sans dire qu'il faut commencer par la recherche et la suppression de la cause du coryza chronique. On modifiera une hygiène défectueuse; on préviendra le malade de l'inefficacité de tout traitement tant qu'il n'aura pas changé de profession, lorsque celle-ci est la cause du mal. Quant aux lésions nasales, polypes muqueux, empyème sinusal, végétations adénoïdes, déviations de la cloison, leur traitement préalable s'impose. De même on s'attaquera aux lésions viscérales pouvant entretenir la stase sanguine de la muqueuse nasale. On traitera les maladies générales, diabète, albuminurie, dont le coryza n'est qu'un symptôme. Quant auxdiathèses scrofuleuses, arthritiques, à l'anémie, elles devront être prises en considération avant tout traitement local.
Localement, la première condition est de débarrasser les fosses nasales de toutes leurs sécrétions, par des irrigations répétées plusieurs fois par jour; on se servira d'eau tiède (25 à 50 degrés centigrades) additionnée de bicarbonate de soude, de sel gris ou d'acide borique.
Pour modifier l'état de la muqueuse, on aura recours aux applications topiques astringentes, antiseptiques ou caustiques. Les pommades au tannin, à l'iodol, au dermatol à 1/10 suffisent dans les cas légers. Les poudres associées au sucre de lait sont plus actives que les pommades : on emploiera le tannin, l'acétotartrate d'alumine comme astringents; l'iodol, le dermatol, l'aristol, comme
(^) ToRNWALDT, Ucber die Bedeutung der Bursa pharyngea, Wiesbaden, 1885.
(^) Tornwaldt admet deux sortes de lésions : la suppuration de la bourse, la transformation kystique de ce diverticule. Cet auteur insiste sur une série d'états morjjides locaux ou à distance, réflexes (gonflement de la muqueuse nasale, pharyngite granuleuse, gastrite catarrhale chronique, catarrhe laryngé et bronchique, asthme, sensation douloureuse de pression au niveau du sternum, à la hauteur de la 2° et 5° côte, maux de tète dans les régions frontale, temporale, occipitale ou vers la nuque), qu'il considère comme liés à l'inflammation de la bourse pharyngienne. Le seul moyen de guérir ces états réflexes est de cautériser au nitrate d'argent, ou au galvano-cautère, la paroi enflammée ou kystique de la bourse. Ces idées ne sont pas encore définitivement acceptées, elles ont été combattues dans une publication récente de Pœlchen {De Vanatomie de la cavité naso-pharyngiennc. Arcli. de Virchov:, t. CIXX, p. 118, et Arcli. de laryngol. et de rhinoî., 1" oct. 1890), pour lequel la bourse pharyngée n'est pas un organe à part, mais une simple fossette, qu'il appelle fossette naviculaire, sorte de foramen cœciiin, plus ou moins profond, qui se continue parfois dans l'épaisseur de l'apophyse basilaire. v
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anlisepliques; le nilrale d'argent fondu et pulvérisé à 1/50 ou à 1/100 comme caustique. A tous ces moyens les badigeonnag-es sont encore préférables; on les fera à la glycérine iodée (iode métallique, iodure de potassium, 50 centigrammes à 1 gramme, glycérine 25 grammes), au nitrate d'argent (de 1-5 pour 100).
Les hypertrophies partielles, les hypertrophies étendues de la rhinite hypertrophique sont justiciables du traitement chirurgical.
Dans l'hypertrophie ditïuse, pour détruire les épaississements de la pituitaire, nous avons à notre disposition la cautérisation, soit chimique, à l'acide trichloracétique et à l'acide chromique, soit galvanique celle-ci se fait ou en surface ou en profondeur et, dans ce dernier cas, on pratique soit l'ignipuncture, soit la cautérisatio linéaire au moyen d'un cautère cutellaire. L'électrolyse, enfin, donne de bons résul-
y~yy Fic. Ô02. — Cau tcrc clc Ruaul t poiiF ignipuiiclure
tats ( ). -^^^/J^ rélro-nasale des queues de cornet.
Les épaississements circonscrits à forme pédiculée sont justiciables de l'anse chaude ou galvano-caustique. Suivant létat, la perméabilité des fosses nasales, on enlèvera l'extrémité postérieure du cornet inférieur par voie nasale ou, exceptionnellement, par voie buccale. On peut aussi pratiquer Tignipuncture des queues de cornet par la voie rétro-nasale sous le contrôle du miroir rhinoscopique, après application du releveur du voile.
DE L'OZÈNE
Synonymie. — Rhinite chronique fétide, rhinite atrophiante, ozène simple.
Historique. — Les anciens ne pouvaient ignorer l'existence de l'ozène et ils Tattribuaient à une humeur acre et putrescible et à la corruption des os.
Pendant tout le siècle passé et même au commencement de celui-ci, le mot ozène est demeuré synonyme de coryza ulcéreux: la fétidité particulière de l'haleine, la punaisie, étaient considérées comme symptomatiques, et il y avait un ozène vénérien, un ozène syphilitique, scrofuleux, nerveux, carcinomateux, sarcomateux.
Mais un examen plus attentif vint démontrer (i\M'ozène et ulcération nasale n'étaient pas synonymes, que l'un existait sans Fautre; d'autres théories s'imposaient et c'est alors « que l'ulcère fut le bouc émissaire immolé sur Tautel de la science (^) ». Trousseau compare la fétidité des sécrétions nasales chez les ozéneux, à la fétidité de la sueur des pieds et des aisselles, à la fétidité des sécrétions vaginales.
Les études rhinoscopiques, en faveur depuis bon nombre d'années déjà,
(*) P. HÉLOT, Annales des maladies de Voreille, du larynx, etc., mars 1896.
(-) S. Mar.vxo (de Naples), Recherches historiques et bactériologiques sur la nature de Vozène. Arch. de laryngol. et de rhinol.de Buault et Luc, t. III, n° 2, p. 59, avril 1890. — Ce travail, des plus intéressants, nous a fourni ^leaucoup de matériaux, pour la rédaction de cet article; il contient une bibliographie des plus complètes, à laquelle nous renvoyons.
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devaient placer la question sur son véritable terrain, et permettre de distinguer l'ozène vrai, essentiel, de l'ozène ou plutôt de la félidilé nasale, symptomalique d'une sinusite on de l'altération des os(').
A l'heure actuelle on discute encore sur la nature vraie de l'ozène essentiel, mais grâce à une série de constatations anatomiques, de recherches histochimiques ou bactériologiques qui caractérisent la période contemporaine, la vérité ne tardera pas à luire.
Pathogénie. — Nous passerons rapidement sur certaines théories contemporaines : Michel {Die Krankheiten der Nasenhôhle, Berlin, 1876) affirme que l'ozène est une maladie des cavités et surtout des cellules etlrmoïdales, et Rouge, en acceptant cette théorie, y ajouta l'idée d'une participation des cavités annexées aux fosses nasales-, cavités frontales, sphénoïdales, maxillaires. C'est aussi l'opinion de Griinwald. Pour Paul Tissier on trouvera toujours, si l'on sait chercher, une lésion plus ou moins limitée, intéressant le système ethraoïdal(??).
Frankel, Ziemssen, Bresgen, Moure, Struempfell sont d'avis que l'ozène est un catarrhe chronique, atrophique (pour Moure).
Une théorie qui a eu un certain succès est celle de Zaufal (de Prague) qui attribue l'ozène à une disposition pjartictilière primitive et congénitale des fosses nasales : l'atrophie des cornets, produisant un élargissement des fosses nasales, cause un ralentissement du courant d'air, d'où le dessèchement et la stagnation des croûtes dans ces cavités. Mais Zuckerkandl démontre que rien ne prouve qiie cette atrophie des cornets, sur laquelle s'appuie Zaufal, soit congénitale et antérieure à l'ozène; elle paraît, au contraire, être consécutive à un processus pathologic[ue.
Cette malformation particulière, l'atrophie de la muqueuse et des os, sont indiscutables et constituent un des caractères anatomiques de l'ozène simple, sur lesquels tous les auteurs sont d'accord.
Mais comment expliquer l'odeur extrêmement pénétrante, la fétidité douceâtre, sui generis, de l'ozène simple?
On sait qu'un nez d'ozéneux, parfaitement nettoyé et débarrassé de toute sécrétion, ne répand aucune odeur, que cette sécrétion au moment où elle est produite ne possède pas une odeur sensible, et qu'enfin cette sécrétion conservée dans la chambre humide à la température du corps acc^uiert en quelques heures la fétidité caractéristique. Par comparaison avec l'apparition d'odeurs diverses dans d'autres milieux, il était naturel de penser ici à une décomposition des produits sécrétés, sous l'influence de micro-organismes, et cela avec d'autant plus de raison que les sécrétions, dans l'ozène, fourmillent de bactéries.
Pour expliquer cette décomposition, on a pensé qu'il survenait dans la sécrétion catarrhale un processus de putréfaction occasionné par une cause quelconque, par exemple par l'ampleur anormale des cavités nasales (Zaufal) (=') . Mais les expériences faites avec les sécrétions nasales catarrhales, cultivées,
(') Un spécialiste distingué, le docteur Ruault, soutient que l'ozène et la rhinite atrophique peuvent être observés indépendamment l'un de l'autre, et définit ainsi l'ozène : >• La mauvaise odeur spéciale des sécrétions nasales qu'on rencontre très souvent dans la rhinite atrophique mais qui peut se montrer en dehors de l'atrophie ». (Voy. Deumier, De la rhinite atrophique et de l'ozène. Thèse de Paris, 1889.)
Le docteur Marano est arrivé à des conclusions à peu près identiques, et dit " qu'au point de vue bactériologique l'ozène diffère de la rhinite atrophique et de la rhinite fétide ».
(-j Z.\UFAL, Aerztl. Correspondenzhl. fiir Bohmen, Bd. III, p. 25, 1875.
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n"onl jamais protluil cette odeur. Il restait donc avoir s'il s'agissait d"urie modification dans la composition de la sécrétion, ou de la présence d'un agent spécial de décomposition, ou de ces deux conditions à la lois. De là les nombreuses théories dont quelques-unes sont encore en discussion à Iheure actuelle.
Tandis que B. Frankel voit la cause de la fétidité dans Taction d'un ferment encore inconnu sur la suppuration préexistante, Krause, Habernam, ayant trouvé une forte proportion de granulations graisseuses dans les épithéliums glandulaires de la muqueuse et dans la sécrétion de lozène, on pensa que leur décomposition pouvait donner lieu à des exhalations fétides.
E. Frankel (') attache une importance capitale à l'absence du liquide sécrété par les glandes, particulièrement parles glandes de Bowmann.
Volkmann. à son tour, observa que dans l'ozène l'épithélium normal est changé en épithélium pavimenteux. De plus, Yolkmann. guidé parles études de Zeller, sur les transformations de l'épithélium cylindrique de la muqueuse utérine en épithélium plat et sur la production consécutive de la mauvaise odeur de l'écoulement vaginal, crut que de même la fétidité de Fozène pouvait provenir de ce changement morphologique, d'autant plus qu'on a observé que, tlans les points du corps où se développent des émanations putrides, comme aux pieds et aux aisselles, l'épithélium se change précisément en pavimenteux. Schuchard (de Stettin) (XVIIP Congrès de chirurgie, Berlin, 24, 27 avril 1889) a conclu, comme Habernam et Yolkmann. que la fétidité de l'ozène était due à une transformation de l'épithélium plat (Marano. loc. cit.).
Les recherches bactériologiques devaient enfin élucider l'origine de l'ozène, et la théorie microbienne remplacer toutes les hypothèses que nous venons d'examiner.
Depuis longtemps Baginski, Fraenkel et ]\Iassei. recherchaient l'élément spécifique, qui siégeant sur la muqueuse produisait, avec la fétidité de l'ozène, les altérations anatomiques.
En 1885. Lœwenberg découvrit dans le mucus d'individus ozéneux un micrococcus propre à être cultivé, et l'année suivante, à Bâle, au Congrès international d'otologie, fît observer que ce micrococcus se présentait souvent sous forme de diplococcus, tantôt sphéroïdal, tantôt ellipsoïdal, souvent en chaîne, rarement en amas. Le micrococcus présente quelquefois de petites bandes transversales de couleur blanchâtre. Les cultures reproduisaient la mauvaise odeur.
En 1885, Klamann trouva, dans les croûtes et dans les sécrétions épaisses, des amas de micrococcus capsulés, qui. isolés, donnaient lieu à des cultures typiques, mais que Klamann n'a pas décrits.
Hajek, en 1887. au milieu de plusieurs formes de micro-organismes, de coccus et de bactéries (staphylococcus, streptococcus, micrococcus, etc.), observa un
FiG. ôOô. — Mucus ozénateux.
(*) E. Fraxkel, Virchoiifs Archiv, Bd. LXXV, p. 87, 1890.
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bacille'analogue au bacille fluorescent de l'eau et qui, selon lui, colore en vert la sécrétion nasale, et un autre bacille court, en 'diplococcus ou en chaînette, qui était capable de décomposer les matières org-aniques,^en développant une odeur fétide et pénétrante.
Baratoux trouve toujours le micrococcus décrit par Lœwenberg, et Gornli affirma que les cultures reproduisaient la fétidité caractéristique.
En 1888, Hajek, reprenant cet argument, confirma l'existence du petit bacille,
Fici. 301. — Mucus ozénateux.
FiG. 503. — Bacille de l'ozène (Rhino-bacillus) de culture pure en gélatine.
en fit des inoculations sur des lapins, des rats et des cobayes avec des résultats négatifs ; il ne le considéra point comme la cause de l'atrophie de la muqueuse, mais il le déclara l'agent de la mauvaise odeur.
Friedlander enfin, en 1889, dans une revue de l'ouvrage de Hajek, fit observer
que le bacille de Tozène, décrit par ce dernier, se trouvait aussi dans d'autres putréfactions, notamment dans celles de la viande » (Marano, loc. cit.).
Le docteur Marano a entrepris à son tour une série patiente de recherches microbiologiques, qui lui ont permis de tirer les conclusions suivantes : « Dans l'ozène, il est une forme constante de microbes (rhino-bacillus) qu'on ne rencontre ni dans les autres formes d'inflammation du nez, ni, que je sache, dans d'autres afl"ections. Le microbe est capsulé (fig. 505), mais parfaitement distinct des autres micro-organismes capsulés qui ont été l'objet des éludes de
Fig. 506. — A gauche, colonie de sept jours, en gélatine. — Au milieu, colonie de seize jours, en gélatine. — A droite, colonie de six jours, en agar-agar.
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Dillrich, Pallauf, Friedlandcr, Babès, Mibclli, Mellc, Pellizzari et Zagard.
« Ce microbe, abondant chez les personnes qui n'ont pas été soumises à des soins locaux, disparaît à mesure qu'on pratique le traitement antiseptique, accepté aujourd'hui par la plupart des médecins; ce fait est d'une grande importance, quoiqu'il n'ait pas la valeur d'une inoculation réussie.
« Même au point de vue bactériologique, l'ozènc diirère de la rhinite atrophicpu^ et de la rhinite fétide.
« Enfin ce bacille (i'.u' jai décrit est parfaitement le micrococcus de Lœwenberg, et si cet auteur ne la pas trouvé capsulé, comme il l'est en effet, c'est par suite d'une technique défectueuse. D'autre part, Ilajek a dCi se méprendre en étudiant une de ces formes de bacille qu"on rencontre dans certaines putréfactions, surtout dans celles de la viande, bacilles qui, comme j'ai déjà dit, se trouvent aussi dans le mucus ozénateux (fig. Ô03).
« Au reste, malgré tous ces résultats, tant qu'on n'aura pas obtenu des formes pathologiques expérimentales, le problème étiologique de l'ozène restera irrésolu. »
Enfin à ces différents micro-organismes, Belfanti et Délia Vedova (') viennent d'adjoindre un bacille spécial, voisin du bacille diphtéritique et pseudodiphtéritique dont le rôle semble prépondérant.
Pour résumer ce long chapitre, nous conclurons :
1° Que l'ozène, c'est-à-dire /a mauvaise odeur spéciale^ est engendré par un microbe, le rhino-bacillus de Lœwenberg et de Marano (fig. 505 et 506) ;
2" Que ce microbe se rencontre surtout dans la rhinite atrophique, mais qu'il peut se montrer dans d'autres affections des fosses nasales, et que, par conséquent, rhinite atrophiante et ozène ne sauraient être synonymes;
50 Que ce microbe spécial à odeur particulière diffère absolument des microbes qu'on constate dans les rhinites ulcéreuses ou purulentes causées par des corps étrangers, des abcès du sinus, des tumeurs.
Étiologie. — Il règne encore une grande obscurité au sujet de l'étiologie intime de l'ozène: cette affection appartient à l'enfance et à l'adolescence; c'est à partir de huit à dix ans, et de seize à vingt ans, que l'ozène s'établit insensiblement.
Le terrain scrofuleux favorise l'apparition de l'ozène, mais il se montre aussi chez des sujets à santé florissante, qui n'ont aucune tare scrofulo-tuberculeuse.
De même, syphilis et ozène n'ont aucune parenté, comme nous l'avons déjà établi. Les ulcérations, les nécroses cartilagineuses et osseuses, qui se montrent dans la période tertiaire de la syphilis, donnent lieu à une odeur fétide, qui rappelle celle de l'ozène essentiel, mais ne doit pas être confondue avec lui(-) : car, comme la dit Moldenhauer, ce qui caractérise l'ozène, ce n'est pas seulement l'odeur fétide, mais bien l'aspect particulier que présentent les fosses nasales à l'examen rhinoscopique.
L'ozène est plus fréquent dans le sexe féminin, et comme il apparaît vers la puberté, époque de l'anémie et de la chlorose, on a incriminé ces deux états, comme favorisant l'éclosion de l'ozène.
(*) Belfanti et Della Vedora, Étiologie et traitement sérothéra pique de Vazène. Giornale délia R. Acad. di medic. di Torino, 1896, n° 5, p. 149).
{-) De Composalles, Ozèncs et rhinites fétides. Paris, 1886.
IGÉRARD-MARCHANT 'i
L'ozène ne semble pas contagieux. L'hérédité n'est pas douteuse, et on rencontre assez souvent plusieurs sœurs atteintes de rhinite fétide.
Symptômes. — L'examen des fosses nasales, Vétat de la muqueuse, la nature des sécrétions, V odeur exhalée par le malade, fournissent au clinicien des renseignements utiles.
Les fosses nasales ont une largeur anormale, dépendante de la conformation originelle du nez, et du stade de la maladie. La muqueuse est ratatinée, collée sur le squelette. Muqueuse et squelette sous-jacent ont subi une atrophie des plus notables ; les cornets, surtout le cornet inférieur, disparaissent presque complètement sous l'influence du travail régressif (fig. 307). La béance des
fosses nasales est telle qu'elle permet d'apercevoir dans une étendue beaucoup plus considérable que d'habitude la cloison et le plancher des fosses nasales. On distingue aussi les contours de l'hiatus semi-lunaire, et même les orifices des sinus frontaux et des sinus sphénoïdaux.
Consécutivement à ce processus pathologique atrophiant, qui n'épargne pas la paroi externe des fosses nasales, au niveau des os propres du nez, le nez prend une forme ensellée et épatée (Potiquet).
Sur les parois des fosses nasales s'accumulent du pus, des croûtes brunes, lamelleuses, visqueuses, et fortement adhérentes. La muqueuse est saine audessous des croûtes, à moins que leur détachement ne laisse des excavations, superficielles, mais rouges et saignantes.
L'odeur est caractéristique, c'est une fétidité douceâtre sui generis, bien différente de cette odeur de carie dentaire qu'exhale le pus qui provient de l'antre d'Highmore.
Les malades ont leur puissance olfactive diminuée, mais ils ne se sentent PAS EUX-MÊMES, ct uc sout quc trop instruits de leur repoussante infirmité par leur entourage.
L'existence de croûtes dans l'arrière-gorge, et même dans la trachée jusque sur les cordes vocales [ozène trachéal), entraînent à leur suite un raclement constant, des troubles de l'ouïe, et même un enrouement notable.
Le diagnostic de l'ozène n'offre aucune difficulté; il sera toujours facile de séparer l'ozène essentiel des rhinites fétides dues à la syphilis, à un corps étranger, à un néoplasme. La persistance de la mauvaise odeur après un lavage
Fig. 507.
Atrophie de la muqueuse et des os dans l'ozène simple. (Zuclverkandl.)
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des fosses nasales, l'examen Irachéoscopiquc montrant les parois trachéales tapissées de croûtes adhérentes, feront admettre l'existence de Yozène trachéal (Lnc). D'après Paul Tissier des croûtes nasales pénétrant dans l'estomac pourraient expliquer les troubles gastriciues que présentent parfois ces malades.
ho pronostic est dcsi)lusséi'ieux : c'est une infiimilé rebelle qui condamne ceux qui en sont atteints à une existence morale des plus pénibles; cependant, grâce à un traitement attentif, on peut pallier les elTets de cette horrible affection.
Traitement. — Moure ('), dans son rapport sur le traitement de l'ozène, passe en revue tous les moyens employés jusqu'ici.
Lermoyez, dans son livre récent sur la thérapeutique des maladies des fosses nasales, nous donne une manière rationnelle de procéder contre cette maladie, jusqu'ici souvent incurable.
1° Traitement palliatif. — Il consiste à débarrasser le nez de ses croûtes, par conséquent à supprimer l'odeur : on y parvient en enlevant les croûtes et en prévenant leur reproduction.
Le premier nettoyage devra être fait par le médecin au moyen du stylet et de la pince, aidé souvent par l'introduction préalable dans les fosses nasales des tampons de Gottstein. L'opération sera terminée par une abondante irrigation nasale.
On préviendra la reproduction des croûtes par des irrigations nasales, répétées, énergiques et abondantes, et au moyen de solutions alcalines, combinées avec des solutions antiseptiques, telles que les solutions de sublimé à 1/10 000, de phénosalyl à 1/1000.
Pour empêcher le dessèchement trop rapide des sécrétions, on fera des pulvérisations nasales avec de la vaseline liquide au salol.
2'' Traitement curatif. — La multiplicité des médicaments est extrême : on emploiera des insufflations de poudres telles que l'acide borique, l'acéto-tartrate d'alumine; on pratiquera des badigeonnages à la vaseline associée au baume du Pérou et à la lanoline, en partiçs égales, ou le naphtol camphré (Ruault) (^), la glycérine iodée, les solutions de nitrate d'argent de 1/100 à 1/10. (Estieu, th. de Paris, 1891).
Le massage vibratoire de la pituitaire semble être actuellement le meilleur moyen de modifier la muqueuse dégénérée.
L'électrolyse cuprique, récemment proposée ("), paraissait donner de bons résultats, lorsque récemment Brindel (^) fit à la Société française d'otologie, de laryngologie et de rhinologie, une communication qu'il terminait par ces mots : et En résumé, l'électrolyse interstitielle est peu ou point efficace contre le coryza atrophique avec ozène. » Quant à la sérothérapie, au moyen du sérum antidiphtéritique, les résultats favorables que l'on a obtenus parfois sont passibles du même reproche, d'être transitoires (^).
(1) Moure, Rapport de la Société française d'otologie, de laryngologie et de rhinologie, 0 mai 1897.
(-) Voici la formule de Ruault :
Naphtol 3. (moins iii'itaat pour la muqueuse que le naphlol ,3). 1 partie.
Camphre 2 parties.
( Proportion variable suivant
Huile de vaseline | la tolérance des malades.
(^) Cheval, Revue de laryngologie de Moure, 1895, p. 695. (*) Brixdel, Congrès français, 1897.
(=) Grademgo, îa Rapport de Moure. Voir aussi Les méthodes nouvelles. Archiv. internat, laryng., juillet-août 189G.
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Il ne faut pas négliger l'élal général des ozéneux. Le bon air, le séjour sur les bords de la mer, les bains chlorurés sodiques (Salies-de-Béarn), une nourriture réparatrice, l'huile de foie de morue, etc., seront très utilement prescrits. Lermoyez recommande en outre, comme prophylaxie, de soigner de bonne heure les rhinites purulentes de l'enfance, surtout la rhinite blennorragique des nouveau-nés.
CORYZA CASÉEUX
Sous le nom de coryza caséeiix, Duplay a décrit, le premier, une affection caractérisée par Taccumulation dans l'intérieur des fosses nasales d'une matière caséeuse, analogue au contenu de certains kystes sébacés, et qui peut former des dépôts assez considérables pour déformer le visage et amener la perte de l'odorat (').
Il s'agit d'une affection rare, qui a presque toujours été méconnue. Les premières observations ont été publiées par Maisonneuve (^), sous le nom de kyste butyreux de la face. Verneuil, Reverdin, Guyon, Terrier, en ont observé des exemples. En 1879, Périer en a communiqué un cas intéressant à la Société de chirurgie. Bournonville (de Gothenburg) p), d'Azambuja ('), Gozzolino (^), Wagnier (de Lille) {^), Strazza C), Roberto Cimmino (^), Beausoleil (^), ont publié de nouveaux faits.
La rhinite caséeuse, au lieu d'être totale, pourrait n'occuper qu'une région
(*) Le coryza caséeux n'est pas considéré par tous les palhologistes comme une entité morbide parfaitement définie; c'est ainsi qu'on chercherait en vain la description de cette affection, dans les traités anglais (sauf dans celui de Spencer Watson) ou allemands. Dans une étude critique sur le coryza caséeux, le docteur Potiquet [Gaz. des hop., 2 févr. 1889, n" 14) a repris une à une les observations enregistrées comme coryza caséeux, et a essayé de démontrer qu'elles ne répondaient pas à une espèce morbide définie. Ces observations concernent des malades atteints, soit de kystes folliculaiz'es (variété butyreuse) de la mâchoire supérieure rompus dans une des fosses nasales, soit des cas de corps étrangers d'une fosse nasale, avec production ultérieure de cellules épithéliales desquamées et de globules de pus, soit des gommes syphihtiques de ces cavités en voie d'élimination, soit des cas de suppuration chronique du sinus maxillaire.
Les produits d'apparence caséeuse qui accompagnent ces affections, en deviennent un des symptômes, mais ne peuvent à eux seuls constituer une maladie déterminée.
C'est ainsi qu'Hartmann envisage, lui aussi, les produits caséeux; ils sont le résultat de toutes les causes qui s'opposent à Véliminntion de sécrétion nasale, c'est-à-dire : les corps étrangers (cas les plus fréquents), les polypes, les destructions étendues à l'intérieur des cavités nasales (syphilis), avec impossibilité d'expulsion des sécrétions et accumulation de produits caséiformes. Hartmann admet encore que les masses caséeuses trouvées dans les fosses nasales peuvent provenir d'une région voisine de ces cavités (sinus maxillaire).
En résumé, si pour Duplay le coryza caséeux est une erklité morbide bien définie, pour d'autres observateurs, l'apparition des produits caséeux n'est que le symptôme d'une entrave à l'expulsion des sécrétions nasales; pour les uns c'est une espèce morbide, i)our les autres un simple signe.
(-) Maisonneuve, Moniteur des hôpitaux, 1855.
{^) Bournonville, Centralblatt fiir Chirurgie, 1885.
(*) AzAMBUJA, De l'ozène et de son traitement. Thèse de Paris, 1874.
(^) CozzoLiNo, BoUetino délie rnalattie delV orecchio. délia gola, ciel nasol., 1884.
(^) Wagnier (de Lille), Bévue de'laryngologie, 1890.
Ç) Strazza, BoUetino délie rnalattie delT orecchio, 1891-1893.
(*) Cimmino, BoUetino délie rnalattie deW orecchio, 1894.
(^) Beausoleil, Étiologie et pathogénie du coryza caséeux (CHnique annexe de la Faculté de Bordeaux, 1895, p. 37).
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de la pitiiitaire, et être localisée à un des sinus; c'est ainsi que Ouénu nous a rapporté Ihi^toire d'une malade dont le sinus maxillaire était absolument rempli par des amas épilhéliaux, ressemblant à du ntastic de vitrief.
Schech (') pense que, le plus souvent, le sinus maxillaire est atteint en même temps que la fosse nasale, et que les masses caséeuses proviennent plutôt du sinus.
Étiologie. — Les causes déterminantes de cette alVeclion nous sont encore inconnues. Linfluence de l'âge est nulle, puisque les malades de Maisonneuve avaient lun treize ans (garçon), l'autre vingt et un ans (fille), et le sujet observé par Reverdin avait dépassé soixante ans.
Assez fréquemment, un érysipèle (-) a précédé le coryza caséeux. et dans ces cas. pour Duplay. la cause de la maladie doit être recherchée dans lexfoliation épithéliale qui a lieu consécutivement à l'érysipèle, et dont les produits ne peuvent être évacués grâce aux anfractuosités des fosses nasales. Toute cause d'irritation agit dans le même sens. Pour Moure c'est un symptôme du coryza purulent. Dans le cas de Verneuil, il existait au milieu de la matière caséeuse un corps étranger; le malade de Périer avait eu une bronchite suivie d'un coryza très intense. Terrier est porté à admettre un mode particulier d'inflammation de la pituitaire et de ses annexes, déterminant une hypersécrétion de l'épithélium. et sa desquamation anormale. La présence même de ces amas épithéliaux. constituant une source d'irritation pour la muqueuse, active la sécrétion de l'épithélium, et devient l'occasion de nouveaux dépôts qui s'ajoutent aux premiers (Duplay).
Symptomatologie. — « Les symptômes de cette affection sont assez obscurs. Elle débute généralement par les signes d'une inflammation franche, qui aboutissent au bout d'un certain temps à la formation d'un abcès.... L'existence d'un ozène (rhinite fétidei a toujours été signalée, et les malades sont tourmentés par une sécrétion séro-purulente abondante et fétide, mêlée souvent à des grumeaux caséeux. L'expulsion de ces grumeaux calme parfois momentanément les sjTnptômes.
« A une seconde phase de la maladie, les signes d'obstruction des fosses nasales augmentent ; une perte de l'odorat plus ou moins complète survient : la joue commence à se déformer du côté de l'aile du nez, et surtout au voisinage du grand angle de l'œil. Plus tard, celte déformation des traits peut devenir aussi considérable que dans les tumeurs de la plus mauvaise nature : l'œil est projeté en dehors et en haut; il y a de la diplopie. du strabisme : la joue est refoulée en avant, le nez dévié du côté sain, sa cloison plus ou moins déjetée complètement. La peau participe à l'inflammation des parties profondes : elle est rouge, luisante, épaissie, mollasse et fluctuante sur certains points. Dans le cas de Maisonneuve, la tumeur avait été regardée comme fluctuante par un autre chirurgien, et l'on avait plongé un bistouri qui n'avait amené que du sang. Presque toujours, à un certain moment, il se fait de véritables poussées aiguës phlegmoneuses. pendant lesquelles la tumeur grossit très rapidement, devient le siège de douleurs intolérables, d'élancements et de battements profonds dans la région orbitaire. et souvent se perfore en plusieurs points qui deviennent fistuleux. En même
(*) Schech. Die Krankheiten der Mundhole, des Rachens uud der Xase, 2' éd.. 1888.
(-) L'existence de cet .érysipèle antérieur n"est pas démontrée : il s'agirait plutùt d'un gonflement inflammatc^i-e. une sorte d'érysipèle (obs. de Maisonneuve"), symptomatique d'un kyste butyreux, d'un corps étranger, etc. (^Potiocet, loc. cit.).
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CoG MALADIES DES FOSSES NASALES.
temps, il existe toujours des signes généraux graves, de la fièvre, de l'anorexie, bref tous les caractères des tumeurs malignes.
« Les symptômes physiques sont souvent obscurs. Il est des cas, en efïel, où l'examen des fosses nasales ne fait rien découvrir d'anormal, mais on aperçoit habituellement une masse volumineuse, empiétant sur la cavité des narines, et l'obstruant plus ou moins complètement. Elle est d'apparence blanchâtre, chaiMiue, simulant parfois un polype, mais plutôt un encéphaloïde, par sa consistance lardacée et mollasse. Si l'on vient à introduire un stylet par l'orifice des fistules, on n'arrive pas sur des os nécrosés comme on pourrait s'y attendre, mais on traverse une matière molle comme butyreuse, ne donnant pas ou presque pas de sang à l'exploration. C'est là un sig^e important, car le cancer, qui donne presque la même sensation, saigne toujours abondamment. Lorsque la tumeur fait saillie presque sous la peau, comme dans le cas de Maisonneuve, la palpation directe fournit des renseignements précieux. En effet, il est possible, en exerçant une pression un peu brusque, de refouler la matière caséeuse, et de la sentir s'écraser sous le doigt, en même temps qu'on la voit s'échapper par l'orifice des fistules. C'est là un signe presque pathognomonique, car dans aucune tumeur maligne, on n'observe rien d'analogue ('). »
Diagnostic. — Il peut être fort difficile, au début ; tant qu'il n'y a pas eu élimination spontanée ou provoquée de masses caséeuses, on peut attribuer les accidents observés à une périostite du onaxillaire, à une ostéite syphilitique ou tuberculeuse, à un polype, à une tumeur maligne, surtout si des fistules se sont formées .
Il faut tenir grand compte du rejet des masses caséeuses, au début de l'affection : un examen attentif des fosses nasales permettra de ramener avec un stylet ou la curette des débris de matière caséeuse, et alors l'intégrité des os, déplacés mais non altérés, l'absence d'écoulement sanguin, l'état normal des ganglions, éclaireront le diagnostic. Il restera au chirurgien à rechercher la cause de l'accumulation de ces produits caséeux et à déceler le corps étranger, le polype, la lésion du sinus, etc., origine des accidents.
Traitement. — Si le coryza caséeux est un symptôme, qu'il y ait rétention des sécrétions du fait d'altérations diverses, il faut lever l'obstacle à l'aide des moyens propres à chaque cas particulier; on s'attaquera ensuite aux masses caséeuses ainsi découvertes.
Considéré comme une entité, constituant à lui seul toute la maladie, le coryza caséeux ne réclame pas d'opération sérieuse. Débarrasser les fosses nasales des pi^oduits caséeux, s'opposer à leur reproduction et à leur rétention, telles sont les deux données du problème thérapeutique. De larges irrigations, souvent répétées, à plein courant, au besoin le grattage des fosses nasales avec une curette, ou l'ablation directe des parties visibles de la tumeur, au moyen d'une pince à polypes, sont les seuls procédés auxquels il faille avoir recours.
Il est exceptionnel d'avoir à intervenir plus radicalement ; on cite cependant des cas où il aurait fallu ouvrir le sinus maxillaire pour en pratiquer le curettagc.
(*) Nous avons tenu à citer exactement la description symptomatique de Duplay; les points indécis, obscurs ne sont-ils pas singulièrement éclairés par la conception nouvelle que nous avons donnée du coryza caséeux, un signe indéniable, l'issue de produits caséeux, engendré par des processus divers (corps étrangers, syphilis, polype, kystes* bu tjTCux du sinus), atrcsie d'une fosse nasale (Mandroux etNatier, 1890), empyème du sinus maxillaire (Beausoleil, loc. cit.).
SYPHILIS DU NEZ ET DES FOSSES NASALES
On rencontre dans le cours de la syphilis des lésions des différentes parties de la région nasale (peau, muqueuse, os et cartilages) qui apparaissent à toutes les périodes de l infection, et peuvent même constituer une manifestation de la syphilis héréditaire.
DcpoxD. Manifestations primitives et secondaires de la syphilis. Thèse de Bordeaux, 1887. — JuLLiEx, Maladies vénériennes, dernière édition. — Macriac. Syphilis tertiaire, 1887. — MoREL Mackexsie. Maladies des fosses nasales. Traduction de Moure et Charazac. — FourxiER, Syphilis héréditaire tardive. — Marfax, Chancre de la fosse nasale. Annales de dermatologie,\S90.
Chancre du nez et de la muqueuse nasale. — Les accidents primitifs sont extrêmement rares. D'après les statistiques de Bassereau, Clerc, Fournier, et Le Fort, sur 1775 chancres chez l'homme, on n'en rencontre qu'un du nez et de la pituitaire. pour 1666 du prépuce, du gland ou de l'urètre, et 8 de la langue. On a cependant réuni un certain nombre de cas, dans lesquels le chancre initial occupait la région nasale, siégeant tantôt sur le tégument externe près de la narine, dans le sillon naso-labial (Aimé Martin, Fournier), tantôt au niveau même de la muqueuse (Mac-Carthy. Rollet, Fournier). Dans ce cas, on Ta vu siéger soit sur la paroi externe, soit sur la cloison (Moure). sur l'extrémité antérieure du cornet inférieur (Matlack), mais toujours sur un point rapproché de l'orifice antérieur des fosses nasales, et jamais dans la partie moyenne. Enfin, on a signalé (Lailler, Gubler, Hillairet, Lancereaux) des chancres de l'orifice postérieur, succédant toujours à un cathétérisme de la trompe d'Eustache, pratiqué avec des instruments malpropres. En dehors de ce mode de contagion spécial, le chancre du nez s'explique facilement par les attouchements auxquels cet organe est sans cesse exposé et les érosions qu'il présente souvent à sa surface. Weil, dans un cas de chancre nasal chez un nouveau-né, admit que la contagion s'était faite au contact des organes génitaux de la mère pendant l'accouchement.
Le chancre du nez, quand il siège sur le dos de l'organe, est de forme plate et de dimensions moyennes. Quand il siège au niveau des ailes du nez, au contraire, il a tous les caractères de Vulcus elevatuni et présente un volume consi- TRAiTÉ DE chirurgie, 2= édit. — W. 42
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dérable amenant une déformation plus ou moins complète delà région (fig. 508). Le chancre de la muqueuse nasale se révèle tout d'abord par des signes fonctionnels. Le malade éprouve une sensation de cuisson, de démangeaison, la voix est nasonnée, et il se fait par la narine un écoulement sanieux dont l'odeur est plutôt fade que fétide. Le nez est rouge et présente une légère enflure qui se propage quelquefois à la face. Dans l'intérieur de la narine, on trouve une masse
fongueuse, de couleur rougeâtre, ayant l'aspect d'un champignon, et recouverte d'un mucus pultacé . Elle adhère par un large pédicule, tantôt à la face externe des narines, tantôt à la cloison (ÎMoure), et saigne au moindre contact. Au toucher, cette tumeur donne le plus souvent la sensation d'une boule de cartilage, tandis que d'autres fois, à côté de points durs on en trouve de ramollis. La partie avoisinante de la muqueuse participe à l'inflammation et présente une coloration rougeâtre assez accentuée. La narine est obstruée d'une façon plus ou moins complète, mais jamais on ne constate de déviation de la cloison, et la narine du côté opposé est absolument saine.
En môme temps que ces signes du côté des fosses nasales, on observe toujours l'engorgement des ganglions sous-maxillaires, qui apparaît en même temps que le chancre, et persiste après sa disparition.
Le chancre de la région postérieure ne donne pas lieu à des symptômes particuliers, et est généralement méconnu. On ne l'observe habituellement qu'à sa période de décroissance, lorsque les accidents secondaires ont déjà apparu, et ont déterminé l'examen rhinoscopique, pour rechercher le siège de l'accident primitif.
Les signes généraux sont ceux de la syphilis; il existe de la céphalée, de l'anémie, et finalement on voit apparaître les éruptions caractéristiques de la période secondaire.
Le chancre nasal ne présente dans son évolution rien qui le distingue du chancre des autres régions. Il disparaît sans laisser de cicatrice, et c'est à tort, probablement, que Jullien attribue à un chancre syphilitique un cas de perforation de la cloison. Seul, le chancre de l'orifice postérieur peut déterminer des lésions persistantes de la trompe d'Eustache.
Le pronostic de la syphilis ne paraît pas être modifié par le siège de l'acci-
FiG. 508.
Chancre de l'aile du nez. (Musée Saint-Louis, -2jG. Hillairet.)
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clenl initial ('), cl la morl observée chez une malade alleinle de chancre du nez s'explique par l'âge (soixanle-dix ans) et l'élat général du sujel, sans qu'on ait à faire entrer en ligne de comiUe le siège du chancre.
Le diagnostic est toujours l'aciie surtout quand le chancre siège au tégument externe. La rapidité d'évolution delà tuméfaction, l'engorgement ganglionnaire précoce, ne permettent pas la confusion avec une ulcération cancéreuse, d'autant que l'apparition des autres signes de syphilis, coïncidant avec la régression du chancre, viendrait lever tous les doutes. Mais en présence d'une ulcération du nez, avant d'admettre sa nature syphilitique, il faut attendre l'apparition de la roséole et des autres signes de la période secondaire.
Le chancre de la muqueuse ne saurait être confondu avec une tumeur maligne ulcérée. Le sarcome n'arrive à l'ulcération que lorsqu'il a acquis un volume très considérable, que n'atteint jamais le chancre; aussi le sarcome ulcéré s'accompagne-t-il de déformation des fosses nasales, de déviation de la cloison, qui n'existent jamais avec le chancre
Période secondaire. — Les sypliilides du sillon naso-labial sont petites comme une tète d'épingle, au nombre de une ou deux, et ont une coloration assez tranchée; elles occupent souvent le fond du sillon, et laissent quelquefois à leur suite des cicatrices qui, d'après Davaine et Deville, pourraient devenir un élément de diagnostic rétrospectif.
Dans les fosses nasales on trouve Vérythème vermillon, qui manque rarement, disposé par taches isolées se montrant d'abord à la partie antéro-inférieure de la cloison, et qui confluent ensuite pour s'étendre à toute l'étendue du revêtement des fosses nasales.
La muqueuse nasale, comme toutes les muqueuses exposées à l'air, peut être le siège de plaques muqueuses; mais tandis que Mauriac et Lancereaux regardent les plaques des fosses nasales comme rares, Jullien admet qu'elles se produisent très habituellement dans le cours de la période secondaire. Davaine et Deville, sur 186 femmes, ont trouvé 8 fois des plaques dans les fosses nasales, et 18 fois sur les amygdales; Bassereau, sur 110 hommes, en a trouvé 2 fois dans cette région, et 100 fois sur les amygdales. Il faut dire que les plaques des fosses nasales existent rarement seules, et qu'elles coïncident, le plus souvent, avec des plaques des organes génitaux.
Elles n'occupent pas indistinctement toutes les parties de la région; dans la presque totalité des cas, elles siègent près de l'orifice antérieur, à cheval sur la muqueuse et la peau, et empiétant souvent sur cette dernière; quelquefois on en a observé à l'orifice postérieur, mais jamais on n'en rencontre dans les parties moyennes, et c'est exceptionnellement que Moure en a vu une fois sur les cornets. Jullien exphque cette localisation, par la nature de l'épithélium de revêtement, qui au lieu d'être cylindrique, à cils vibratiles, est pavimenteux, comme celui de la peau, près de l'orifice antérieur des fosses nasales.
Dans les narines, les plaques mMqieeuses ont l'aspect de petites érosions, à fond rouge, qui ne tardent pas à se recouvrir de croûtes jaunâtres; plus rarement, elles se montrent sous forme de petites plaques opalines. Quand les syphilides sont nombreuses, comme elles siègent toutes près de l'orifice antérieur des
(') FouRNiER, Pronostic de la syphilis issue de chancres extra-génitaux. Semaine médicale, décembre 1893.
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fosses nasales, les croûtes qui les recouvrent formenl un véritable bourrc^lel qui rétrécit cet orifice et gêne le passage de l'air. Il existe en même temps un léger degré d'enchifrènement, avec diminution du goûL et de l'odorat, et on a tous les signes d'un coryza ordinaire, moins l'éternuement. L'haleine a une odeur fade; mais l'écoulement par les narines n'est pas très abondant, et les symptômes sont plutôt ceux d'un coryza sec.
La durée des accidents est variable. Elle est quelquefois assez longue. Les
croûtes qui recouvrent les ulcérations sont enlevées par le malade, celles-ci
sont mises à nu et la cicatrisation se trouve retardée ; mais la lésion reste
superficielle et n'a aucune tendance à se propager aux parties profondes, de
• sorte qu'on n'observe jamais de destruction osseuse.
Le diagnostic est facile. L'examen au spéculum permettra de reconnaître l'existence et le siège des ulcérations, mais pour affirmer leur nature, il faudra rechercher les autres symptômes de syphilis, voir s'il n'existe pas de plaques ailleurs, aux organes génitaux par exemple, rechercher la roséole, l'engorgement des ganglions cervicaux.
Période tertiaire. — Les accidents tertiaires sont beaucoup plus fréquents que ceux de la période secondaire (2,8 pour 100, d'après Wilky), et sont aussi beaucoup plus redoutables, à cause des désordres considérables qu'ils laissent souvent à leur suite. C'est en pleine période tertiaire, cinq à huit ans après l'infection, qu'on voit apparaître les accidents; mais ils peuvent se montrer beaucoup plus tôt, surtout dans les pays où la syphilis n'ayant jamais été bien soignée a conservé une virulence plus grande qu'en Europe. C'est ainsi qu'en Afrique, il n'est pas rare de constater, un ou deux ans après le chancre, des gommes du nez, amenant une déformation rapide de l'organe, qui détermine seule les Arabes à venir consulter.
Dans leur forme la plus bénigne, les syphilides tertiaires attaquent uniquement la muqueuse et appartiennent au type des syphilides ulcéreuses. Ce sont de petites ulcérations, transversalement dirigées, occupant différents points des fosses nasales et déterminant du coryza avec un très léger degré de fétidité. Généralement, en quelques semaines, les ulcérations disparaissent complètement, et il est rare de constater à leur suite des lésions osseuses.
Mais cette forme ulcéreuse est de beaucoup la moins fréquente, et le plus souvent la syphilis tertiaire des fosses nasales se traduit par des lésions qui débutent par le squelette, et n'atteignent la muqueuse que plus tard. Ces gommes siègent de préférence sur la cloison, le vomer, les os propres ; mais on peut les rencontrer sur l'ethmoïde, l'unguis et la branche montante du maxillaire. D'après Mauriac, les lésions d'ostéite raréfiante seraient plus fréquentes que la nécrose, mais les deux coexistent souvent et amènent rapidement la destruction complète de l'os.
Les symptômes du début sont habituellement très obscurs, il est exceptionnel cependant de les voir manquer complètement. Le plus souvent il existe de la céphalée, des douleurs faciales névralgiformes, bientôt suivies de phénomènes, qui attirent l'attention du côté des fosses nasales. Le malade est enchifrené, il a du catarrhe nasal, l'odorat est diminué, et l'air passe difficilement dans les narines. Quand les lésions siègent près de l'orifice postérieur, on constatera en plus une certaine gêne dans la -déglutition. Plus tard, la sécrétion nasale prend une odeur infecte, devient purulente et sanguinolente, ce qui doit éveiller l'idée
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FiG. 509. — Ulcératious s\-phililiqiies de l'arrièrecavité des fosses nasales. (Semeleder.)
de syphilis, surtout si, au milieu du pus, on constate la présence de petites esquilles osseuses.
Dans ces conditions, Texamcn attentif du nez s'impose. Si la lésion siège dans la partie supérieure, on peut noter, par la vue seule, un épaississement des os propres du nez avec tuméfaction vague de l'organe à sa racine. Mais le plus souvent, on doit avoir recours à une exploration plus complète, à l'aide du spéculum et du miroir, qui permettent seuls d'examiner les parties moyennes et postérieures des fosses nasales (fig. 509). On constatera alors, en dehors d'une hyperémie générale de la muqueuse, l'existence, en ditïérents points, d'ulcérations larges et profondes, à bords déchirés, de coloration gris sale à leur base, qui sont souvent masquées par des croûtes.
Si la lésion est plus avancée, on pourra apercevoir sous la muqueuse les os nécrosés, qui ont un aspect noirâtre.
On doit également avoir recours à l'examen avec un stylet, qui arrivera facilement sur l'os dénudé, en reconnaîtra les aspérités, et permettra quelquefois de constater sa mobilité. L'examen direct est négatif dans les cas où les lésions siègent trop haut et sont inaccessibles.
Les gommes, quand elles sont soignées à temps, se résorbent le plus souvent sans laisser de trace; mais elles peuvent, dans le cas contraire, aboutira des destructions osseuses plus ou moins complètes. Tantôt c'est la paroi seule qui est perforée, et si la perforation est petite, elle n'entraîne ni déformation, ni trouble fonctionnel, puisqu'il n'y a même pas de nasonnement. La perforation de la voûte palatine osseuse, au contraire, cause des troubles profonds de la déglutition et de la phonation: mais une des conséquences les plus sérieuses de la syphilis tertiaire du nez est la déformation caractéristique résultant de l'afifaissement de l'organe, par suite de la destruction de la charpente osseuse (fig. 510 et 511).
« Quand (') les os propres du nez seuls sont détruits, le nez s'affaisse à sa racine, de sorte que. immédiatement au-dessous de l'épine du frontal, au lieu de la saillie habituelle de la racine du nez, on trouve un méplat. Cet effondrement réagit sur le segment inférieur du nez qui bascule et forme avec le segment supérieur un angle obtus ouvert en avant, de sorte que la pointe se retrousse et les narines regardent en haut et en avant. Si le cartilage de la cloison est détruit, la déformation est un peu différente. Non seulement le segment inférieur s'affaisse, mais il subit un véritable recul, de telle sorte qu'il rentre dans le segment supérieur à peu près de la même façon qu'un cylindre de lorgnette rentre dans le cylindre destiné à le contenir, et on trouve à ce niveau un bourrelet cutané plus ou moins saillant. » C'est le nez en lorgnette de Fournier, Toutefois, dans ce dernier cas, ce n'est pas l'absence de cloison qui détermine la déformation, mais bien plus, ainsi que Moldenhauer l'a démontré
(') Fournier, Syphilis héréditaire tardive.
IGÉRARD-MARCHAy^Vi
le premier, la rétraction du tissu cicatriciel formé aux dépens du tissu conjonclif qui unit les parties cutanées et cartilagineuses du nez avec son squelette osseux.
Quand les os de la paroi supérieure des fosses nasales sont atteints, on comprend que l'inflammation puisse se propager aux méninges, et amener la mort. Graves et Brodiesen rapportent un exemple, à la suite de nécrose de l'ethmoïde.
Les os nécrosés sont généralement éliminés en plusieurs fois par petites esquilles, mais ils peuvent exceptionnellement être éliminés en entier en une
FiG. 510. — Syphilides gommeuses. — Nécrose du nez. (Musée Sainl-l.ouis, pièce 573.)
seule fois, et Langenbeck rapporte un cas de ce genre, dans lequel on observa même des phénomènes d'asphyxie.
La syphilis des os du nez se manifeste quelquefois par des exostoses et des hyperostoses qui peuvent déterminer des accidents divers. Quand la lésion siège sur la branche montante du maxillaire ou sur l'unguis, elle amènera un rétrécissement du canal nasal qui se traduira par du larmoiement, et par l'apparition d'une tumeur lacrymale. Lagneau fils a pu réunir 10 observations de dacryocystite chronique liée à la syphilis.
Les gommes des fosses nasales ont habituellement une marche chronique et ont une grande tendance à guérir sous l'influence du traitement; mais, dans certains cas, on les voit évoluer avec une rapidité extrême. En quelques semaines,
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la muqueuse disparaît, les os sont détruils, et comme dans ces cas graves les lésions sont difluses el ne se limitent pas aux fosses nasales, on voit les cavités de la bouche, du nez, du pharynx, connnuniquer et former un vaste cloaque, comme chez une malade de Besnier (Musée Saint-Louis, cat. '259). C'est surtout dans ces cas qu'on voit les gommes amener l'ulcération de la peau, et déterminer des pertes de substance, plus ou moins considérables, qui viennent encore augmenter la diU'ormité.
A côté de ces manifestations ulcéreuses et gommeuses des fosses nasales, il nous faut parler d'une lésion un peu spéciale que John ]\Ioland Mackensie a signalée en 1880 dans le Journal of laryngologie.
Il s'agit d'un processus analogue à celui déjà mentionné par Whisller pour le larynx. On voit apparaître chez les vieux alcooliques, au niveau des cornets inférieurs, de petits polypes fibreux, de consistance dure et d'aspect jaunâtre, qui peuvent devenir le siège d'ulcérations. Au microscope, ces polypes sont formés d'un tissu fibreux mou ; on ne trouve trace ni des éléments glandulaires ni de l'épithélium. Les mêmes lésions peuvent s'observer sur les amygdales ou les piliers du voile du palais.
Ces lésions, qu'on pourrait comparer aux gommes, s'en distinguent par leur consistance plus ferme, et par l'inefficacité du traitement spécifique.
Syphilis héréditaire. — La syphilis héréditaire a une prédisposition marquée pour les fosses nasales, et peut se montrer à deux moments de la vie : tantôt au ■moment de la naissance, dans la première ou deuxième semaine, rarement après le deuxième mois, ou plus tard, pendant fadolescence.
Chez le jeune enfant, le coryza est souvent le premier signe de la syphilis héréditaire, et précède quelquefois l'éruption cutanée. Il serait, d'après Diday, l'indice d'apparition de plaques muqueuses dans les fosses nasales, tandis que Parrot regarde les ulcérations comme très rares. Les narines sont rouges et fendillées, et laissent écouler un liquide qui, d'abord séreux, ne tarde pas à devenir purulent. Il se forme dans l'intérieur des narines des croûtes qui les obstruent, de sorte cjue la respiration est gênée, surtout pendant le sommeil, et que, quelquefois même, l'allaitement est difficile. Ce coryza n'a aucune tendance à guérir seul et, s'il n'est pas soigné, les lésions, d'abord muqueuses, peuvent atteindre l'os ou bien, l'inflammation se propageant vers les parties supérieures, amène des symptômes méningitiques qui emportent le malade. Souvent, d'après Weber, l'apparition de la méningite serait précédée par l'arrêt subit de la sécrétion nasale.
Dans les cas de syphilis héréditaire tardive, c'est également le coryza qui est le premier symptôme de la syphilis nasale. Le malade est enchifrené, les narines sont le siège d'un écoulement muco-purulent, la respiration se fait par la bouche, qui reste ouverte pendant le sommeil. Les symptômes peuvent conserver pendant plusieurs semaines cette bénignité trompeuse, qui fait penser à un simple rhume de cerveau, sans importance; mais la maladie non soignée suit une marche progressive, et les os ne tardent pas à être atteints. L'écoulement devient d'une fétidité extrême, il est sanguinolent, et quand le médecin est enfin consulté, il constate des nécroses plus ou moins profondes. Il en résulte des troubles divers, suivant le siège et l'étendue des lésions. La perforation de la cloison, si elle est petite, la destruction partielle des cornets, n'entraînent généralement pas de déformation bien nette du nez, et ne sont reconnues que par l'examen direct des fosses nasales. La perforation palatine, au contraire, se
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révélera toujours par des troubles de la déglutition et de la phonation qu'elle détermine; mais c'est la destruction des os qui, comme le vomcr et les os propres, constituent la charpente du nez, qui détermine les déformations les plus caractéristiques de la région, en amenant un ariaissement de l'organe (fig. oil). Nous avons assez insisté sur les caractères du nez syphilitique pour ne plus y revenir. Disons seulement que, en dehors des difCormités grossières, telles que le nez en lorgnette, Fournier rattache à la syphilis héréditaire des diiïbrmités plus minimes, qui consistent plutôt en une malformation légère, telle que le nez camard, dans lequel la base est simplement un peu élargie et déprimée.
Le diagnostic de la syphilis tertiaire du nez est d'une importance extrême, car un diagnostic précoce permet d'instituer à temps un traitement, grâce auquel on pourra prévenir la plupart des complications. Aussi, en présence d'un
coryza chronique persistant, doit-on toujours, même en l'absence de fétidité de l'écoulement, songer à la syphilis et examiner les fosses nasales.
L'aspect seul des ulcérations ne permet pas d'affirmer leur nature, et ce n'est qu'en tenant compte des signes concomitants et des antécédents qu'on fera le diagnostic.
Dans les cas de syphilis héréditaire, s'il s'agit d'un nouveau-né, on recherchera les syphilides cutanées ou muqueuses, surtout au niveau des fesses et de l'anus, où elles manquent rarement. S'il s'agit d'un sujet plus âgé, on examinera le voile du palais et les dents pour y rechercher les lésions décrites par Hutchinson. On s'informera avec le plus grand soin si, dans son enfance, le malade n'a pas été sujet à des maux d'yeux ou d'oreilles qui, avec les lésions dentaires, constituent la triade d'Hutchinson sur laquelle se fonde le diagnostic de syphilis héréditaire tardive. Enfin, dans les cas douteux, l'emploi du traitement spécifique sera d'un précieux secours.
Il y a du reste peu d'affections qui puissent être confondues avec la syphilis tertiaire des fosses nasales. Uoz-ène vrai s'en distingue facilement dans la plupart des cas, et le lupus seul, dans les cas très rares où il siège uniquement sur la muqueuse nasale, pourrait donner le change. Mais les lésions du lupus occupent surtout les parties antérieures de la région, tandis que les lésions syphilitiques peuvent se montrer partout; l'ulcération du lupus présente un caractère important : elle se cicatrise à une extrémité, tandis qu'elle s'étend par l'autre. L'existence du lupus en d'autres régions devra être recherchée avec le plus grand soin; enfin ici, comme pour toutes les lésions syphilitiques, on essayera le traitement spécifique qui seul quelquefois, dans les cas difficiles, permet de faire le diagnostic.
La syphilis nasale n'est pas reconnaissable uniquement pendant sa période d'activité. La déformation du nez qu'elle laisse à sa suite, dans les cas graves, est tellement caractéristique qu'elle ne saurait être confondue avec aucune autre, et qu'elle permet, à elle seule, de faire le diagnostic rétrospectif de syphilis. Le lupus détruit toute la partie inférieure du nez jusqu'au niveau des os propres,
Fig. ôU. — Variété de déformation nasale.
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(le sorlc ([lie le nez semble IroïK^ué, largement ouvert en avant, et a été justement comparé à un iti'z di' lète de mort. Ses pai'ois sont minces, racornies, parcheminées ol donnent au toucher, suivant Iléljra, la sensation d'un nez de carton. Dans la syphilis, on peut noter également des destructions plus ou moins complètes de l'organe; mais elles sont plus diffuses, siègent sans ordre dans tous les i^oinls de la région, portent surtout sur le sf[uelelte, entraînant un affaissement de la base du nez, dû à l'effondrement delà charpente osseuse. Les lésions osseuses sont au contraire exceptionnelles dans la scrofule et n'entraînent, pour ainsi dire, jamais un semblable aplatissement du nez. Même dans ce cas, les commémoratifs, l'existence d'autres stigmates de la syphilis, perforation de la cloison ou de la voûte palatine, cicatrices de gommes (pour la syphilis acquise), malformations dentaires et palatines (pour la syphilis héréditaire), permettront de distinguer, même après la guérison, le lupus de la syphilis.
Traitement. — Accident primitif. — On ramollira les croûtes par l'introduction dans les narines d'une pommade au calomel à 1/10. Puis on fera priser de la poudre de calomel et sucre de lait, à parties égales.
Accidents secondaires. — Sans néghger le traitement général, mercuriel, il faudra combattre les symptômes nasaux cj^ui incommodent le malade. Une pommade borico-mentholée calmera la sensation de sécheresse qui accompagne l'énanthème simple : les pulvérisations de cocaïne agiront utilement contre le gonflement de la pituitaire : les érosions seront cautérisées au nitrate d'argent. Il est important de prévenir les synéchies.
Accidents tertiaires. — Naturellement, le traitement général doit être institué sans retard.
Quant au traitement local, s'il n'y a pas de séquestres, se borner à éviter la stagnation du pus, par des irrigations répétées de solutions antiseptiques, suivies d'insufflation de poudre d'iodol ou d'aristol. Les mêmes soins sont indiqués s'il y a un sécpestre, jusqu'à ce que celui-ci soit mobile. Le séquestre mobile, ou complètement détaché, doit être extrait.
SypJiilis héréditaire. — A côté du traitement mercuriel, il importe de rétablir la perméabihté des fosses nasales du nouveau-né atteint de coryza spécifique. On y parviendra en pratiquant souvent des injections d'eau boriquée à 5/100, ou même de sublimé à l/oOOO, et en introduisant dans les fosses nasales de la vaseline au calomel.
DE LA TUBERCULOSE NASALE
Les observations de tuberculose de la muqueuse nasale sont peu nombreuses, puisque, dans un mémoire concis sur le sujet, Cartaz(') n'a pu réunir que 18 faits, dont un personnel et les autres empruntés à Willigk(2), à Laveran(^),
(1) Cartaz, De la tuberculose nasale, Delahaye et Lecrosnier, Paris, 1887.
(-) WiLLiGK, Prager Vierteljahrschrift, XXXMH, p. 4.
(3) Laveran^ Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1876, t. XIII, p. 594.
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à Spillmann('), à Riedel(^), à Millard(-'^), ù Volkmanii('^), à \Vcichsclbaum(-'^), Berthold senior ("), Sokolowski ('), Tornwaldt (8), Max Schieffer et Dietrich Nasse ("), à Ruault, à Riehl ("^). Dans un mémoire récent, Plicque (") arrive au chiftVe de 40 observations : cet auteur admet avec raison deux grandes formes de tuberculose nasale : la tuberculose proprement dite et le lupus.
Willigk n'a rencontré celte localisalion de la tuberculose qu'une fois sur 476 autopsies et Weichselbaum 2 fois sur 164 nécropsies, également de tuberculeux.
Il s'agit, la plupart du temps, de sujets ayant une tare héréditaire tuberculeuse, et atteints eux-mêmes de tuberculose avancée.
La tuberculose nasale se présente sous deux formes principales, distinctes aussi bien comme forme clinique que comme origine :
{° La forme végétante, gommeuse, ou granulome tuberculeux;
2° La forme ulcéreuse.
La forme végétante de la tuberculose nasale est véritablement la forme pri- ')nitive. Elle se développe souvent chez des individus bien portants, qui ne présentent, en général, aucune autre localisalion bacillaire.
Son siège de prédilection presque exclusif est la cloison cartilagineuse. Les granulations ne s'attaquent à la partie antérieure du cornet moyen et à son vestibule que dans les cas très avancés, à tumeur volumineuse, ou dans les cas de récidive (Hajek)('^). La tumeur offre une surface irrégulière, granuleuse, bosselée, largement pédiculée, saignant au moindre attouchement; elle obstrue l'entrée de la fosse nasale, souvent des deux côtés. Le stylet, en s'y enfonçant, peut arriver sur le cartilage quadrangulaire mis à nu, parfois même le traverser à la faveur d'une perforation dissimulée par des fongosités. Plus tard, cette tumeur s'ulcère; au-dessous des croûtes qui la dissimulent, on trouve alors une large perforation de la cloison cartilagineuse, cerclée d'un tissu végétant, exubérant. A ce moment, les ganglions sous-maxillaires s'engorgent.
La tuberculose ulcéreuse, plus fréquente que la précédente, connue depuis plus longtemps, est une localisation secondaire de la tuberculose chez des malades cachectiques, au stade ultime de la tuberculose pulmonaire ou laryngée. L'ulcération, généralement unique, ditCartaz, plus ou moins arrondie, variable comme étendue et pouvant atteindre le diamètre d'une pièce de 1 franc, siège sur la cloison, à peu de distance de l'ouverture nasale, 1 centimètre à 1 centimètre 1/2 ; parfois, elle est tout à fait à l'entrée des narines, mais elle se continue sur la lèvre, formant alors une ulcération cutanéo-muqueuse; elle s'étend de la cloison sur la muqueuse du plancher des fosses nasales, et il semble que ce soit dans le sillon formé par l'union de ces deux parois, horizontale et verticale, que se forme
(*) Spillmann, Thèse d'agrépation, 1878.
(*) RiEDEL, Deutsche Zeits. fur Chir., p. 56, 1878.
(') MiLLARD, Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1881.
(*) VoLKMANN, Sammhmg klin. Vortrcige, n° 168.
(^) Weichselbaum, Allgem. Wiirtemb. med. Zeil., w" 27, 1881, et Centralblatt fur Chir., 1882.
(^) Berthold senior, Berliner klin. Wochenschrift, n° 40, 1884.
C) Sokolowski, Gazeta Lekarska, n° 13, 1885.
(S) Tornwaldt, Deutsche Arch. flir klin. Med., XXVII, 1800, p. 586.
(^) Max Schieffer et Dietrich Nasse, Tuberkclgeschwulste der Nase. Deutsche med. Woch., 14 avril 1887.
(*<*) Riehl, Wiener med. Wochenschrift, n" 44, 1881, el Annales de dermatologie, 1882.
(") Plicque, De la tuberculose des fosses masales. Archives des mal. de l'oreille-, du larynx, etc., décembre 1890.
(*^) Hajek, Tuberculose de la muqueuse nasale. Internationale klinische Rundschau, 1892.
DE LA TUBERCCLOSE NASALE
la première effraction de la muqueuse. Luc a observé un cas (rinfillralion lulierculeuse limitée aux cornets.
Le fond de V ulcère est d'un gris rougeàtre, pâle, recouvert par un peu de muco-pus plus ou moins visqueux, et coloré: des amas caséeux sont fixés sur certaines antractuosités de Tulcère, tandis que sur d'autres se voient en relief de fines granulations grisûtres, représentant des tubercules non encore ramollis (Riedel). D'autres fois le fond est plat, peu excavé, blanchâtre, et comme gélatineux, et de ce fond émergent de petites saillies arrondies, brillantes, plus colorées (Besnier. in Thèse SpiUmann). Ces ulcérations ont de la tendance à gagner en profondeur et à détruire le cartilage (Weichselbaum).
Les bords de Tulcération sont iléchiquetés, excavés. dentelés, comme dans le chancre mou : à la périphérie, caractère diagnostique très important, on peut voir un semis de petits points, gris, jaunàlres. tubercules en voie d'évolution, qui s'exulcèrent et donnent naissance à de petites ulcérations minuscules.
La coloration de la muqueuse à la périphérie, la nature des croûtes sur l'ulcère, les caractères de la sécrétion muco-purulente. ne présentent rien de particulier.
Tandis que dans la première forme le microscope ne révèle pas de lésions tuberculeuses nettement constituées, qu'au milieu d'un amas de cellules embryonnaires on ne trouve que quelques cellules géantes, de rares follicules tuberculeux, que les bacilles y sont presque introuvables, dans la tuberculose secondaire ulcéreuse les follicules types sont nombreux et les tissus malades fourmillent de bacilles.
En raison de sa physionomie spéciale, Lermoyez fait du lupus une description isolée. Il peut être primitif ou secondaire. Si l'on enlève avec précaution les croûtes dues aux grattages, on voit sur la cloison et sur la partie antérieure du cornet inférieur, des élevures rouges ou grisâtres, suivant qu'elles sont jeunes ou anciennes, molles, peu sensibles au contact du stylet, qui ne les fait pas saigner. Plus tard se montrent des ulcérations superficielles à bords plats, sans réaction de la muqueuse voisine: souvent les ulcérations se cicatrisent d'un côté, tandis qu'elles progressent de l'autre. La perforation de la cloison cartilagineuse est fréquente.
Diagnostic. — Difficile dans la forme végétante, où la lésion a souvent été prise pour un sarcome. En cas de perforation de la cloison on songe à la syphilis. En cas de doute, le clinicien dispose des trois moyens suivants, d'après leur ordre d'importance (Zamiko) : 1- le traitement spécifique qui est la pierre de touche: 2" l'examen histologique : 5° la recherche du bacille, qui. répétons-le, est souvent infructueuse.
Dans la forme secondaire, la coexistence de lésions laryngo-pulmonaires avancées vient éclairer la nature du mal.
Quant au lupus, les lésions extérieures doivent être prises e^ considération: l'alternance de zones cicatrisées et de zones ulcérées est caractéristique.
Traitement. — Dans la forme végétante, il faut pratiquer l'éradication totale du tissu tuberculeux à l'anse galvano-caustique età la curette. Le curettage sera suivi d'un badigeonnage à l'acide lactique. On peut aussi avoir recours à la galvanocaustie et à l'électrolyse, suivies d'insufflations de poudre iodoformée ou iodolée.
Naturellement, un traitement général intensif sera institué.
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La forme secondaire réclame un traitement purement palliatif : irrigation faites avec douceur, pommades indifférentes (vaseline boriquée).
Le lupus de la muqueuse est justiciable du curcttage suivi de l'application d'acide lactique. Au vestibule, les scarifications linéaires sont préférables. La galvanocaustie agit plus lentement.
ULCÈRE PERFORANT DE LA CLOISON NASALE
Sous le titre d'ulcère perforant de la cloison nasale, Hajek(^) (de Vienne) décrit un processus ulcéra tif, se développant au niveau de la région cartilagineuse de la cloison, tendant à sa perforation et offrant des caractères anatomiques et cliniques nets, qui en font une entité morbide complètement indépendante de la syphilis, de la tuberculose et du lupus : aussi avons-nous donné à cette affection une place à part. Voltolini avait déjà parlé de Wtlcus perforans, ainsi que Zuckerkandl et Schmiegelow.
Sur les 58 cas réunis par Hajek, le siège exclusif du processus était au niveau de la région cartilagineuse de la cloison; il s'agit d'un ulcère rond, exceptionnellement ovale, et à grand diamètre antéro-postérieur, occupant un ou les deux cotés de la cloison.
L'évolution de la lésion se fait de la superficie vers la profondeur; la muqueuse d'abord grisâtre, recouverte d'une couenne, reste superficiellement ulcérée, après la chute de cette couenne (1"' stade); cet ulcère s'étend au cartilage (2'= et o" stades) ; le cartilage est perforé progressivement, dans toute son épaisseur (4"= et 5" stades) ; dans la période ultime, on assiste à la cicatrisation de la muqueuse, autour de la perforation (6<^ stade).
Après cicatrisation des bords de l'ulcère, le contour en est si net et si uni, qu'on a pu prendre ces perforations pour des lésions congénitales.
Dans le cas d'ulcère perforant bilatéral, le processus ne marche pas parallèlement des deux côtés, et si à droite, l'ulcère est à son o" stade, il peut à gauche n'intéresser que la partie superficielle de la muqueuse.
Cet ulcère ne mériterait pas toujours le nom de perforant, et la cicatrisation de la dénudation cartilagineuse pourrait se faire avant que la perforation totale ne soit produite. Hajek cite à l'appui de cette terminaison problématique deux sujets, chez lesquels il rencontra, d'un côté de la cloison, deux surfaces cicatricielles déprimées.
Cet ulcère perforant coïnciderait assez souvent avec des lésions tuberculeuses, soit locales (Weichselbaum), soit éloignées, sans qu'on puisse incriminer la tuberculose dans le processus perforant.
Nous possédons quelques données relatives à la fréquence de l'ulcère perforant. Weichselbaum l'a rencontré dans la proportion de 4 pour 100, Zuckerkandl dans la proportion de 5,5 pour 100; la fréquence serait moindre d'après Hajek, qui admet 1,4 pour 100.
(*) Hajek (de Vienne), Das perfoiHrende .Gesrhiuur der Nasenscheideivand. Arch. de Virchow, Bd. CXX, H. 3, S. 497. L'analyse de ce travail important a été faite par Luc {Arch. de laryng. et de rhinol., août 1890, p. 257), et nous a servi pour la rédaction de cet article.
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Làge est san? grande intluence sur celte alVeclion, puisque le plus jeune des malades avait quinze ans. le plus ùgc soixante et onze ans; les hommes sont le plus souvent atteints.
Anatomie pathologique. — Létude hislologique des lésions offre un grand intérêt. Le processus ulcératif est le résultat dune mortification qui, débutant en un point de la muqueuse, s'étend ensuite à la fois en largeur et en profondeur, de façon à former un cône tronqué à base superficielle.
Le microscope révèle, au niveau des points en voie de mortification, des cellules épithélialcs gonflées, tandis que leurs noyaux cessent d'être colorables.
« Bientôt apparaît entre elles une substance fibrillaire non colorable. qui peu à peu se substitue à elles, et au milieu de laquelle on observe parfois des points pigmentés qui seraient, peut-être, la trace d'hémorragies ayant servi de point de départ à l'ulcération. La même succession de lésions se produit dans le tissu sous-épithélial. notamment au niveau des cellules glandulaires, au fur et à mesure que l'eschare gagne en profondeur, mais à la limite de celle-ci. s'observent des lésions différentes, caractéristiques d'une inflammation réactionnelle, et consistant en accumulation de cellules embryonnaires, particulièrement autour des vaisseaux, qui se montrent distendus. Toutes les parties morlitlées. et surtout celles qui sont en voie de mortification, se montrent infiltrées de bactéries, parmi lesquelles prédominent des cocci disposés en amas ou en chaînettes. On sait que le périchondre de la cloison n'est séparé de la couche glandulaire de la muqueuse que par une très mince couche de tissu, aussi l'inflammation produite au-dessous de l'eschare de la muqueuse ne tarde-t-elle pas à déterminer une périchondrite. qui s'étend au delà des limites de la mortification de la muqueuse et prépare la nécrose du cartilage. L'extension de la mortification au cartilage est caractérisée histologiquement par l'apparition, dans la substance intermédiaire aux capsules, de petites lacunes remplies de bactéries.
« A la limite de la partie mortifiée, les capsules cartilagineuses prolifèrent et se transforment en cellules jeunes, qui préparent le processus de cicatrisation.
« Ce dernier s'opère par la formation d'un tissu conjonctif qui détermine la réunion des portions décollées de la muqueuse. Celle-ci se recouATe ensuite d'épithélium pavimenteux stratifié. »
Tous ces détails histologiques étaient indispensables pour comprendre la pathogénie de l'ulcère.
Pathogénie de l'ulcère. — L'ulcère perforant simple est bien ime entité morbide définie : il ne peut être rattaché ni à la syjjhiris acquise ou héréditaire, ni à la tuberculose, ni à une lé.sion nerveuse admise par Rosenfeld.
Il se sépare de la syphilis par sa marche chronique, sa limitation exacte à une région de la cloison, sa tendance naturelle à la cicatrisation, dès que la perforation est produite. L'ulcération tuberculeuse est remarquable par son processus extensif. destructeur, et se caractérise par une infiltration, dans laquelle on retrouve le bacille de Koch. L'absence de modification de la sensibihté. qu'Hajek a recherchée sans la rencontrer, lui a fait repousser l'hypothèse d'une origine névropathique de l'affection.
Pour Hajek. comme pour Weichselbaum. il s'agit d'une affection nécrosante diphtéritique. Ce dernier terme prêterait à confusion, si nous ne savions que les
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OTO MALADIl-S DES FOSSES NASALES.
Allemands entendent par afTeclion diphtcritique toutes les affections déterminant des couennes, par la mortification successive des tissus, de la surface vers la profondeur, par Fintermédiaire de bactéries ('). Ici la bactérie spécifique est un coccus disposé soit par petits groupes, soit en chaînettes ; dans le premier cas, il s'agirait du stapliylococciis jjyogenes, et dans le second du streptocoque pyogène.
Ces cocci, qui existent à l'état normal dans les fosses nasales, ne se développent pas également sur n'importe quel point de la muqueuse. Ils s'attaquent là seulement où le terrain est préparé.
Or (Hajek) ('), la partie antéro-inférieure de la cloison est moins résistante, car en ce point la muqueuse présente un épithélium pavimentcux sans cils vibratiles, des glandes à orifices larges, un cartilage souvent atteint d'amincissement congénital, la transformation du cartilage hyalin en fibro-cartilage moins résistant. En ce point, lair inspiré dépose la majeure partie des poussières dont il est chargé, et les doigts introduits dans le nez produisent des éraillures naturelles qui en favorisent l'inoculation. Toutefois, Hajek ne nie pas qu'en raison de la disproportion qui existe entre la fréquence des hémorragies nasales et la rareté de l'ulcère perforant, il y ait une lacune à sa théorie ; peut-être y a-t-il là une trophonévrose encore indéterminée.
Par sa marche et son aspect, l'ulcère perforant se distingue nettement de la tuberculose et de la syphilis.
A la phase des hémorragies, il faut cautériser l'ulcération au nitrate d'argent ; à la phase des ulcérations, on emploiera une pommade antiseptique.
POLYPES MUQUEUX
hes polypes muqueux sont les plus fréquentes des tumeurs des fosses nasales. Ils furent longtemps confondus avec les autres polypes et néoplasmes de diverse nature. Levret, le premier, commença leur classification en divisant les polypes en polypes mous et polypes durs ; Gerdy multiplia les types cliniques dans sa thèse de concours. En réalité, ce furent les premiers histologistes qui
(1) Nous entendons, en France, sous le nom de diphtérie, l'affection caractérisée par le bacille Klebs-LôfHer.
(1) Ha.jek, Ulcère perforant du septum et épistaxis habituelles. Internationale klinische Rundschau, 1892.
POLYPES IMUOUEUX DES FOSSES NASALES
mirent les polypes muqueux à leur place. Actuellement, leur étude clinique et thérapeutique est très complètement laite : leur structure a été élucidée par plusieurs travaux récents.
Gekdy, Des polypes. Thèse de concours, 1855. — W. Collas, Obscrv. on polype of the nosc. Duhlin qitarlcrl y Journal, Fe!)r., May, Aucrust and Novembcr 18i8. — Bry.vnt, On some disoascs of Uio nose wliich arc bccn mislakcn l'or a polypen. Laricet, Fcbr. and August 18G7. — Tiu'DicnrM, On somc ncw mclliods l'or Irealmenl of the discases of Ihc nose. Laucet, August and Scptcmbcr 1808. — Follin et Duplay, t. IH, 4" éd., 1880. — Joal, Rapports de l'asthnie et des i)olypes muqueux du nez. ^17y7!. de méd.. 1882, p. IW. — Cu.vtellier, Sur l'hypcrlrophic chronique de la muqueuse nasale au point de vue histologiquc. Société de biologie, '21 janvier 1888. — Wagmeu (de Lille), Sur une modification de l'anse galvanique pour le traitement des polypes muqueux insérés à la partie postérieure des fosses nasales. Société franc, d'otol. et de laryngol., 11 mai 1889. — Schiffers (de Liège), Transformations anatomo-itathologiqucs des myxomcs du nez. Congrès internat, d'otol. et de laryngol. de Paris, 20 septembre 1889. — Bottey (de Barcelone), Structure des polypes muqueux du nez. Ibidem. — Nattier, Polypes muqueux des fosses nasales chez les enfants. Ann. de lapolycL, Paris, 1891. — Luc, De l'étiologie des polypes muqueux. Arcli., octobre 1895.
Anatomie pathologique. — Les polypes muqueux constituent des tumeurs mollasses, de consistance gélatino'ide, d'une couleur jjlanc grisâtre. Leur nom indique leur forme générale ; ils possèdent un pédicule qui peut, dans certains cas, être assez long- pour leur permettre de flotter dans les cavités nasales. Quelquefois cependant le pédicule n'existe pas et le polype est presque sessile. On conçoit que leur forme varie avec leur nombre, leur siège d'implantation, leur évolution. Ils peuvent présenter des lobes, se grouper en grappes, se développer librement, ou être comprimés par les polypes voisins. Leur volume est aussi variable que leur forme : tel myxome est aussi gros qu'un œuf ; d'autres fois, ils sont de la grosseur de grains de millet; ils sont alors ordinairement multiples. Ils peuvent occuper une seule fosse nasale ou les deux à la fois.
Leur siège est à peu près constant ; ils occupent de préférence le pourtour des orifices des sinus; on les trouve le plus souvent dans le méat moyen, souvent aussi sur le bord libre du cornet moyen ; rarement ils naissent alors vers la fente olfactive; très exceptionnellement ils s'implantent sur la cloison ; ils sont inconnus sur
le plancher ou sur le cornet inférieur (fig. 512). On les trouve, dans certains cas, vers l'orifice postérieur des fosses nasales, tendant à proéminer vers le pharynx, formant un groupe hislologique et clinique spécial : ils s'insèrent souvent alors sur l'extrémité postérieure des cornets (fig. 515 et 514). Enfin, ils peuvent provenir des cavités voisines, des sinus maxillaires, sphéno'idaux et frontaux, comme Fergusson et Péan, Manuel Espada en ont rapporté des exemples.
A la coupe, ils donnent une sorte de suc gommeux. Au point de vue hislologique, ce sont des m^^omes, souvent presque purs, à substance fondamentale gélatineuse, cellules de tissu muqueux et fibrilles conjonctives. ChateUier, en étudiant le tissu de l'hypertrophie chronique de la muqueuse nasale, siégeant surtout sur les cornets inférieurs, affection bien connue cliniquement, le rapproche de celui des polypes muqueux. Il décrit dans ce tissu deux sortes d'élé-
FiG. 51"2. — Polype muqueux, inséré par une large base sur le cornet moyen
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menls cellulaires : des cellules migratrices sans grand intérêt, puis des corpuscules les uns fusiformes, à noyau simple, d'autres étoiles, à noyaux multiples, plus volumineux. Entre les cellules, très espacées, existent des fibrilles particulières, grêles, entre-croisées, disposées sans ordre, non fasciculées, se distinguant des fibrilles conjonctives par l'absence de coloration par le carmin, ne se gonflant pas par les acides, et n'ayant pas de rapports directs avec les cellules. Ces fibrilles, d'une nature difficile à établir, ont une grande affinité pour l'hématoxyline et beaucoup de couleurs d'aniline.
La structure des polypes mu queux peut présenter de nombreuses particularités : on a observé dans quelques cas, au milieu du tissu myxomateux pur, de petits kystes à contenu filant, sans paroi propre, creusés dans la substance
FiG. 313. — Poh'pe muqueux développé sur la partie pos- ^ térieure des cornets du côté droit et faisant saillie dans la cavité naso-pharyngienne. (Semeleder.)
FiG. 311. — Dégénération de l'extrémité postérieure du cornet inférieur gauche. — Polype muqueux faisant issue par la choane droite. (Moldenhauer.)
fondamentale, ou développés aux dépens des culs-de-sac glandulaires {épithélioma kystique ci cellules cylindriques (Jalaguier et Ruault, Archives de rhin.^ 15 décembre 1887). D'autres fois, on y a décrit de véritables glandes hypertrophiées, donnant ainsi des adéno-myxomes. Ici, comme pour toutes les tumeurs bénignes ou malignes, on "peut trouver des éléments de toute nature, formant des néoplasmes mixtes. Enfin, à la partie postérieure des fosses nasales, on a signalé des polypes fibro-muqueux : ce sont des myxo- fibromes naso-pharyngiens, mais ils ne doivent pas être confondus avec les polypes naso-pharyngiens, car leur structure est mixte, il y a toujours une partie myxomateuse. Ils naissent en effet de la muqueuse nasale, où l'élément fibreux augmente à mesure qu'elle se rapproche du pharynx.
Les myxoines du nez ont presque toujours un revêtement épithélial complet, qui n'est autre que l'épithélium vibratile de la pituitaire. Cet épithélium devient stratifié, sur les parties du polype, qui proéminent quelquefois au dehors. Leur pédicule part du tissu cellulaire de la muqueuse ou de la sous-muqueuse : les vaisseaux y sont très peu abondants, d'où l'absence d'hémorragies notables, à la suite de leur ablation. Pas de nerfs, d'où insensibilité complète de la masse du polype. Pas d'adhérence notable à l'os, si ce n'est pour les fibro-muqueux.
L'évolution anatomo-pathologique des polypes muqueux présente plusieurs points intéressants. Si leur accroissement est rapide, ils peuvent ou bien subir des troubles de désorganisation, .ou provoquer des troubles de voisinage.
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déjeter la poil ion cartilagineuse «lu nez, repousser la cloison. Le squelette osseux résiste presque toujours très bien à leur action, si différente en cela de celle des fibromes naso-pharyngiens.
Un point encore controversé est celui de leurs transformations histologiques ('): Schilïers (de Liège) en a cité des exemples: chez des sujets ayant dépassé la cinquantaine, des polypes démontrés muqueux par l'examen histologique, auraient fini par prendre la structure et la marche des néoplasmes les plus malins
Etiologie. — La cause des polypes muqueux est fort obscure. Ils se rencontrent surtout dans Tàge adulte, et plus souvent chez l'homme que chez la femme. On a incriminé le traumatisme, mais il est rare; le froid humide, les coryzas chroniques, qui doivent être plus souvent^concomitants que préexistants. On a aussi parlé d'influences dialhésiques. En réalité, on ne sait rien de précis sur ce sujet. Toutefois, il est certain que les sinusites constituent une cause locale de production de polypes, mais il ne faudrait pas croire avec Woakes que Vethmoïdite nécrosante est la condition sine qua non de toute production myxomateuse nasale (Luc, loc. cit.).
Symptômes. — Il y a. au début, peu de signes spéciaux. L'affection s'établit en général avec des troubles de coryza chronique. Le malade est enchifrené, il a des éternuements fréquents, une sécheresse particulière, et une sensation de tension dans le nez. Peu à peu une sécrétion se produit, d'abord muqueuse, tendant quelquefois à être purulente. Elle peut être mêlée de sang et. en se mouchant, le malade provoque souvent des épistaxis.
Ces phénomènes durent fort longtemps, tout en prenant de l'importance. La sécrétion est abondante. Le malade éprouve de vives douleurs, venant non des polypes eux-mêmes, mais de la pituitaire irritée par voisinage. La sensation de gêne nasale s'accentue et se localise. Le malade sent nettement l'obstruction de ses fosses nasales, généralement limitée à une seule, par où il ne peut respirer ni souffler. Les symptômes augmentent et diminuent avec les variations de l'humidité de l'air, les 'polypes muqueux étant fort hygrométriques. Le malade, en aspirant et soufflant, peut sentir remuer la tumeur qui ballotte. Pour certains auteurs, on percevrait même un bruit de drapeau au passage de l'air. Tous ces phénomènes varient naturellement avec la forme, le volume et le nombre des poh"pes.
A cette période, il y a déjà des troubles fonctionnels marqués, du côté des organes des sens. L'odorat diminue et disparait, l'œil est le siège d'un larmoiement, soit par obstruction du canal nasal, soit purement réflexe. L'ou'ie peut être abolie, à la suite du catarrhe de la trompe d'Eustache. résultant du passage continuel de l'air par la bouche, et de la phar^^lgite concomitante. Le malade dort la bouche ouverte, et avec un ronflement particulier. Les amygdales sont presque toujours engorgées, hypertrophiées et provoquent des angines conti-
(') Nous avons observé à la Charité, dans le service du professeur Trélat, un homme de trente ans, ^péré quatre ans auparavant, par le professeur Richet. de poh"pes muqueux des fosses nasales. Leur nombre était tel que le chirurgien de IHOtel-Dieu dut pratiquer l'opération de Desprez (de Saint-Ouentinj. Le malade entra à la Charité avec une récidive. Même opération. Lexamen hislologique démontra à Latteux qu'il s'agissait de sarcomes, et en moins de dix-huit mois le malade succombait à une généralisation.
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nuelles. Lo malade est comme hébété, et présente un lacics caractéristique.
L'examen direct des fosses nasales donne alors la cause de tous les troubles éprouvés. Dans certains cas, sans instrument spécial, on aperçoit, en écartant légèrement les ailes du nez, une masse charnue, grisâtre, un peu mobile, plus apparente à l'expiration, ou si l'on fait souffler le malade. Mais il faudra en venir le plus souvent à la rhinoscopie, antérieure et postérieure. Elle permet de se rendre un compte exact de l'état des fosses nasales, et montre, en même temps que les lésions de la pituitaire, le nombre et le siège d'implantation des polypes. Dans le cas de polypes insérés à l'orifice postérieur, le doigt introduit en arrière du voile du palais, et recourbé en haut, donnera des renseignements importants : il permettra, dans des cas difficiles, de localiser le point d'implantation, et établira la consistance des polypes, en cette région souvent fdjro-muqueux. Il sera encore utile de s'aider d'une sonde molle, qui, introduite dans les fosses nasales, servira à contourner et à délimiter la tumeur.
L'évolution des polypes muqueux est essentiellement chronique. Si un traitement chirurgical n'est pas institué, l'état général et l'état local s'aggravent, et des complications surviennent. Les angines deviennent permanentes. Du côté de l'appareil bronchique, des troubles graves se produisent. En plus des lésions de bronchite chronique, on voit souvent survenir des accès d'asthme, sur lesquels il nous faut insister. D'abord signalé par Duplay en France, par Voltohni en Allemagne, l'asthme en rapport avec les myxomes du nez a été longuement étudié de nouveau par Joal. Il résulte de ses observations que l'asthme vrai coexiste très fréquemment avec les polypes muqueux, cessent avec leur ablation, pour reprendre avec leur récidive. C'est de l'asthme nerveux, avec ses crises d'étouffements nocturnes caractéristiques, survenant sur un terrain arthritique; il peut s'accompagner aussi de longues crises d'éternuements. Tous ces phénomènes ont pour point de départ la pituitaire enflammée, et auraient comme pathogénie une action réflexe, s'exerçant par les filets centripètes du pneumogastrique.
Cet asthme entraîne à la longue des troubles emphysémateux graves, avec lésions du cœur droit. On voit, par cet exposé, combien il peut être important d'examiner les fosses nasales de certains asthmatiques.
Dans quelques cas assez rares, on observe des complications locales : par leur accroissement, les polypes peuvent déformer les ailes du nez et la cloison, abaisser le voile du palais. Le canal nasal est comprimé, et il y a un épiphora permanent. Les troubles de compression sont cependant, en somme, peu accentués et peu fréquents. Pour les polypes fibro-muqueux, on peut observer quelquefois, comme Legouest, Panas, Trélat, des troubles qui ressemblent absolument à ceux que provoquent les fibromes naso-pharyngiens.
Terminaison. — L'expulsion spontanée des polypes est fort rare, quelquefois la tumeur s'ulcère et se désagrège. Certains auteurs déclarent avoir observé la régression pure et simple. Enfin on a pu voir survenir des phénomènes de transformations dans ces tumeurs, qui prennent alors des caractères de mahgnité.
Diagnostic. — La couleur, la consistance spéciale, l'aspect gélatineux, l'absence d'hémorragies sérieuses, le manque de compressions locales, la chronicité, et la conservation relative de l'état général, tels sont les signes principaux sur lesquels se fonde le diagnostic des polypes muqueux.
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On pratiquera toujours la rhinoscopie, dans les cas de coryza chronique suspect. Bien laite, elle évitera des erreurs grossières. On a pu prendre pour des polypes muqueux une bosse sanguine, i/n abcès, si dilTérents par le siège, les caractères et l'évolution. On a confondu avec eux la déviation de la cloison. Il faut se rappeler qu'ici, à une convexité d'un côté, correspond une concavité de l'autre, et une sonde introduite dans les fosses nasales permet de le constater assez facilement; on a en plus les commémoratifs d'une lésion, qui date de l'enfance, ou qui est consécutive à un traumatisme.
Lltypcrtropliic chronique de la pituitaire n'oblitère jamais entièrement une des fosses nasales. L'air passe toujours, quand on fait souffler alternativement le malade de chaque côté. A l'examen rliinoscopique. la muqueuse, dans les deux fosses nasales et surtout au niveau des cornets inférieurs (queues de cornet ). est beaucoup plus rouge et plus vascularisée qu'une masse polypeuse, et son contour se continue directement avec les parties avoisinantes.
Les commémoratifs. la consistance, le bruit du choc causé par un stvlet. empêcheront, dans la majorité des cas. de confondre les m}"xomes avec des corps éti'angeis des fosses nasales. Quelquefois cependant le diagnostic est difficile, quand les antécédents précis manquent, quand les corps étrangers sont enkystés dans des replis muqueux. quand ces corps étrangers sont mous (éponge, haricot, etc.).
Les tumeurs développées dans les cavités voisines, sinus frontaux, sphénoïdaux. maxillaires, peuvent en imposer dans certains cas (voir Abcès du sinus maxillaire et polypes sy mptornatiques) . En général, l'état de la pituitaire et les signes physiques sont différents, ainsi que l'évolution.
Ln diagnostic plus délicat et plus intéressant, au point de vue clinique et thérapeutique, se pose avec les tumeurs malignes des fosses nasales et avec les polypes fibreux naso-pharyngiens.
Les tumeum 'malignes ont pour elles leur couleur, leur opacité, leur consistance, l'absence de pédicule, l'insertion fréquente sur la cloison, les ulcérations d'odeur particulière, les hémorragies abondantes au moindre contact, la marche rapide, l'envahissement ganghonnaire et la cachexie. Il faut cependant remarquer que certaines tumeurs malignes des fosses nasales, constituées par des épithéliornas cylindriques, présentent longtemps les caractères physiques des polypes, pour avoir ensuite une marche et une évolution plus rapides. L'examen histologique d'un fragment enlevé pourra donner d'utiles renseignements. Les autres tumeurs, Ostéomes, exostoses et enchondrornes. se diagnostiqueront par leur consistance.
Les poh"pes fibreux naso-pharyngiens peuvent s'insérer, comme nous l'avons vu, près des orifices postérieurs, et rentrer comme structure mixte dans le groupe des poh^pes muqueux. Pour ce qui est des polypes naso-phar}"ngiens francs, l'âge et le sexe les écartent dans un bon nombre de cas II faut encore se rappeler que poh-pes muqueux et polypes fibreux peuvent coexister.
Le plus souvent, la présence d'un seul fibrome vasculaire, à large base, implantée nettement en arrière des fosses nasales, empêchera l'erreur. A une période plus avancée, les hémorragies abondantes, les déformations et les compressions caractéristiques si marquées, formeront un tableau clinique que l'examen objectif confirmera, en montrant les masses charnues, volumineuses, rougeàtres, résistantes, mamelonnées, sessiles. émettant des prolongements multiples, conservant une direction générale oblique en bas et en arrière: comme
la voûte dont ils proviennent. Tout cela se percevra surtout par le loucher digital. La consistance tendra à les diflerencier des fdjro-muqueux.
Il faudra établir avec soin le diagnostic du siège cC implantation des polypes, et se rappeler qu'un polype volumineux empêche souvent d'en voir une niullitude d'autres : d'où la règle de la rhinoscopie antérieure et postérieure.
Pronostic. — Les polypes muqueux ne constituent pas une aiïeclion grave par elle-même. Mais si l'on n'applique pas un traitement énergique et répété, les
FiG. 515. — Polypolome de Blake.
FiG. 516. — Polypolome de Lermoyez.
fonctionnels, les complications et les récidives peuvent aggraver singulièrement le pronostic.
Traitement. — Nous nous arrêterons au seul traitement rationnel, au traitement rhinologique. Il consiste à enlever les polypes et à prévenir les récidives.
L'extirpation des polypes se fait généralement avec le serre-nœud. On peut indifféremment employer Vanse froide ou Vanse galvano-caustiquc. Dans tous les cas, il ne faut opérer que sous le contrôle de la vue, grâce au spéculum nasi et à l'éclairage du miroir frontal.
Plusieurs modèles de serre-nœud ont été proposés, et peuvent être utilisés : ainsi ceux de Blake (fig. 515), de Chatellier, de Krause, de Ruault, etc. Lermoyez a fait construire un modèle d'un maniement commode et de stérilisation facile; il est muni d'une vis de rappel, utile pour les sections lentes (fîg. 51 G).
Quanta la manière de conduire l'opération, elle varie suivant les cas, l'implantation des polypes, la place qu'ils laissent dans les fosses nasales; on prendra les précautions antiseptiques ^nécessaires, et l'on cocaïnisera la région. L'anse introduite à travers un spéculum nasal à valves séparées, le long de la cloison, ou du cornet inférieur, on cherche à embrasser l'extrémité inférieure du polype;
avec lie léi^ers mouvements de va-el-vient, on remonte aussi haut que possible, serrant doucement. Gela' fait, ou bien on sectionne le pédicule en serrant lentement, cest-à-dire. en ramenant la coulisse de l'instrument, par la tlexion des doigts, sans secousse; ou bien, on arrache le polype, méthode douloureuse et exposant à des accidents.
Le pédicule du polype présente parfois une telle résistance que lanse froide ne peut ni le sectionner ni l'arracher; il faut alors recommencer l'opération avec lanse galvano-caustique.
Pour activer la tlésol)slruclion du nez et enlever les petits polypes sessiles implantés sur le cornet moyen, on se sert avec avantage de la pince de Lange à anneaux coupants.
Si l'on veut prévenir les récidives, le traitement devra être plus radical. Il faudra supprimer la cause des polypes et guérir les sinusites qui souvent les entretiennent, détruire la muqueuse malade qui renferme les éléments de cette repullulation, pour lui substituer un tissu de cicatrice infertile. La cautérisation du pédicule, inutile et dangereuse, a fait place au curettage, bien que cette dernière opération soit d'une exécution plus difficile. Elle se fait à l'aide de curettes fenêtrées ou de cuillers tranchantes telles que celles de Grtinwald et celle de Lermoyez.
De même que l'extirpation des polypes, le curettage exige plusieurs séances. Il sera quelquefois utile pour la pratiquer d'une façon complète, de procéder préalablement à la résection de la tête du cornet moyen.
FiG. 317. — Pince de Lange à anneaux coupants.
EXOSTOSES
Les fosses nasales peuvent être le siège d'exostoses simples prenant naissance sur la cloison, le plancher des fosses nasales, ou la voûte pharyngée (Lichtwitz, Société de laryng. de Paris, 1897) : ordinairement elles ne dépassent pas le volume d'un haricot, et elles n'occasionnent aucun trouble, aussi est-ce accidentellement que leur existence est constatée. Les exostoses ne présentent d'ailleurs aucune particularité, ni au point de vue de leur origine syphilitique, ni sous le rapport de l'anatomie pathologique.
OSTÉOIVIES DES FOSSES NASALES ET DES SINUS
Les fosses nasales et le sinus peuvent être le siège de productions osseuses spéciales, apparaissant spontanément à l'époque de l'ostéogenèse (de 15 à 20 ans), et ayant avec le squelette des connexions variant depuis l'indépendance la plus absolue, jusqu'à l'adhérence la plus intime.
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Les osleomes des fosses nasales sonl des tumeurs rares; elles siègent dans les fosses nasales, ou dans les cavités annexes (sinus), ou voisines (orbite).
Le sinus frontal est plus souvent atteint, puisque nous avons recueilli 40 observations de tumeurs de cette région ('), contre un petit nombre, dérivées des fosses nasales, des sinus maxillaire ou sphénoïdal (7 cas) (-).
Que leur siège soit nasal, frontal, sphénoïdal, maxillaire, ou même orbitaire('), ces tumeurs ont toujours les mômes caractères anatomo-palhologiques; voilà pourquoi nous n'avons pas cru devoir scinder cette élude et séparer Thistoire des ostéomes des fosses nasales de celle des exostoses des sinus.
Ces tumeurs sont solitaires : lorsqu'elles ont un début nasal, elles siègent sur le plancher des fosses nasales, au voisinage du point de séparation des narines et de la cavité nasale proprement dite; mais elles peuvent prendre leur origine sur la paroi latérale, dans le voisinage de la voûte (unguis) (').
Leur forme, généralement ovoïde ou arrondie, s'accommode à celle de la cavité qui les renferme ; mais dès que les ostéornes ont franchi les limites de leur enceinte et perforé la paroi osseuse, ils éprouvent une gêne à leur partie moyenne, et cet étranglement au niveau du squelette nasal leur donne la forme d'un sablier.
Leur volume est variable; ils peuvent atteindre la grosseur d'un œuf de poule : un ostéome enlevé par Michon mesurait près de 7 centimètres de diamètre.
La surface de ces tumeurs n'est jamais régulière, elle présente des bosselures, des mamelons, des anfractuosités séparant des éminences tuberculeuses.
D'Olivier {^) a divisé ces tumeurs, au point de vue de la consistance, en ostéomes durs et ostéomes mous, les premiers formés de tissu compact, les seconds de tissu spongieux.
Les ostéomes durs sont les plus fréquents. Leur dureté est supérieure à celle de l'ivoire, dit Duplay (''), et Ton a vu plus d'une fois les instruments s'émousser à leur surface sans les entamer. Ils sont formés de lamelles très minces superposées les unes aux autres et disposées en couches concentriques, de sorte que leur section rappelle exactement la coupe de certains calculs urinaires. Seulement le noyau manque et est formé de la même substance que les parties périphériques; parfois on trouve au centre un peu de tissu spongieux (Montaz).
Dans l'exostose molle ou spongieuse, au contraire, la coque seule a la consistance des lamelles osseuses compactes: elle a, en général, une épaisseur médiocre. De sa face interne irradient, en convergeant vers le centre, une série d'aiguilles osseuses qui circonscrivent des espaces réguliers, occupés par un véritable tissu médullaire.
Quelle que soit la variété à laquelle il appartienne, l'ostéome est recouvert d'une membrane fibro-muqueuse, prolongement manifeste de la membrane pituitaire, et qui paraît jouer, par rapport à lui, le rôle de véritable périoste. Sa structure montre, à sa face profonde, un tissu de jeunes cellules susceptibles de rénovation active (Duplay).
(*) Martin, Contribution à l'étude des tumeurs du sinus frontal, Paris, 1888, p. 23 et suiv.
(-) Berger, La chirurgie du sinus sphénoïdal, Paris, 1890, p. ."57 et suiv.
(^) Andrews, Ostéomes des cavités voisines du nez. New York med. Record, 5 sept. 1887.
(*) MoNTAz, Note sur un cas d'ostéome des fosses nasales. In Gaz. des hôpit., 6 et 11 décembre
(^) D'Olivier, Sur les tumeurs osseuses des fosses nasales et des sinus de la face. Thèse de Paris, 1869.
(^) Pathologie externe, t. III, p. 8iO.*
FiG. 518. — Exoslosc ébunire des fosses nasales cxli'aile par les voies naturelles. (D'après une pièce du docteur Pamard.)
La slructiirc de ces tumeurs csL colle du lissu osseux uormal, avec ses ostéoplasles el ses canaux de Ilavers.
Quels sont les rapports de cas tioueio's avec le s(/uoleUe? — Follin (*) el les premiers observateurs avaient remarqué le peu d'adhérence de ces tumeurs au squelette : cette disposition analoniii[ue était pour eux le caractère le plus saillant de ces tumeurs.
Dolbeau (-) pensait que Texostose est libre dans la cavité des sinus, qu'elle est là comme une noisette dans sa coque et qu'il suffit d'une fenêtre assez large pour l'énucléer (^).
Cette variété d'osféomes non adhérents {ostéomes morts des Allemands) existe certainement; dans ce cas la tumeur, complètement indépendante, occupe une cavité spéciale tapissée par une
sorte de muqueuse. Mais il faut être prévenu que, dans un très grand nombre de cas, la tumeur adhère au squelette.
Le pédicule peut être insignifiant, formé par du tissu éburné, plus souvent ostéo-fibreux, parfois traversé par une ou deux artérioles : il n'a ni la dureté, ni la résistance de la masse principale de la tumeur.
Mais souvent aussi il y a une fusion intime de l'ostéome et de la paroi osseuse ; pour enlever la tumeur, il faut la morceler (cas personnel), ou l'enlever couche par couche, avec la cisaille de Liston (Panas) ('').
L'opérateur peut donc rencontrer trois catégories d'ostéomes : a, libres ou mobiles; b, adhérents par un pédictde grêle; c, fusionnés à Vos.
La cause de ces ditïérences nous échappe ; cependant Montaz pense qu'il existe un rapport non douteux entre l'adhérence de l'ostéome au squelette, et l'époque de la vie à laquelle il a débuté: début pendant la jeunesse et adhérence, début à Vâge mûr et mobilité.
Pathogénie et étiologie. — La pathogénie des ostéomes est encore bien obscure.
Gloquet regardait ces tumeurs comme des polypes ossifiés, mais cette opinion n'est plus soutenable, car on n'a jamais vu V ossification véritable des polypes, tandis qu'ils se crétifient, ce qui est tout différent.
L'idée de Rokitansky, qui considérait les ostéomes comme des enchondromes ossifiés, est plus séduisante. Mais comme jamais, à aucun moment de l'évolution
(•) Follin, Des tumeurs osseuses sans connexion avec les os. Soc. de biol., 1850-1851.
(-) DoLBE.\u, Mémoire sur les exostoses du sinus frontal. In Bull, de VAcad. de méd., 1886.
(') Richet, dans son rapport à l'Académie sur le mémoire de Dolbeau, fait justement remarquer que l'observation de ce dernier ne vient guère à l'appui de sa théorie. On dut déployer, en effet, dans ce cas, une telle force pour ébranler la tumeur que celle-ci se divisa en deux parties.
(*) Panas, Revue de chirurgie, 1885.
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de ces tumeurs, on n'a pu déceler dans leur texture une cellule de cartilage, cette opinion doit être abandonnée.
Si, à riieurc actuelle, les chirurgiens sont d'accord jjoui' placer dans la paroi nasale l'origine des ostéomes, ils discutent pour savoir s'ils sont une émanation de ros, ou du périoste, ou de la membrane de Schneider.
Origine osseuse. — La théorie de Vexostose compte de sérieux partisans, et cependant il ne s'agit pas d'exostoses ordinaires; l'absence d'une large surface d'implantation, la nature du tissu éburné, toute dilTércnte de celle du squelette, l'existence des couches concentriques, constituent autant de caractères spéciaux et à part (Duplay).
Pour Virchow, il s'agit d'énostoses, c'est-à-dire d'exostoses particulières ayant pris naissance dans le diploé, et perforant la table externe de l'os pour devenir libres au dehors.
Si cette origine squelettique ne nous donne pas la clef des ostéomes indépendants, elle répond à certains faits bien observés dans lesquels Vosiéome s est substitué à Vos de la pa^'oi, et a refoulé en dedans la pituitaire sans la détruire (Montaz).
Origine périostée (^) ou libro-muqueuse . — Les auteurs du Cornpendium de chirurgie avaient déjà émis l'hypothèse du développement de la tumeur aux dépens de ces concrétions, sortes de stalactites rencontrées quelquefois par eux sur les parois des sinus. Dolbeau a accepté cette manière de voir, qui repose aujourd'hui sur des vérifications pathologiques et anatomiques. En 1855, A'erneuil a présenté à la Société de biologie le sinus maxillaire d'un jeune homme de vingt-cinq ans, sur la muqueuse duquel on voyait de petites concrétions osseuses, très adhérentes.
D'autre part, Sappey admet [Anat., t. III, p. 695, o'^ édition, 1877) « que ce périoste possède une très grande aptitude à s'imprégner de sels calcaires, et il a pu constater deux fois la présence d'une simple lamelle osseuse dans son épaisseur,... qui peut s'ossifier, et en s'ossifiant continue à rester indépendante de la paroi sous-jacente ».
Si la théorie de Virchow convient aux ostéomes adhérents ou fusionnés à l'os, il faut accepter Phypothèse de l'origine périostée de ces tumeurs, pour les cas où elles sont absolument libres et indépendantes.
La cause intime du développement des ostéomes échappe absolument, et l'influence delà scrofule, de la syphilis, du traumatisme n'est nullement établie.
Une notion étiologique certaine, mais non absolue (^), est celle de l'âge : il s'agit d'une affection ostéogénique particulière à l'enfance et à l'adolescence, c'est en effet de quinze à vingt ans qu'on rencontre ces tumeurs.
Symptômes. — Les ostéomes des fosses nasales restent obscurs pendant une longue période, ne déterminant que l'enchifrènement, de la tendance aux épistaxis.
Deuxième période. — Après plusieurs mois d'évolution, la tumeur des fosses nasales a acquis un développement suffisant pour produire trois ordres de symptômes: a, des phénomènes compressifs; b, des troubles d'obstruction, et c, des déformations.
(') L'iiypothèsc d'une périostile chronique aboutissant à une production osseuse a été abandonnée, car jamais aucun observateur n'a pu saisir sur l'os sous-jacent trace de ce travail inflammatoire.
(^) Le malade observé par Montaz avait cinquante-deux ans!
Los phénomènes compressifs sont caractérisés par des douleurs dilïuses, un sentiment de pesanteur dans les narines, de la céphalalgie, des névralgies parfois opiniâtres.
L'entrave au passage de l'air par l'une des narines, la gène de la respiration. la perte de l'odorat, constituent les troubles d'obstruction.
Les délbrmalions portent sur l'aile du nez qui est soulevée, et sur le sillon naso-génien qui est effacé : la joue ne tarde pas elle-même à être repoussée au dehors.
Lorsque l'ostéome nasal est arrivé à produire de tels troubles fonctionnels, il est facile de constater, par la rhinoscopie antérieure, l'existence de la tumeur osseuse. On aperçoit, remplissant une des fosses nasales, un corps dur. noirâtre, résonnant sous le stylet comme un séquestre osseux : d'autre part la cloison est déjetée du côté opposé à la tumeur.
Le doigt, introduit derrière le voile du palais, permet en outre de sentir et de toucher Ta partie postérieure de l'exostose. et de déterminer ainsi son diamètre. Enfin l'exploration au moyen de l'acupuncture, en montrant souvent l'aiguille
tordue ou émoussée. donne la notion de
la dureté excessive de la tumeur, et achève de fixer le diagnostic (Duplay).
La muqueuse pituitaire en rapport avec l'ostéome se sphacèle. et il en résulte une ulcération qui est le point de départ d'une rhinite fétide.
Dans une dernière période, la tumeur peut franchir l'enceinte nasale (épiphora. tumeur lacrpnale), repousser l'œil, en produisant de Texophtalmie, de la conjonctivite, de l'œdème des paupières.
Les ostéomes des sinus demeurent, eux aussi, latents pendant toute la première période de leur évolution intra-cavitaire : mais, dès que par leur volume ils exercent une compression pariétale, ils deviennent douloureux, et le siège de cette douleur, ses irradiations suivant les divers
branches du trijumeau (au front, à la tempe, dans l'orbite, dans les dents), sont en rapport avec le point de départ frontal, sphénoïdal, ethmoïdal, maxillaire, des exostoses.
Les tumeurs osseuses restent généralement limitées à la cavité e^ui leur a donné naissance : mais, franchissant leur enceinte, elles peuvent s'étendre aux fosses nasales, ou venir faire saillie à travers une des parois du sinus.
La région dans laquelle les ostéomes se répandent, au sortir de leur cavité.
fait varier leur allure symptomatique. leur gravité pronostique ou opératoire.
Les ostéomes du sinus maxillaù-e, remarquables par leur A-olume(*), viennent
souvent faire saillie au dehors, repoussant la partie externe de la joue (*) (fig. 519).
FiG. 319.
Exostose du sinus maxillaire sauche.
i'j Fergusson a vu un ostéome alteignant un poids de ÔOO à 400 grammes: la tumeur enlevée par Michon. en 1850. pesait l'26 grammes.
(-) Lambl décrit une préparation du musée de Florence, consistant en une énorme tumeur osseuse, intérieurement éburnée, extérieurement en partie épineuse, en partie spongieuse.
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FiG. 5:20. — Ostéome du sinus frontal. (Musée Diipuylren.)
Les ostéomes du sinus frontal, après avoir délcrminé de violentes douleurs par compression des nerfs frontaux, refoulent l'œil en avant et en bas, provoquent de l'exophtalmie, de l'œdème de la conjonctive et des paupières, et môme la perte de la vision ('). A une période avancée, la paroi du sinus peut être usée, délruite en plusieurs points, comme dans le cas de Jobert, cité par Duplay (fig. o20), et
l'on sent alors une tumeur dure, régulière ou mamelonnée, lisse ou rugueuse, complètement immobile, faisant saillie sous la peau, ou dans la cavité orbitaire (^).
Les phénomènes orbitaires que; nous venons d'esquisser sont communs aux ostéomes orbitaires et aux ostéomes du sinus frontal : il est souvent difficile de déterminer si le point de départ de la tumeur est bien dans le sinus, ou si elle n'y a pénétré que secondairement.
Cette similitude symptomatique ne doit pas surprendre, car ostéomes du sinus frontal ou ostéomes orbitaires sont de la même famille, et ils évoluent tous les deux dans la même région.
Plus graves, surtout au point de vue opératoire, sont les cas où l'ostéome fait saillie du côté de la cavité crânienne. Panas a opéré une femme dont l'ostéome frontal pénétrait jusque dans les méninges, et il a cité le cas de Badal, qui, après avoir enlevé la portion orbitaire de l'exostose, aurait vu le cerveau paraître dans la plaie.
Outre ces prolongements orbitaires et crâniens, l'ostéome peut envahir les cellules ethmoïdales. Berger et Tyrman {') en ont cité 10 observations.
Les ostéomes du sinus sphénoïdal produiraient d'abord des compressions des nerfs optiques, et, dans une période plus avancée, après avoir perforé les parois du sinus sphénoïdal, ils se propageraient vers les cavités voisines (naso-pharynx, nasale, cellules ethmoïdales et orbites). Ces tumeurs, à croissance lente, pourraient pénétrer dans la cavité crânienne sans donner Heu à aucun phénomène subjectif; mais on pourrait observer une céphalalgie très violente (Lucke et Berger).
Diagnostic. — Il reste obscur tant que la tumeur ne fait pas saillie à l'extérieur, ou plutôt n'est pas accessible. Mais, dès que la tumeur est assez visible pour qu'on puisse apprécier tous ses caractères, sa dureté et sa consistance (stylet), son point d'attache, sa marche lente, la distinguent suffisamment des polypes fibreux, qui sont mous, saignants, implantés dans le naso-pharynx; et des exostoses spécifiques, qui sont multiples, ne dépassent jamais les dimensions d'un haricot, n'occasionnent aucun trouble et coexistent avec des lésions similaires sur d'autres points du corps.
faisant hernie hors du sinus maxillaire sous forme d'june forte massue (Virchow, Tmilé des tumeurs, t. II, 17'= leçon, in Duplay, loc. cit.).
(*) Une malade de Panas était atteinte d'une atrophie papillaire complète : elle percevait encore la lumière, mais c'était tout (Panas, Revue de chirurgie, 1885).
n Les ostéomes du sinus frontal occupent, dans quelques cas, les deux sinus et font saillie dans les deux orbites (Obs. de Baillie, d'Evans, in thèse de Martin, loc. cit.).
{") Berger et Tyrman, Die Krankheitcn der Keinbeinltohle und des Siebbeinlabyrinthes. Wiesbaden, 1886. Voy. Thèse de Martin, */of. cit.
La radiographie pourra rendre des services précieux pour montrer les connexions, les allaches de la tumeur.
Un calcul des fosses nasales, entouré de sels calcaires, donne au stylet les mômes sensations que Vostcome des fosses nasales. Les antécédents, la dureté moindre du corps étranger qui se laisse entamer par une aiguille exploratrice. alors qu'elle séraousse sur la tumeur osseuse, la composition des parcelles en\e\écs, cn'tacées dans le cas de calcul, osseuses dans les ostéomes, permettront, dans les cas douteux, d'approcher du diagnostic (voy. Eclairage des cavités de la face pour le diagnostic des ostéomes du sinus maxillaire, p. 559).
Marche. — Durée. — Terminaison. — Il s'agit dune afîection lentement progressive, qui demande des mois et des années pour se produire à l'extérieur : le fait de Hilton, d'élimination spontanée de la tumeur à travers une lame osseuse nécrosée, est tout à fait exceptionnel.
Pronostic. — L'ne tumeur qui s'accroît constamment, qui ne rétrograde jamais, qui dans son développement produit des compressions et des déformations graves, qui pousse des prolongements dans les cavités voisines et jusque dans le crâne, qui nécessite toujours, à un moment donné, une intervention chirurgicale dilticile. aléatoire et dangereuse, est une tumeur entachée d'un pronostic sévère.
Traitement. — • L'extirpation est la seule opération qui convienne au± ostéomes nasaux et maxillaires; mais, comme l'a dit Dolbeau. on doit intervenir sans retard dès qu'on a la certitude de l'existence d'un ostéome : dans de pareilles conditions, grâce à une large fenêtre qu'il faut savoir se ménager (par le sillon naso-génien ou la fosse canine), il sera possible d'arracher la tumeur d'un seul bloc. 'S'ouloir fragmenter une tumeur d'une dureté d'ivoire, c'est s'exposer à briser les instruments, à fracturer les os voisins en prenant point d'appui sur eux.
Dès que la brèche osseuse est jugée suffisante pour permettre l'issue de l'ostéome, il faut le saisir avec un davier, le mobiliser et l'amener au dehors.
Malheureusement, ces considérations opératoires ne sont pas applicables aux ostéomes du sinus frontal et sphénoïdal: ces tumeurs sont si adhérentes, qu'il faut de grands efîorts pour les ébranler : leur ablation peut, dans les cas de prolongement crânien, ou^Ti^ la cavité du crâne et mettre à nu les méninges (Panas) et le cerveau (Badal) : il n'est donc pas étonnant que la mortalité opératoire soit très grande : elle est de 50 pour 100 dans la statistique de Berlin pour les cas opérés.
Aussi Panas, justement impressionné par ces cas malheureux, appréciant, d'autre part, que la marche des exostoses est lente, souvent stationnaire, -conseille-t-il d't/?/f?n'i/'e le plus possible avant d'ijitervenir. L'ostéome menace-t-il la vision? Il faut faire la résection partielle. L'œil est-il perdu? Il faut l'énucléer.
Il n'y a donc pas de règle de conduite uniforme en face d'un ostéome : s'il est intra-nasal, maxillaire, on agira comme le conseille Dolbeau. mais s'il s'agit d'un ostéome frontal ou sphénoïdal, si surtout on soupçonne un prolongement intra-crânien, il faudra savoir s'abstenir ou procéder économiquement au fur et à mesure des nécessités pathologiques, pour ne pas s'exposer à des complications mortelles.
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68 i MALADIES DES FOSSES NASALES.
Les angiomes vrais des fosses nasales sont des tumeurs rares, si on a le soin de ne pas les confondre avec les ectasies veineuses de la cloison (Villedary, th. Bordeaux, 1887), ou avec les fibromes vasculaires, primitivement développés dans le pharynx nasal et ayant envahi les fosses nasales, ou avec les polypes hémorragiques, résultat de l'organisation du caillot provenant d'hémorragies sousmuqueuses (').
Roe (^) (de Rochester), Jarvis (^), Luc (''^), etc., ont successivement étudié cette variété de tumeurs vasculaires. Dans un mémoire qui nous a beaucoup servi pour la rédaction de cet article, Luc a eu le mérite de séparer les angiomes vrais des fibromes naso-pharyngiens vasculaires : il a pu réunir ainsi neuf cas d'angiomes vrais, sur lesquels il a basé un « essai » de description nosologique.
Egger nous a fourni une étude très complète des faits les plus récents (1897, loc. cit.)
Étiologie. — Les renseignements tirés du sexe, de l'âge, ne fournissent rien d.e saillant ; nous ignorons aussi absolument les causes occasionnelles de cette affection : le malade observé par Verneuil avait, indépendamment de son angiome nasal, une série de nœvi (face, muqueuse buccale).
Anatomie pathologique . — Une seule fosse nasale est atteinte, le plus souvent la gauche (7 fois sur 9). Le point d'implantation a lieu, le plus fréquemment, par une large base, sur la partie supérieure de la cloison et parfois aussi sur la voûte et les cornets supérieurs {^).
Dans les seuls faits où il existe une description histologique (Clinton Wagner, Delavan, Roe, Luc, Egger), on trouve associés les tissus myxomateux et caverneux : la tumeur observée par Clinton Wagner n'était pas homogène; on y trouvait des parties myxomateuses, fibro-myxomateuses et caverneuses; dans le fait
(*) Egger, Contribution à l'élude des tumeurs vasculaires de la cloison nasale. Communication a la Société française d'otologie, de laiyngologie et de rhinologie, 6 mai 1897. In Annales des maladies de l'oreille, du larynx, du nez et du pharynx, juin 1897. — Ce travail, avec une observation personnelle complète, avec examen liistologique, contient une revue des cas les plus récents de tumeurs vasculaires des fosses nasales (Ricketts, Cobb, Schwager, Imasz, Burckhardt, Lange, Schadewaldt, Alexander, Scheier, Heymann, Noquet, Bard).
Nous sornmes heureux de pouvoir remercier le docteur Egger des matériaux qu'il a bien voulu nous fournir pour la rédaction de différents articles de cette deuxième édition.
(-) Roe, New York med. Journal, 15 janvier 1886. — Travail renfermant iine observation personnelle et un résumé des faits observés et publiés par Verneuil (1875), par Clinton Wayner (1884), par Seiler, Delavan (voy. l'indication bibliographique dans Luc).
(') Win. g. Jarvis, Vasculars Tumors of the nasal passages, and their trealment by crushing ivith the cold snare, luith the history of a successful caie. In Internat. Journal of surgery and anlisept., vol. I, n° 1, janv. 1888, analysé par Lefferts, in Centralbl. of laryng. 1888-1889, p. 378.
('*) Luc, Contribution à l'étude des angiomes des fosses nascdes. In Arch. de laryngol., n" 6, et Société clinique de Paris, 1890. — Cet important travail contient deux observations personnelles. — Consultez encore H. Burkhardt, Angioms der Nasenscheidewand. BericJit iiber den Belrieb des Ludwigs Spitals Charlottenhilfe, Stuttgard, t. II, 1884-1886.
(*") Roe {loc. cit.) fait remarquer, à ce propos, que ces tumeurs caverneuses ne s'insèrent pas sur les points des fosses nasales où existe du tissu caverneux (muqueuse du cornet inférieur et partie inférieure de la cloison).
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tie Ro(\ il y eut une dégénérescence an(/io-myxo-sarcomateuse. On voit Jonc ([uc Ya.ncjiome vrai est extrêmement rare.
Symptômes. — L'obstruction d'une iosse nasale, des épistaxis graves, à répétition et toujours par la même narine, constituent souvent les seuls phénomènes du (lél)ul.
La tumeur qui se présente dans la fosse nasale est arrondie, irrégulière, à surface lisse, de couleur rouge ou bleu foncé, élastique, rénitenle : elle s'attache par une large base, à la partie supérieure des fosses nasales.
Des battements et des mom^ments d'expansion synchrones à la svstole cardiaque peuvent exister (Verneuil. Roe). La piqûre la plus fine, faite à la tumeur, occasionne un éi-oulement sanguin qui n"a aucune tendance à s'arrêter spontanément (Jarvis. Luo.
Diagnostic. — La confusion avec un polype muqueux serait à craindre, si on négligeait de tenir compte de la couleur violacée de la tumeur, des épistaxis à répétition, du peu de mobilité de la tumeur et de sa large insertion sur la cloison. Cette méprise serait fâcheuse, car toute intervention se compliquerait d'une hémorragie grave (Luc).
Pronostic. — Il est sérieux, en raison des hémorragies spontanées et opératoires, des récidives, de la transformation possible de la tumeur en sarcome.
Traitement. — Les procédés les plus divers (fer rouge, serre-nœud, anse galvano-caustique. bistouri, curette et acide chromique comme hémostatique), ont été employés pour la destruction ou l'ablation des angiomes vrais : l'hémorragie étant ici l'accident à redouter, il faut tout mettre en œuvre pour l'éviter (section lente, anse portée au rouge sombre, destruction de labase de la tumeur, nécessité d'un jour suffisant pour cautériser le* pédicule, etc.).
L'électrolyse pourrait, peut-être, trouver dans ces cas une utile application.
ADÉNOMES CYLINDRIQUES
Il existe dans les cavités nasales des tumeurs constituées entièrement par l'élément glandulaire : ce sont les adénomes cylindriques des fosses nasales.
L'existence de ces tumeurs a été signalée par C. Robin. Verneuil en a rapporté une observation qui a été le point de départ de la thèse de Pugiièse (').
Dans les deux cas de Robin et de Verneuil, l'implantation de la tumeur était large et siégeait dans les parties supérieures des fosses nasales. Ces tumeurs diffèrent des polypes muqueux par leur consistance plus ferme et par leurs prolongements dans les cavités voisines (sinus maxillaire, orbite) : l'examen microscopique d'une parcelle de la tumeur pourra trancher le diagnostic hésitant.
Grâce à une opération large (résection partielle du maxillaire supérieur). Verneuil put. dans son cas. se mettre à l'abri d'une récidive : mais le malade de Robin, qui avait subi plusieurs fois l'arrachement de son polvpe (Roux, Gosselin), succomba à une méningite.
(*) PuGLiÈSE, Essai sur les adénomes des fosses nasales, Paris. 1802.
IGÉR.iKD-TJARCHANT-'i
Les enchondromes primitifs sont rares et peuvent constituer des chondromes proprement dits, ou des chondromes mixtes.
Dans la première édition de cet ouvrage nous avions donné seulement les deux observations de IMoldenhauer et de Morestin.
Moldenhauer {loc. cit., p. 166) a observé une fois et opéré un enchondrome des fosses nasales. Son point de départ était sur la portion cartilagineuse; il s'était accru des deux côtés, gagnant le plancher des fosses nasales, et formait une tumeur considérable. Il s'agissait d'un garçon de café, de vingt-cinq ans, qui avait remarqué que l'aile gauche de son nez et la partie avoisinante de la lèvre supérieure grossissaient peu à peu; il respirait difficilement par le nez, et cette grosseur le gênait beaucoup pour son métier, parce qu'elle le défigurait. La tumeur reposait, par sa base à limites plutôt diffuses, sur le plancher de la fosse nasale gauche, et sur la partie antérieure et inférieure de la cloison : elle était dure, insensible, bosselée. Pour l'enlever, Moldenhauer dut fendre la lèvre supérieure, et élargir l'orifice nasal gauche en détachant l'aile gauche du nez par une incision dans le pli naso-labial. Avec les ciseaux et le bistouri il détacha la tumeur, qui se laissa séparer difficilement de la couche sousjacente. L'hémorragie fut abondante. La tumeur était formée dans sa totalité par du tissu cartilagineux.
Récidive six mois après, du côté de la fosse nasale droite, Moldenhauer en pratiqua l'ablation de la même façon.
Morestin a communiqué à la Société de chirurgie, dans sa séance du 15 juillet 1888, un fait intéressant à' enchondrome des fosses nasales. Une jeune fille de quinze ans entre à la Pitié le 15 juillet 1888, dans le service de Verneuil, pour une tumeur de la région du sinus maxillaire gauche, grosse comme le poing d'un adulte, et s'étendant de la crête nasale jusqu'à 5 centimètres audevant du conduit auditif externe, et dans le sens vertical, depuis la racine du nez jusqu'à l'arcade dentaire, qu'elle déprime. En haut, l'orbite est comblé, l'œil gauche est repoussé en haut, en dehors et en avant; il y a de l'exorbitisme. La vision est peu troublée.
La fosse nasale gauche est complètement obstruée. La peau est saine; la sensibilité normale.
Pas de douleurs, pas d'hémorragies, pas de vertiges, ni de céphalalgie.
L'ablation de la tumeur fut pratiquée le 23 juillet : les suites en furent très simples; la. tumeur s'implante sur la lame criblée de l'ethmoïde. Histologiquement c'est du chondrome pur dont les cellules sont en voie de prolifération extrêmement active. Il faut également remarquer ici la persistance de la vision malgré l'élongation du nerf optique, et la persistance de la sensibilité des téguments au niveau de la tumeur, malgré la disparition du nerf sous-orbitaire, ce que l'auteur attribue à la seyisibilité récurrente.
Mais depuis cette époque a paru une observation intéressante de Paul Berger, qui a été le point de départ de la tlièse de M. Sicard de Planzoles sur les enchondromes des fosses nasales (1897).
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Cet auhnir considèro cos lumours comme exlrèmement graves, bien qu'elles ne possèdent pas les vrais attriljuts de la malignité.
La récidive est fréquente pour les chondromes purs, comme pour les chondromes mixtes, mais les premiers cependant ne paraissent pas se reproduire quand l'extirpation a été l'aile d'une manière complète : les chondromes mixtes ont une tentlance beaucoup plus grande à la récidive, même après les opérations très laro-ement conduites.
PAPILL0IV:ES des fosses nasales hypertrophie PAPlLLOmATEUSE)
On éprouve un grand embarras à grouper tous les faits de papillomes des fosses nasales. Faut-il les décrire comme de véritables tumeurs, des papillomes vrais, et les considérer comme des fibromes avec Virchow, ou ne voir dans celte lésion qu'une hypertrophie, qu'une végétation papillaire banale, et le résultat d'une irritation de la muqueuse, survenant pendant la croissance, ou dans la période des altérations séniles (Thost, Délits, med. Woch., n° 51, 1890).
Cette manière de voir, que nous adoptons, est conforme aux conceptions actuelles de l'histologie (*), et concorde avec les résultats des examens microscopiques pratiqués par Moure, Ruault et Ghatellier (-).
Ainsi s'expliquent les aspects divers de ces productions, leur siège variable, leur disparition spontanée, ou leur repullulation, leur bénignité, puisqu'elles ne se généralisent jamais.
Les hypertrophies papillomateuses assez comparables aux papillomes en chouxfleurs (crête de coq) des organes génitaux, sont isolées, le plus souvent multiples: elles ont un autre siège que les polypes muqueux: on les rencontre surtout sur la muqueuse qui tapisse le méat inférieur; on les voit aussi soit isolées, soit en groupe sur la face inférieure du cornet inférieur, là où son enroulement commence; en s'accroissant, elles s'étalent dans le méat inférieur. La portion opposée de la cloison, le cornet moyen dans sa portion antérieure (Ruault) ou postérieure (Moldenhauer), peuvent également être le siège d'un nid de végétations papillaires.
Leur localisation dans une des fosses nasales est a$sez fréquente, contrairement à ce qui existe pour les polypes muqueux.
Ces végétations sont petites, et leur volume n'égale pas celui des polypes muqueux; cependant elles peuvent être de très belle taille (Moldenhauer), avoir le volume d'un œuf de poule (Gomperz [de Vienne], in Monatschr. f. Ohrenheilk., 1889, n" 2, p. 25), avoir les dimensions d'une grosse mûre (Noquet
(1) Ouénu, dans son l'emarquable article sur les Tumeurs (voy. t. L p. ô5'2), ne range pas les papillomes parmi les néoplasmes. L"liypertrophie papillaire n'est qu'une lésion banale occasionnée par une irritation du derme, tantôt simple, tantôt de nature septique, virulente, pai-asitaire ou non... ; ce qui a pu donner le change sur leur nature véritable, c'est que parfois, sur un papillome, il se développe un épitliélioma; mais la même transformation ne s'opère-t-elle pas au niveau des cicatrices, et de tous les points de la peau qui sont irrités chroniquement"?
(-) Ces auteurs rattachent ces masses papillomateuses à des rhinites hypertrophiques circonscrites, à des hypertrophies myxomateuses (Société française d'otologie et de laryngologie, session annuelle, 10 mai 1889).
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[de Lille\ Société française cFolologie et de laryngologie. Session annuelle, 10 mai 1889), etc.
Ces hypertrophies papillomateuses donnent lieu à trois sortes d'accidents : des hémorragies, du suintement séro-purulent, des phénomènes de gêne et cV obstruction des fosses nasales, pour lesquels les malades viennent réclamer les soins du chiruro-ien. A l'examen, on constate que l'une des fosses nasales contient une tumeur solitaire, ou plusieurs petites masses, en choux-fleurs, framboisées, plissées, lobulées. Le moindre attouchement avec le stylet provoque un suintement sanguin. Les phénomènes d'obstruction sont, en général, peu accusés.
Cependant E. Fletcher Tngals a rapporté (au 11" congrès de la Société américaine de laryngologie, tenu à ^Vashington les 50, ol mai et 1*^' juin 1889), l'histoire d'un homme de quarante-six ans sujet à des crises de laryngo- trachéite, qui parurent être sous la dépendance d'un défaut de perméabilité de la fosse nasale gauche, causée elle-même par la présence à l'entrée de cette cavité de petits papillomes (tumeurs verruqueuses) c^ui, d'abord implantées sur la cloison, récidivèrent opiniâtrement à plusieurs reprises, malgré les cautérisations les plus énergiques, se montrant successivement sur la cloison, sur le plancher et sur l'extrémité antérieure du cornet inférieur.
Traitement. — Lorsque ces tumeurs ont un développement considérable, le serre-nœud ou l'anse galvano-caustique conviennent à leur ablation. Un procédé plus simple, et qui nous a servi dans les cas de petites végétations que nous avons eu à traiter, est Vahlation à la curette tranchante, et la cautérisation du point d'implantation avec la pointe d'un thermocautère. Il est curieux de voir avec quelle facilité ces végétations cèdent à la curette. L'anesthésie locale avec la cocaïne suffit dans le cas de tumeurs solitaires et bien accessibles ; on réservera le chloroforme pour les hypertrophies papillomateuses profondes et agminées. Le traitement anté-opératoire consistera en irrigations boriquées, et après l'ablation, il sera bon de maintenir pendant quelques jours un pansement intra-nasal à la gaze au salol.
TUrf.EURS IVIALIGNES DES FOSSES NASALES (ÉPITHÉLIOrVJA - SARCO!¥?E — TUmEURS IVliXTES
Ces tumeurs, cjui sont décrites sous le nom de cancer des fosses nasales, sont constituées anatomiquement par des épithéliomas, des sarcomes, plus souvent par des tumeurs mixtes {épithélio-sarcome). Il n'existe pas d'exemple authentique de carcinome primitif des fosses nasales (Terrier, Cornil et.Ranvier).
Il ne faut pas confondre ces tumeurs malignes primitives, avec celles qui naissent des os voisins et envahissent consécutivement les cavités nasales (').
Suivant qu'il siège à l'entrée des fosses nasales (revêtement interne de la narine), ou sur la muqueuse pituitaire, l'épithélioma est pavimenteux ou à cellules cylindriciues.
(') Robert Dreyfuss (de Strasbourg)* a publié un intéressant mémoire sur ies tumeurs malignes épithéliales des fosses nasales. {Arch. inlern. de lartjng., 1892.)
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Cette forme se distingue par sa marclic lento, mais envahissante et récidivante; nous avons observé un malade atteint d'épithélioma de la face interne de la narine : en quatorze ans, malgré trois opérations successives faites par des chirurgiens expérimentés, l'épilhélioma amena la desiruclion de tout le nez, de la voùle ])alaline, d'une partie des maxillaii'cs supéi-ieurs, des deux globes oculaires et des parties molles correspondantes (paupières, lèvre inférieure. Ce malheureux otïrait un aspect repoussant, hideux, si ces expressions conviennent en parlant d'un malade. A la place du nez, de la cloison, de la voùle palatine, existait un énorme hiatus à travers lequel on apercevait la face postérieure du pharynx et la face dorsale de la langue; cette perte de-substance était bordée par des ulcérations épithéliomateuses, et surmontée de deux petites masses ovoïdes, racornies, dernier vestige des globes oculaires (').
Les sai'comes des fosses nasales sont rares; ils peuvent se développer sur tous les points de ces cavités; on les a rencontrés notamment sur la cloison (fibro-sarcomes) ; tantôt ils prennent leur origine aux dépens de la muqueuse seule, tantôt aux dépens des os, sous forme d'ostéosarcomes.
Duplay a cité un bel exemple de sarcome fibro-plastique de la muqueuse pituitaire, et 0. Weber (*) rapporte une observation de glio-sarcome. Durante (^) a publié un fait de tumeur mixte (épithélio-sarcome) observé par le docteur Luc et par nous-même.
Ces tumeurs, qui se développent généralement chez des gens âgés, se font remarquer par leur accroissement rapide et les phénomènes d'obstruction nasale qu'elles produisent. Des épistaxis répétées, une rhinite fétide, due à la décomposition de certaines parties de la tumeur, de l'anosmie, sont d'autres symptômes importants qui caractérisent ces tumeurs malignes.
Elles se présentent dans les fosses nasales sous des aspects variables; ce sont des tvimeurs adhérentes, tantôt d'un blanc grisâtre, de consistance fibreuse, non ulcérées; tantôt il s'agit de proliférations polypeuses, irrégulières de forme et de volume, occupant toute une fosse nasale. Lorsque la tumeur est ulcérée, elle est formée d'une masse grisâtre, d'aspect fongueux, saignant facilement.
Ces néoplasmes ont une grande tendance à gagner les parties voisines, qu'elles repoussent quelquefois (obs. de Duplay), qu'elles envahissent le plus souvent : leur extension peut se faire à travers le squelette du nez, ou dans la cavité crânienne à travers l'ethmoïde.
Dans deux cas, dont l'un appartient à Lang (^) et l'autre nous est personnel, la tumeur vint faire saillie sur le dos du nez, sous forme d'une masse rouge, élastique, d'apparence fluctuante, simulant à s'y méprendre un abcès, une gomme. Lang fut averti de l'origine intra-nasale de la tumeur par l'existence de proliférations polypeuses intra-nasales ; chez notre malade, l'obstruction de la fosse nasale, l'anosmie permirent, mais après plusieurs jours d'hésitation, d'établir le diagnostic.
L'extension cérébrale peut ne se révéler par aucun symptôme appréciable; chez le malade atteint d'épithélio-sarcome des fosses nasales (obs. Durante), et qui mourut subitement dans notre service, il existait une destruction de la
(*) ScHMiEGELOW, Tumeurs malignes primitives du nez, Paris, 1885.
(*) 0. Weber, Pitha et Billroth, Handb. der allg. spec. Chir., t. III, p. 201.
(,') Durante, Tumeur m,ixte des fosses nasales, envahissement des lobes frontaux, abcès latent du cerveau, mort subite, autopsie. In Arch. de laryngol. et de rhinol, p. 150, t. III, 1890.
(*) Lang, Tumeur maligne du nez. Soc. impér. des médecins de Vienne, 18S9, et Archives de rhinol. et de laryngol., p. 509, t. II, n" 5, oct. 1885.
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paroi siii»i''i-iiMirc de ces cn\iU''S, un envaliissoinenl des loljes IVoulaiix avrc un énorme abcès cérébral. Or, aucun symplùme n'avait pu pcrmellir inruio de soupçonnner, ni h Luc ni à moi, cet envahissement cérébral.
Le pronostic de ces tumeurs est des plus graves. L'accroissement i-apide de ces néoplasmes, leur tendance récidivante et destructive, leurs prolongements intra-cràniens les rendent redoutables à bref délai, sans compter encore les hémorragies dont ils s'accompagnent. Leur généralisation est possible, et Bouilly nous en a cité un exemple indiscutable.
Le traitement opératoire offre toujours de l'incertitude; en effet, la tolérance du cerveau peut être telle que le chirurgien ignore l'existence de prolongements intra-crâniens. De plus, il est à craindre qu'étant donnée la disposition anfractueuse et difficilement accessible des fosses nasales, les tentatives d'ablation soient incomplètes. Si l'on intervient, il faut le faire d'une façon radicale à l'aide de larges opérations préliminaires, portant sur le squelette de la face et du nez (voy. Plicque, Annales des maladies de f oreille, etc., 1890, p. 141).
CHAPITRE V VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DES FOSSES NASALES
Les arrêts de développement des fosses nasales caractérisés par Vabsence complète du nez, son dédoublement, la non-formation des os propres du nez, des cornets inférieurs, de Vethnioide, de la cloison, etc., n'offrent pas d'intérêt pratique.
Nous envisagerons seulement les vices de conformation qui, entravant le libre passage de l'air à travers les fosses nasales, amènent une gêne dans les fonctions de la respiration, de l'olfaction, de la phonation, et entraînent, au point de vue local, un défaut d'élimination des sécrétions et une rhinite consécutive.
Nous étudierons : I. Vocclusion congénitale ou acquise des orifices, soit antérieurs soit postérieurs, des fosses nasales, et IL les sténoses des fosses nasales.
l. — OCCLUSION CONGÉNITALE OU ACQUISE DES ORIFICES ANTÉRIEURS OU POSTÉRIEURS DES FOSSES NASALES
Les anomalies congénitales sont très rares, et Moldenhauer, Hoppmann (Congrès allemand, 22 septembre 1887), n'en ont observé que quelques cas.
L'occlusion congénitale des orifices antérieurs est due à une cloison membraneuse, d'épaisseur variable (') '. chez le nouveau-né, la respiration et l'allaitement seraient rapidement compromis si, par une opération hâtivement faite, on ne détruisait pas cette imperméabilité nasale.
L'occlusion congénitale des orifices postérieurs est, au contraire, de nature osseuse, et peut porter sur l'un ou les deux orifices. Schrôtter en a relevé dix
(*) Julio Paz, de Buenos-Ayrcs {Indép. méd., avril 1896), a observé une imperforation congénitale du nez chez un enfant de 6 ans : la narine gauche était perméable, mais à droite existait une mince membrane fibreuse, qui fermait complètement la narine.
VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITÉS DES FOSSES NASALES
cas aux(|iu'ls il faiil ajoulei- (-(mix <riIoj)i)manii, (rObcrtuschon, de Kcimcr, de GoUstein et d'Escal (sténose congénilale du naso-pharynx {Arch. laryny., 1896).
Ces mômes obliléralions peuvent être acquises; en effet, des adhérences vicieuses obstruant complètement les fosses nasales succèdent parfois à une plaie, à une ])rùlure, à des cautorisaiions, à un lupus, à la syphilis, à des gangrènes locales dans le cours d'une lièvre éruptivc (rougeole, variole). Les occlusions acquises postérieures {membra)iei(ses) compliqueraient souvent (29 fois sur 55 cas, IToppmann) les tumeurs adénoïdes.
Le trailemenl chirurgical varie suivant les cas particuliers; mais ce qui est difficile ce n'est pas tant de lever l'obstacle que de s'opposer à son retour.
II. — STÉNOSES ET MODIFICATIONS DE FORME DES FOSSES NASALES ANOMALIES DE LA CHARPENTE OSSEUSE OU CARTILAGINEUSE
Les fosses nasales des nouveau-nés ne présentent entre elles que des différences minimes; celles de l'adulte, au contraire, sont très dissemblables. De même, la symétrie entre les deux côtés, presque complète chez le nouveau-né, est extrêmement rare chez l'adulte. Si nous laissons de côté les influences traumatiques étudiées ailleurs, nous constatons qu'il s'agit ici surtout d'une irrégularité dans le développement des différentes parties constituant la charpente du nez. L'attention n'est d'ailleurs attirée sur ces difformités que si elles provoquent de la gêne respiratoire, si elles amènent des troubles réflexes, enfin si elles constituent un obstacle à l'examen et au traitement de parties situées plus profondément.
A. DILATATION DU CORNET MOYEN ET DE LA BULLE ETHMOÏDALE
L'une et l'autre de ces malformations peuvent obstruer complètement le méat moyen. Toutes deux se développent aux dépens de l'espace avoisinant et modifient non seulement la forme et la lumière du côté correspondant, mais refoulent la cloison et déterminent ainsi consécutivement un rétrécissement du côté opposé.
L'examen attentif de la lésion, sa consistance un peu élastique, l'intégrité de la muqueuse qui les tapisse, ses attaches au cornet moyen, feront facilement distinguer cette bulle osseuse, provenant de la séparation des deux lamelles osseuses qui constituent le cornet moyen, et différencier cette saillie d'un ostéome, qu'elle pourrait simuler à première vue.
S'il s'agit de la dilatation de
la bulle ethmoïdale, la présence du cornetmoyen à sa partie interne la distingue de la tumeur précédente.
Traitement. — L'ablation de la bulle osseuse, provenant de la dilatation du cornet moyen, doit toujours être faite par les voies naturelles. On peut la
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tenter à l'anse chaude, mais le plus souvent on aura recours à la pince coupante ou conchotome; celui de Grunwald est un des plus usités (fig. 3!2I).
Il faut se garder de réséquer la bulle ethmoïdale, car en l'ouvrant, on risquerait de provoquer une suppuration de tout le labyrinthe ethmoïdal. On se contentera, en pareil cas, pour rétablir partiellement la perméabilité des fosses nasales, de réséquer le cornet moyen.
B, — EPAISSISSEMENTS PARTIELS DE LA CLOISON
Il s'agit le plus souvent de crêtes situées sur le bord supérieur du vomer. Elles occupent ce bord sur toute la longueur, ou sur certains points seulement, sous forme d'épines. Plus rarement, les crêtes occupent le point d'union du vomer avec les apophyses palatines ou la ligne de suture de l'ethmoïde avec le cartilage quadrangulaire.
Ces formations de crêtes sont souvent combinées avec des déviations de la cloison. Elles sont constituées habituellement par du tissu cartilagineux à la partie antérieure, par du tissu cartilagineux et du tissu osseux dans les parties profondes.
L'étiologie des crêtes de la cloison se confond avec celle des déviations;
nous l'étudierons plus loin.
Les crêtes, dont beaucoup sont inoffensives, donnent cependant plus souvent lieu à des symptômes pénibles, que les déviations de la cloison. Les éperons plongeants, dont la pointe pénètre dans le cornet inférieur et peut contracter avec lui des adhérences, ont surtout une symptomatologie bruyante. La muqueuse qui "les recouvre s'ulcère; il en résulte de la suppuration, des épistaxis fréquentes, et, par action réflexe, naissent de violentes migraines et des névralgies faciales dont la guérison ne s'obtient que quand on en a reconnu et supprimé la cause.
Traitement. — Nous avons à notre disposition deux méthodes : la méthode chirurgicale et la méthode électro-
lytique. . , , .
Dans la méthode chirurgicale, plus rapide, on emploie divers instruments : le galvano-cautère est utile pour les petites saillies, le bistouri pour les épines cartilagmeuses; rostéotome (anneau coupant) enlève les épines cartilagineuses et même osseuses. Les pinces coupantes et la gouge ^«^^ e^ ^^^"^ chez beaucoup de rhinologistes. L'ablaUon des crêtes au moyen de la scie de Bosworth donne de bons résultats (fig. 522).
Spiess, perfectionnant la méthode de Curtis et Astier, a fait construire une
Fig. 522. — Scie de BosAA'orth.
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série crinstniments. do tivpans et de mèches actionnés par k* moteur électrique. Maniés par des mains habituées, ces instruments donnent de bons résultats. L'électrolyse, préconisée par Miot et par Garel, a pour but de faire disparaître les crêtes de la cloison sans douleur et sans effusion de sang. On emploiera la méthode bipolaire: la durée d'une séance sera d'environ quinze minutes, et le maximum d'intensité du courant de 15 à :2() milliampères.
C. DEVIATIONS DE LA CLOISON
Une cloison parfaitement droite est exceptionnelle chez l'adulte; cette conformation typique ne se rencontre que dans les races inférieures. Le nez de l'enfant possède également une cloison verticale: mais, à partir de sept ans. l'incurvation commence à se dessiner (').
La déviation de la cloison affecte des formes diverses; le plus souvent, elle représente une voile gonflée par le vent. Elle intéresse plus souvent et plus profondément la portion cartilagineuse. Parfois la déviation est double, c'est-à-dire qu'une portion, la portion antérieure ou inférieure, d'une narine est convexe, alors que l'autre partie, postérieure ou supérieure, est concave: c'est la. déviation sigmo'ùle.
Les symptômes subjectifs se bornent à l'obstruction nasale plus ou moins complète. Légère, lorsque la déviation est simple, elle peut prendre des proportions très marquées dans les cas de déviations sigmoïdes ou, ce qui est très fréquent, de déviation combinée avec un épaississement de la cloison.
Le nez extérieur présente souvent une petite incurvation correspondant à l'anomalie de la cloison.
Étiologie. — Trois causes peuvent provoquer des déviations du septum nasal :
1'' La pression directe des parties latérales voisines anormalement développées (dilatation du cornet moyen et de la bulle ethmoïdalet ;
2'' Les traumatismes. fréquents chez l'enfant, déterminant des fractures simples de la cloison qui, passant inaperçues, se consolident vicieusement:
5° Les troubles de développement : la cloison a une évolution indépendante de celle des parties latérales des fosses nasales. Que cette cloison tende à prendre un développement plus considérable que le cadre restreint dans lequel il doit être enchâssé le lui permet, il se passera ce qui suit : ou bien le septum s'incurvera à son point le plus faible et il en résultera une déviation physiologique. ou bien il s'arrêtera dans son développement et les matériaux destinés à son accroissement, détournés de leur destination, serviront à produire des excroissances; il en résultera les crêtes de la cloison. Naturellement les deux faits peuvent s'associer.
Il est inutile d'ajouter que le même eiïet mécanique se produit lorsque, la cloison ayant ses dimensions normales, c'est le cadre qui est trop petit et l'oblige à se replier: il en est ainsi, par exemple, chez les porteurs de végétations adénoïdes, dont la voûte palatine, formant une ogive très élevée, réduit notablement le diamètre vertical du nez et force la cloison à se plier.
Le diagnostic est facile à faire avec un peu d'habitude de la rhinoscopie. et en comparant les deux côtés.
(*) S.\RREMONE Des malformations de la cloiso7i du ne:. Tlièse de Paris. 1894.
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Traitement. — Les difïerents modes de trailemenl orlfto])étli(jUc sont insuffisanls et souvent insupportables.
Reste le traitement chirurgical. Diverses méthodes ont été proposées ayant pour but de rétablir la perméabilité des narines. Certains procédés ne s'attaquent pas à la lésion elle-même, et se bornent à rétablir le passage de l'air sans toucher à la cloison, en réduisant le cornet inférieur avec le galvano-cautère.
Les autres méthodes qui s'attaquent à l'obstacle lui-môme sont nombreuses, et il est difficile d'en adopter une à l'exclusion de toutes les autres. Réthi fait, au niveau de la portion la plus convexe, une section en croix intéressant toute l'épaisseur du cartilage et opère le redressement, qu'il maintient au moyen d'un drain enveloppé d'iodoforme. Petersen fait la résection sous-périostée du cartilage dévié; ce procédé donne des résultats parfaits, mais est d'une exécution très difficile. Le procédé d'Hajek, tout en étant d'une exécution assez délicate, exige moins de minutie que le précédent : après avoir tamponné les choanes, cocaïnisé le malade, Hajek, sectionnant de part en part le cartilage quadrangulaire, le transforme en un volet qui n'est plus retenu à la cloison que par son bord cthmoïdal. On refoule alors la partie convexe du côté de la narine la plus large, et on maintient la cloison verticale par un tamponnement des deux fosses nasales.
Si l'on a affaire à une déviation sigmoïde, on se contentera d'opérer la déviation inférieure, la supérieure étant souvent inaccessible, et gênant peu le malade.
D. SYNECHIES
Les synéchies nasales sont des adhérences en forme de cordons ou de membranes qui s'étendent le plus souvent entre le cornet inférieur et la cloison. Elles sont rarement congénitales, souvent acquises.
L'intégrité de la muqueuse est absolue dans les synéchies congénitales; dans les adhérences acquises, au contraire, la muqueuse présente soit des érosions, soit un tissu cicatriciel et blanchâtre.
Les synéchies se produisent quand les muqueuses en contact perdent leur épithélium. Les causes ordinaires de presque toutes les synéchies sont les cautérisations nasales.
Les synéchies ne donnent souvent lieu à aucun trouble. D'autres fois, elles entravent la respiration nasale ou donnent lieu à des troubles réflexes, tels que des migraines ou des névralgies du trijumeau.
Traitement. — Les soins consécutifs à toute intervention nasale doivent tendre à prévenir les synéchies. Une fois celles-ci produites, il faut les sectionner. Suivant leur résistance et leur consistance, on emploiera soit simplement le stylet mousse, soit les ciseaux, le couteau galvano-caustique ou la scie de Bosworth. C'est le pansement consécutif qui a le plus d'importance; il consiste à maintenir écartées avec des lanières de gaze iodoformées les deux surfaces bourgeonnantes .
TROISIÈME PARTIE
A rcxcniplo de Terrier, de Kirmisson, nous consacrerons un chapitre spécial aux allée lions du pharynx nasal. Le catarrhe naso-pharyngien ayant été déjà étudié avec le coryza chronique des fosses nasales, il nous reste à décrire les lésions lo^anmatiques, les tumeurs, les vices de conformation et les difformités de celte région.
CHAPITIÎE PREMIER LÉSIONS TRAUMATIQUES
Les plaies du pharynx nasal sont rares et succèdent à des traumatismes intra nasaux ou inlra-buccaux ; des piqiircs{^),àcsperforalionspar balles du voile, ont été observées.
C'est ég-alement par cette voie nasale ou buccale que pénètrent les corps étrangers qui peuvent séjourner et rester cachés, pendant de longues années, dans cette arrière-cavité. Vépi d'avoine d'UrbantschitscIt traversant les fosses nasales pour se fixer dans la trompe. Vanneau d'acier d'Hickmann, qui pendant treize ans et demi resta oublié dans le pharynx nasal, sont des exemples classiques de corps étrangers.
C'est par la rJiinoscopie, le toucher digital rétro-palatin qu'on pourra déceler ces corps étrangers, qui donnent lieu à du catarrhe naso-pharyngien, à des abcès, à des troubles de Vaudilion, de la phonation et de la respiration.
CHAPITRE II TUMEURS
L'étude des tumeurs constitue le chapitre le plus intéressant et le plus important des affections du pharynx nasal; aussi avons-nous décrit, avec quelque développement, les tumeurs adénoïdes et les fibromes naso-pharyngiens; c'est au
(') Nous avons opéré un jeune enfant alleint d'une déchirure du voile du palais, produite par un mécanisme spécial; il courait ayant un long crayon entre les dents; il fit une chute, et la pointe du crayon, qui était intra-buccale, s'enfonça dans le voile du palais et le déchira obliquement.
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chapitre diagnostic des fibromes que nous dirons un mot dos myxomes et des sarcomes qu'on observe aussi dans rarrière-cavilé des fosses nasales.
DES TUMEURS ADÉNOÏDES DU PHARYNX NASAL
Le tissu adénoïde est réparti dans le pharynx nasal, au niveau de la voûte (amygdale de Luschka), sur la face supérieure du voile palatin et dans les trompes [amygdale tubaire) ; enfin, il peut s'étendre dans l'épaisseur de la muqueuse du cornet inférieur (voy. fig. 269, p. 567).
L'anatomie normale du pharynx nasal était connue depuis les descriptions de Lacauchie (1855), de Ch. Robin, et surtout de Luschka en 1868.
A Wilhem Meyer (') (de Copenhague) revient le mérite d'avoir reconnu la fréquence extrême de cette affection et de l'avoir étudiée d'une manière complète. En 1879, Lœwenberg publiait, à Paris, une excellente monographie sur les iiimew'S adénoïdes.
Dans deux travaux successifs, H. Ghatelier (^) a étudié avec détail ce point de la pathologie du pharynx nasal; nous emprunterons beaucoup à la dernière publication de cet auteur.
Cette question a été discutée au dernier Congrès de laryngologie à propos d'un rapport du docteur Helme (1896).
Anatomie pathologique. — U" hypertrophie du tissu adénoïde revêt plusieurs formes macroscopiques qu il est utile de distinguer; il faut distinguer avec Chatellier :
1» ^infiltration hypertrophiqiœ, iporiani sur tous les points du pharynx nasal;
2» Les végétations adénoïdes qui se présentent : «, tantôt en masse dans Farrière-cavité des fosses nasales ; 6, tantôt en excroissances polypiformes, appendues à la voûte ; c, tantôt en tumeurs arrondies, sessiles, implantées par une large base ; leur siège est médian (paroi postérieure) ou latéral.
Cornil, Chatellier ont étudié Vhistologie de ces tumeurs : elles présentent un revêtement épithélial à cellules vibratiles, ininterrompu, sauf au niveau du pédicule. La tumeur elle-même est formée par un tissic très dense; à son centre, cheminent de nombreux vaisseaux, et à la périphérie existent des follicules clos, rangés en couche régulière, voisins les uns des autres et donnant à la surface un aspect mamelonné.
Sur une coupe fine, à un faible grossissement, on voit très nettement le tissu qui forme la masse de la tumeur s'insinuer entre les follicules clos, et entourer chacun d'eux, en les séparant de ceux qui l'avoisinent et de la couche épithéliale.
Ce tissu adénoïde, bien différent du chorion de la muqueuse, possède en outre de très nombreux vaisseaux centraux et des éléments ronds qui comblent toutes les mailles du réseau de fibrilles (^).
Ces masses adénoïdes subissent avec l'âge certaines transformations : volumineuses et molles chez l'enfant, elles s'afTaissent chez l'adulte et prennent une consistance plus grande; il se produit une résorption des éléments ronds infiltrés
(') Meyer, Adénoïde Vegetationen in der Nasen-Rachenhôhle. In Arcltiv fiir Ohrenheilkunde, vol. 7 et 8, 1873-1874.
(*) Chatellier, 1° Thèse inaugurale 1886, et 2° Maladies du pharynx nasal, Paris, 1890.
(5) Cette structure justifie le nom de tumeurs adénoïdes; ces productions n'ont aucun des caractères de la végétation (Chatelliv;r).
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t't un lissu fihreiix adulte se sulisliluc au i-(''t iculuni i)riniitif : elles mérilenl donc chez l'adulte le nom de tumeurs /i/jjv-aihhto't'lcs ('j.
Des recherches hactéiiolog^iiiues entreprises par Ghatellier, il résulte qu'il n'y a jj/is de micro-organisme spécial à celle affection, et quil sagil probablement d'une inflammation vulr/aire sans agent spécifique.
Voih'i hien pour la majorité des cas. Mais il existe aussi des végétations adénoïdes tubercideuscs: ([ui possèdent nettement les caractères histolof^iques des tissus tuberculeux. Il y a des végétations tuberculeuses bacillifères (Dieulafoy), et des végétations bacillaires (Lermoyez) (^).
Étiologie. — (^ette affection est particulière à l'enfance; c'est entre cinq et vingt ans (Meyer) qu'on observe le plus grand nombre de cas de végétations adénoïdes ; passé vingt-cinq ans, soit qu'il y ait régression de l'hypertrophie, comme nous l'avons déjà établi, soit que, par suite de l'accroissement des dimensions du pharynx nasal, les phénomènes de sténose passent au second plan et en imposent pour une guérison apparente (l\Ioldenhauer), les cas de tumeurs adénoïdes sont tout à fait isolés.
Lœwenberg {loc. cit.) a invoqué les influences climatériques, les rudes climats, comme cause de développement des tumeurs adénoïdes, mais a depuis qu'on a appris à les mieux connaître, de nombreuses monographies ont surgi de tous les pays, France, Espagne, Italie, etc., preuve évidente qu'aucune latitude n'en est à l'abri ».
La transmission Jiéréditaire des parents aux enfants a été établie (^), dans quelques cas par Lœwenberg, par Ghatellier; Trautmann considère les enfants des tuberculeux comme y étant particulièrement prédisposés.
Lœwenberg voit dans la présence de ces tumeurs l'indice presque évident d'wn tempérament lymphatique, de la scrofule.
Il est certain que l'hypertrophie des amygdales, l'engorgement ganglionnaire du cou, de la nuque, le gonflement notable de la muqueuse nasale, témoignage irrécusable de la scrofule, s'associent fréquemment avec les tumeurs adénoïdes. Mais là s'arrêtent nos constatations.
Symptômes. — Cette affection, n'étant nullement douloureuse, peut rester latente, cest-à-dire méconnue pendant une longue période; aussi est-il indispensable de connaître les modalités cliniques que les tumeurs adénoïdes peuvent revêtir au début! (^) Les enfants sont adressés au chirurgien tantôt pour un écoulement auriculaire purulent ancien et rebelle, tantôt pour un coryza chronique, tantôt pour des accès de jJseudo-asthme avec toux quinteuse, persistante et céphalée intense.
Chez Venfant ci la mamelle, la gêne respiratoire qui résulte de la présence des
(') D'après Luc et Dubief [Les tumeurs adénoïdes du pharynx nasal aux différents âges. Congrès de Berlin, août 1890), cette régression des tumeurs adénoïdes ne se ferait que beaucoup plus tard, dans la seconde moitié de la vie, et serait caractérisée anatomiquement par des lésions artério-scléreuses.
Des adultes jeunes pourraient avoir des tumeurs adénoïdes, absolument semblables à celles de Tenfance; pour la première fois vers trente ans, elles pourraient occasionner des troubles auditil's.
(-) Lermoyez, Presse médicale, 26 oct. 1895.
(•') Trautmanx. Anatomische, patholoçjische und klinische Studien iiber die Hyperplasie der liaclientonsille, Berlin. 188G.
(*) Calmettes, voy. Gazette médicale, 1885, n° 26.
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lumeurs adénoïdes [congénitales (?)] l'empechc de lélcr ; il lâche le <eiri hrusquement, pour le reprendre après avoir respiré.
Le plus souvent cependant, les tumeurs adénoïdes se présentent avec un cortège symplomatique qui ne laisse aucun doute sur leur présence; la respiration, la phonation sont troublées, et Vexploration 'lifjitale, aidée de la rhinoscopie postérieure, donne la clef de ces symptômes fonctionnels.
Symptômes fonctionnels. — Troubles de la respjiration. — Par suite de Tobstruction adénoïde du pharynx nasal, la respiration nasale est à peu près abolie; l'enfant respire par la bouche, il ronfle pendant le sommeil, qui est interrompu par de la dyspnée, parfois de véritables accès de suffocation, compliqués de sueurs pro fuses.
Troubles de la phonation. — Le timbre de la voix est modifié (') : « Quand destumeurs adénoïdes remplissent la voûte du pharynx, les ondes sonores ne peuvent aller résonner dans le diverticule nasal et y produire des harmoniques qui donnent au son le timbre nasal. » Les sons (voyelles nasales) AN, EN, IN, ON, UN, sont modifiés, indistincts; AN devient A, 'maman devient marna (^).
Les M, les TV sont transformés en 6; le petit malade dit baba pour 7naman, bez pour nez. La voix perd de son intensité, elle est morte (Meyer), a perdu son métal (Michel de Cologne) (^).
Signes pJtysiques. — Exploration digitale. ■ — Voici comment Zaufal (de Prague) pratique Vexploration digitale de la cavité rétro-pharyngienne (^) : l'index, ayant été soigneusement lavé au moyen d'une solution de sublimé au millième, est trempé dans la poudre d'iodoforme, de telle sorte que cette poudre pénètre sous l'ongle.
L'opérateur se place à côté du- malade, qui est assis sur une chaise, puis introduit l'index en arrière du voile palatin, et le porte vivement vers la cloison dont le bord postérieur est facile à reconnaître, et sert de point de repère. Ili porte alors rapidement la pulpe vers les deux choanes, et reconnaît l'état de l'extrémité pharyngienne des cornets, puis il explore les pavillons tubaires et les plis salpingo-palatins situés plus latéralement; enfin portant le doigt en arrière et en haut, il explore la région postérieure, c'est-à-dire celle de lamygdale de Luschka.
La sensation qu'on éprouve a été comparée assez exactement à celle que donne un amas de vers de terre pelotonnés.
Cette exploration est bien précieuse, et renseigne sur le volume, le siège, le point d'implantation des excroissances adénoïdes; quelle que soit la douceur de cet examen digital, il n'est pas rare de ramener sur l'index du sang et des débris de tissu.
Ce procédé de recherche et d'examen est le seul possible, chez les jeunes sujets : mais à partir de quatorze ou quinze ans, on peut le combiner avec la
(') Les sons prennent leur origine dans la vibration des cordes vocales inférieures; ainsi formés, ils subissent des modificalions profondes par suite de radjonclion des harmoniques au son fondamental, modifications qui lui donnent le timbre; or, nous savons que les harmoniques se forment dans les cavités de résonance (bouche, nez, pharynx), que parcourent les vibrations sonores avant de franchir les lèvres et de frapper notre oreille (Chatellier, loc. cit.).
(^) C'est l'opposé de ce qui se produit dans la paralysie du voile du palais, où tous les sons buccaux deviennent nasaux : A est changé en AN, pcipa devient j^anpan; parole, panrole, etc. (Chatellier).
(^) LiCHWiTZ, Revue de laryngologie, janvier 1886.
(^) Communication orale. In Thèse Chatellier.
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i-ldnoscopie postérieure qui permet de conslater, de visu, l'existence de tumeursniamolonnécs ou pôdicnlros dans la caviU" naso-pliaryngicnne, leur aspect, leur point irimplanlatidM.
Par TexanuMi du pharvnx buccal on constate, outre l'existence de granulations isolées sur la paroi postérieure et l'épaississement des piliers postérieurs,, deux signes de grande valeur : a, ViinmobUiLé du voile du palais, et b, Vintervalle assez grand qui le sépare de la paroi antérieure du plm rij)ix^ « deux signesqui. en dehors des paralysies, ne s'observent que dans le cas de tumeurs du ^^Sf^^^SSriii^SiSi^iïff.:»*., pharynx nasal ».
La rhino><coj)iL' antérieure peut, chez certains sujets, permettre de plonger le regard jusque dans le pharynx nasal, et d'apercevoir la paroi postérieure du pharynx, manilestement rapprochée des choanes, irrégulière, mamelonnée, parsemée de reflets nombreux. Cette tumeur
devient mobile dans les mouvements de Fig. 5-23. — Aspect du pharvn.x nasal à l'examen.
phonation, de déglutition ou d'expira- '^TTT'^'^Ll^IT''^ "■"'''" '*"" végétations
i ' ~ i adcnoides. (iNIeyei.)
tion : un stylet, pénétrant par la même
voie, peut être arrêté par quelque chose de mou et de mobile qui n'est autre
que la tumeur adénoïde.
Les sujets atteints de tumeurs adénoïdes ont un faciès si particulier, qu'il suffit au diagnostic : « Le malade se présente avec la bouche ouverte, le regard atone, l'œil à demi voilé et comme à moitié endormi.
<t La lèvre supérieure, trop courte, ne recouvre que très incomplètement les incisives supérieures, dont on aperçoit une partie plus ou moins considérable, à travers l'orilice buccal entr'ouvert.
« L'abaissement du maxillaire inférieur entraîne en bas les tissus qui recouvrent les os : les plis naso-labiaux et naso-malaires sont tirés en bas, se rapprochent de la direction verticale; mais de plus ils sont très atténués et presque efîacés chez certains malades, de telle sorte que le masque facial ne présente plus aucune exp)-essio)i.
« Presque toujours les pommettes sont comme aplaties, ne faisant aucun relief au-dessous des orbites ; de telle sorte que le plan de la paupière se continue avec celui de la pommette, sans aucune transition. Les yeux se trouvent ainsi à fleur de tète, le regard perd l'expression si remarquablement pénétrante et mobile, qu'on rencontre chez les personnes au contour orbitaire saillant.
« Ordinairement le faciès a perdu tout relief et toute expression : le malade a l'air idiot » (Ghatellier, loc. cit.).
Signalons aussi le développement exagéré du maxillaire inférieur, par rapport au massif maxillaire supérieur, arrêté dans sa croissance.
Le nez, par défaut de fonctionnement, s'est transformé en une lame aplatie transversalement (').
La voûte palatine devient fortement ogivale et les arcades dentaires supérieures sont très rapprochées: il n'est pas rare d'observer une implantation vicieuse des dents (David, Congrès de Rouen, 1885).
(^) C'est donc à tort que Trautmann a admis que la gène de la circulation en retour créait une stase sanguine dans la muqueuse nasale, et assez souvent le gonflement du nc2.
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Le maxillaire inférieur, qui est au contraire très développé, fait saillie en avant : « le -profil de la face rappelle alors celui du bull-dog. »
En résumé, par suite de l'obstruction du pharynx nasal et du défaut de circulation de l'air à travers les fosses nasales, il se produit un arrêt de développement du massif maxillaire fiupérieur, des sinus (frontaux, sphénoïdaux, ethmoïdaux), cavités en relation physiologique étroite avec les fosses nasales : au contraire, le maxillaire inférieur parcourt les différentes phases de son accroissement, et ses dimensions contrastent avec celles du maxillaire supérieur.
Ces déformations ne sont pas bornées aux os de la face, et, dès 1853, Alphonse Robert, dans un excellent mémoire sur le Gonflement chronique des amygdales chez les enfants, décrivait ainsi la configuration spéciale du thorax : « La poitrine, au lieu d'offrir sur ses parties latérales une surface régulière et arrondie, est au contraire déprimée, plane et même quelquefois concave, comme si à l'époque où les côtes étaient mobiles et flexibles, on les avait comprimées d'un côté vers l'autre. Cette dépression est plus prononcée vers le milieu de la hauteur du thorax, près de son sommet ou de sa base. Elle est également plus marquée vers le milieu de la longueur des côtes que près de leurs extrémités. La colonne vertébrale est peu altérée, les cartilages costaux forment un angle saillant au point de leur insertion costale. Le sternum, dans les cas extrêmes, présente à son tiers inférieur un enfoncement très remarquable. »
Redard a signalé encore des déviations de la colonne vertébrale qui accompagnent les déformations thoraciques.
Il a décrit : i° une cyphose dorsale fjrononcée; 1" une scoliose dorsale, principalement du côté droit, chez les jeunes filles : il ajoute que ces scolioses, d'origine nasale, sont généralement peu prononcées, qu'elles ont une évolution lente, qu'elles se modifient avec l'état général du sujet, et après la période de croissance.
Ziem fde Dantzig) (^) a étudié, à son tour, l'incurvation de la colonne vertébrale, consécutive aux obstructions nasales.
Grancher (^) a analysé le murmure vésiculaire chez ces sujets; s'ils respirent la bouche ouverte, on trouve à l'auscultation le murmure vésiculaire doux, ample, normal en un mot; mais dès qu'ils ferment la bouche, le murmure devient ot)Scur, voilé.
Ces enfants, dont la respiration est insuffisante, ont une hématose imparfaite, une nutrition défectueuse. « Chez tous, dit Alphonse Robert, l'état constant de la gêne de la respiration et de la nutrition empêche le développement des forces et produit un état de pâleur, de maigreur et de faiblesse qui dénote le peu d'activité de l'hématose et l'atteinte portée aux sources mêmes de la vie. >
(') L'occlusion artificielle de l'une des narines par la suture de ses bords, amena chez un lapin une scoliose de la colonne cervicale et une incurvation compensatrice des autres parties de la colonne vertébrale.
Ziem rapproche de ce fait expérimental le cas d'une jeuiïe fille chez laquelle se montrèrent des incurvations vertébrales et thoraciques, plusieurs années après un traumatisme du nez, qui avait occasionné une forte déviation de la cloison nasale.
Pour expliquer ces faits, Ziem rappelle les expériences de LesshafF (de Pélersbourg) consistant à créer artificiellement des scolioses chez des poules et des lapins, en maintenant de petits poids sur un des côtés de la tète de ces animaux. L'oblitération de l'une des fosses nasales aboutirait au même résultat en contrariant le développement de la moitié correspondante de la face et en laissant, par conséquent, au côté opposé une prépondérance de poids (Monalschr. f. Ohrenlieilk.. n" 5, et analysé par Luc, août 1800, p. 245).
(*j Grancher, Annales des maladies de l'oreille, n" 5, 1886.
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Des sueurs profuses^ un sommeil souvent interrompu par des réveils en sursaut, des caucheynars, des terreurs, épuisent lentement leurs forces.
Ce tableau si triste, mais exact, se modifie complètement et heureusement, si Ton soumel ces enfants au traitement approprié.
Complications. — Les troubles du coté de l'oreille moyenne constituent la complication la plus sérieuse des tumeurs adénoïdes : c'est aussi la plus fréquente, puisque, sur 175 cas de tumeurs adénoïdes, Meyer a vu l'ouïe prise 157 fois. Pour E. Woakes, c'est à peine si 5 pour 100 des sujets affectés de tumeurs adénoïdes échappent aux complications auriculaires (').
Les tumeurs adénoïdes retentissent, sur Voreille moyenne : 1° par propagatio7i injUunmatoirc du pharynx à l'oreille moyenne : 'i° par obstruction de la trompe d'Eustache; enfin il n'est que trop fréquent de voir le médecin, consulté pour un coryza chronique chez un enfant, méconnaître les tumeurs adénoïdes, ordonner des douches nasales et, par des injections forcées, aboutir à une otite moyenne avec perforation de la membrane du tympan!
Les tumeurs adénoïdes in fectées pourraient être le point de départ de néphrites, d'endocardites (Gallois, Bull, méd., février et septembre, 1897).
Diagnostic. — Le diagnostic de ces tumeurs ne semble pas offrir de difficultés sérieuses, et il se fait à première vue du malade. Comme l'a dit Cartaz, cette physionomie spéciale, un peu ahurie, l'air parfois hébété, la bouche demiouverte, la respiration exclusivement buccale, surtout la nuit; le ronflement pendant le sommeil, le nasonnement, la voix couverte, et le défaut d'articulation, tous ces signes indiquent l'obstruction de la cavité du pharynx nasal et la probabilité de l'existence de ces tumeurs. Un examen local lève d'ailleurs tous les doutes.
Ni V hypertrophie des amygdales, souvent associée aux tumeurs adénoïdes, ni V oblitération des fosses nasales (étroitesse congénitale, déviation de la cloison, coryza chronique) ne sauraient donner le change.
Les polypes muqueux, avec leurs caractères objectifs si nets, les polypes nasopharyngiens, avec leurs prolongements, leurs hémorragies abondantes, se distinguent aussi des tumeurs adénoïdes.
Pronostic. — Une affection qui défigure, arrête dans leur accroissement le massif facial supérieur, le thorax, infléchit la colonne vertébrale, une affection qui produit la surdité, qui rétrécit le champ de l'hématose, prédispose à l'asthme et aux bronchites à répétition, qui arrête en un mot, l'enfant dans son essor physique et même intellectuel, est une affection grave, toujours sérieuse.
Il faut donc savoir la soupçonner à son début et la combattre par une opération appropriée, avant qu'elle ait engendré des lésions irréparables du côté des différents appareils.
Traitement. — Le seul moyen rationnel, sûr, de faire disparaître les végétations adénoïdes c'est de les enlever. Tel est le traitement chirurgical. Un soidisant traitement médical a été institué pour et par les gens pusillanimes.
L Traitement médical. — Il comprend tous les moyens employés à l'exception du seul vraiment utile, l'ablation. Nous passerons sous silence les médications
(*) Presque toutes les affections de l'oreille moyenne, chez l'enfant, reconnaissent cette cause (Chatellier).
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locales souvent plus dangereuses qu'utiles, et la médication générale qui n'agit efficacement qu'à la condition que les végétations soient préalablement opérées.
II. Traitement cumuRGic.vL. — Il est indiqué chaque fois que les symptômes ■décrits plus haut sont nettement accusés et lorsqu'on craint les complications possibles dues à la présence des végétations. Il doit être difîéré : a, quand il v a coexistence d'une adénoïdite, d'une otite aiguë, d'un léger état fébrile; 6, dans un milieu épidémique : scarlatine, diphtérie, et surtout influenza.
D'une façon générale, il vaut mieux opérer en une seule séance et sans l'anesthésie. Celle-ci est inutile avant deux ans. De deux à quinze ans, on pratiquera l'anesthésie générale au bromure cVétliyle. Au-dessus de quinze ans, il faut préférer l'anesthésie locale par la cocaïne.
Les procédés chirurgicaux imaginés pour enlever les végétations adénoïdes sont innombrables. On peut les ramener à quelques méthodes principales, que nous ne pouvons qu'indiquer sommairement :
1° L'écrasement avec le doigt est insuffisant, brutal et pénible;
2" VarracJternent avec des pinces compte encore beaucoup de partisans, mais tend à être détrôné par la méthode suivante ;
5° La section avec le couteau. — C'est actuellement la meilleure méthode connue:
¥ Le grattage avec la curette au moyen de la curette de Ti^autmann;
0° L'ablation avec le serre-nœud ;
6° La cautérisation. ■ — La méthode chimique a fait place à la galvano-caustique, à lacj[uelle a succédé l'adénotomie galvano-caustique.
Si nous revenons maintenant aux procédés les plus usités, voici leur technique :
Ablation avec le couteau de Gottstein. — L'instrument le plus commode est le couteau annulaire de Lermoyez possédant, à l'union du manche avec sa tige, un méplat qui donne un point d'appui solide à l'index, et sert en même
FiG. û2i. — Couteau annulaire de Lermovez.
temps de point de repère pour indiquer la position exacte qu'occupe l'anneau, en arrière du voile qui le masque (fig. 524). On se servira du numéro correspondant à la taille et à l'âge du sujet à opérer.
Voici comment on procède dans le cas le plus ordinaire, c'est-à-dire lorsqu'il s'agit d'un enfant de cinq à dix ans. Les instruments étant prêts et stérilisés, l'enfant, solidement maintenu par un aide, est endormi au bromure d'éthyle. L'abaisse-langue, mis en place, on introduit le couteau de Gottstein dans la bouche, l'anneau couché de côté, son talon regardant la gauche du patient; puis, ayant doublé l'isthme du gosier, on redresse l'anneau verticalement, on ramène en avant le voile du palais avec l'instrument jusqu'à ce que le dos de la lame vienne butter contre le bord postérieur de la cloison ; on pousse ensuite la lame en haut jusqu'à ce que l'anneau s'applique parfaitement à la voûte du pharynx. On conduit ensuite le couteau de haut en bas, sans perdre contact avec la paroi postérieure jusqu'à ce que son talon soit arrêté par la base de la langue. On curette ensuite les parois latérales de la même façon.
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L'hém(>i'ra2:io, assez abondanlo dès le premier couj) de couteau, s'arrête assez rapidement dès que l'opéralion est terminée.
L'ablation avec le routeaii (V Hartmann (fig. 525) est surtout recommandée par son auteur pour les cas où les végétations encomljrent les fossettes de Rosei^iiiiller et les parties latérales du cavuni.
L'ablation avec la cuvette de Tvautmann (fig. 526) est indiquée chez l'adulte
quand le Cavum ne pré- p,^ ..,„ _ ^^^.t^,^,^, annulaire dira.tn.ann.
sente qu'un semis de granulations dilluses. Cet instrument ne doit être manié que sous le contrôle de la vue.
D.SIMAL Fig. 52). — Curette de Trautmann.
Uablalion à la pince coupante (fig. 527) est d'une exécution très simple : la pince est introduite fermée jusqu'en arrière du voile, puis on ouvre les mors de l'instrument en le portant aussi haut que possible; on ferme alors les mors en rapprochant les branches, et la portion de tissu saisie est détachée par un mou-
FiG. 527. — Pince de Chatellier pour ablation des végétations adénoïdes.
vement de torsion. Actuellement cette méthode n'est guère conservée que pour le nourrisson et chez l'adulte, lorsqu'il s'agit de détacher une végétation isolée, bien pédiculée.
L'ablation avec le serve-nœud est une méthode lente, douloureuse, exigeant un grand nombre de séances, et réclamant une dextérité remarquable de l'opérateur.
h'ablation galvano-caustique se fait avec le couteau électrique de Rousseau (fig. 528).
Accidents opéi^atoires . — Toutes ces méthodes peuvent donner lieu à des accidents opératoires.
i" Chute des végétations dans le larynx. — Si cet accident, vraiment exceptionnel,
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se produit, il suffit do porter profondément l'index jus(prà l'entrée du larynx pour le désobstruer.
2° Hémorragies. — Elles ne sont pas rares, mais exceptionnclleuKMil nujrtclles.
L'hémorragie primitive immédiate n'est pas sérieuse. Au eontraire, l'hémorragie primitive retardée peut être grave et ne s'arrêter que quand il se produit une syncope.
L'hémorragie secondaire se montre en général vers le cinquième jour et n'est pas rebelle.
Ces hémorragies peuvent tenir soit à une malformation anatomique, présence d'une arlériole sur la muqueuse (Beausoleil, Congrès de rhinol., mai 1895), soit
FiG. 528. — Adénotome galvano-causlique de Rousseau.
à la présence d'une adénoïdite, soit à la structure scléreuse des végétations, soit à une faute opératoire, blessure du voile, des cornets, section incomplète des végétations, soit enfin à l'hémophilie.
L'écoulement de sang peu abondant cède le plus souvent aux moyens ordinaires : lit, tête haute, cou libre, glace pilée, ergotine en potion ou en injection sous-cutanée. On peut insuffler dans les fosses nasales et en arrière du voile une poudre hémostatique à base d'antipyrine ou de ferripyrine. Dans les cas graves, il ne faut pas trop tarder à faire le tamponnement du pharynx nasal, avec un gros tampon de gaze hémostatique à la ferripyrine.
0° Accidents infectieux, qu'il faut prévenir par la stérilisation des instruments et l'asepsie de l'opération. Ce sont : la fièvre, l'otite aiguë, le catarrhe diffus du pharynx, l'abcès rétro-pharyngien, l'amygdalite aiguë lacunaire.
Inutile d'insister sur le traitement post-opératoire; il faudra naturellement relever l'état général du malade, et soigner les lésions qui ont pu être occasionnées par la présence des végétations.
Quant aux récidives, il s'agit surtout de cas où l'opération a été incomplète. Les récidives vraies ne sont bien démontrées que pour les végétations tuberculeuses.
L'ablation des végétations adénoïdes est suivie ordinairement des résultats les plus avantageux : rétablissement de la perméabilité nasale, disparition de la surdité, des troubles respiratoires et digestifs, amélioration de l'état général, accroissement notable, réveil de l'intelligence, amélioration de la parole; en un mot, il s'opère rapidement une véritable transformation de l'enfant (').
2" FIBROMES NASO-PHARYNGIENS
Définition. — On désigne sous le nom de polypes naso-pharyngiens les fibromes de l'arrière-cavité des fosses nasales.
Pour les anciens toutes les excroissances charnues, celles des fosses nasales en particulier, ayant quelque ressemblance avec le poulpe marin, étaient désignées sous le nom de polypes.
Depuis les travaux de Levret, au siècle dernier, on réserve le nom de polypes
'') M. Magnus, Résultats post-opémtoiras après Vablation des tumeurs adénoïdes.
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à des productions organiques, se détachant par un pédicule plus ou moins large d'une surface muqueuse.
Or les polypes naso-pharyngiens, à de rares exceptions près, ne méritent pas ce nom.
Ils ne sont pas pédicules, leur base dimplanlaliou est large, et, pour éviter toute erreur, on devrait les désigner sous le nom de fibromes.
Nous n'entreprendrons pas de faire l'historique de ces néoplasmes, ils ont été l'objet de travaux innombrables. On tiouve en tête de ce chapitre les indications bibliographiques les plus imporlaules: chemin faisant, nous en citerons d'autres.
Nous rap[tfllrn)ns siinpleniont que les fibromes naso-pharyngiens ne sont bien connus cliniquemenl et analomiqueraent que depuis les recherches de Nélaton et de ses élèves. Depuis cette époque, presque tous les chirurgiens se sont occupés de cette redoutable aiîection, tant au point de vue de sa marche, que des méthodes de traitement qu'elle réclame; les noms de Legouest, Gosselin, Vernouil. Michaux (de Louvain) doivent être inscrits à côté de celui de Nélaton.
M.\XNE, Observation de chirurgie au sujet d'un polype extraordinaire. Avignon. 1717. — Levret. Observation sur la cure radicale de plusieurs polypes, etc. Paris, 1747, in-S". — Gerdy. Des polypes cl de leur traitement. Thèse d'agrég. de Paris, 18.35. — Flaubert, Observation d'ablation de l'os maxillaire supérieur en totalité pour une affection indépendante de cet os. In Arch. gcn. de méd., "ô" série, t. VIII, p. 430, 1840. — Robert, Des tumeui'S fibreuses des fosses nasales et du pharynx. In Clin, chirurg. de l'Hôtel-Dieu, Paris, 1860. — Gosselin. Du traitement chirurgical des polypes des fosses nasales et du pharynx. Paris, Thèse de concours. 1850. — HlXtLIEr. Bull, de la Soc. de chir., 5 mars 185-2 et 8 nov. 1854. — MiCHACx (de Louvain). Considérations sur les polypes naso-pharyngiens. Bruxelles. 1847. — D'Orxellas. Anatomie pathologique et traitement des polypes fibreux. Thèse de Paris. 1854. — Robin-Massé, Thèse de Paris. 1864. — Beuf, Des polypes fibreux de la base du crâne Thèse de Paris. 1857. — Laxgenbeck, Deutsche Klinik, 1859, n° 48, et Écho médical suisse, n° 7. 1860. — Verxecil, Documents inédits tirés des Archives de l'ancienne Académie royale de chirurgie. Des polypes nasaux et naso-phaiyngiens. Paris, 1860. — Trélat, Gcyox, Paxas, Verxecil, Ollier, BœcKEL, Chassaigxac, Dcméxil, Labbé, Dolbeau, Laxxeloxgl'e. Bull, de la Soc. de chir., 1875. — Spillmaxx, art. Nez du Dictionnaire Dechambre, 1879. — Péax, Clinique chirurg. de Vhôpital Saint-Louis, t. I. Paris, 1879. — Pluyette (de Marseille). Des polypes naso-pharyngiens chez la femme. Revue de chirurgie, 1887. — Ollier. Académie des sciences, et Société de chirurgie, 1889. Société de chirurgie, avril 1895.
Anatomie pathologique — Les polypes naso-pharyngiens présentent une structure un peu spéciale. — « Ce sont des fibromes, mais des fibromes en voie dévolution, c'est-à-dire se rapprochant des sarcomes; leur tissu est jaunâtre, peu élastique » (Jamain et Terrier). — « Il est formé de fibres parallèles entre elles, fortement serrées les unes contre les autres, et perpendiculaires au point d'insertion : le plus souvent elles continuent cette direction dans toute l'étendue de la traversée.
Quelquefois les fibres sont enroulées sur elles-mêmes, ce qui donne à la tumeur un aspect lobule, mais même dans ces cas elles redeviennent parallèles et perpendiculaires à l'os au niveau de l'insertion de la tumeur. On trouve cependant dans V Anatomie pathologique de Cruveilhier un exemple de polypfibreux composé de fibres enroulées, même au niveau du pédicule » (Spillmann, in Dict. Dech., art. Nez). Au milieu de ces faisceaux de fibres, on trouve des éléments cellulaires jeunes, cellules embryonnaires, corps fibro-plastiques, ce qui, comme nous le disions en commençant, rapproche les polypes naso-pharyngiens des sarcomes.
• C'est là un fait sur lequel insistait Lannelongue, en 1875, à la Société de tr\ité de chirurgie, 2» édit, — W 45
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chirurgie (séance du 25 juin). En présentant un polype nuso-i)harynt;i('n (pi'il venait d'enlever, il s'exprimait ainsi : « La tumeur renferme, à côté dun lissu fibreux très abondant, de nombreuses cellules les unes plus petites, embryonnaires, les autres plus volumineuses, plus âgées; d'autres enfin déformées avec prolongement unique ou double, constituant, en un mot, des éléments fibroplasliques ». Lannelongue ajoutait : « Telle est d'ailleurs, si j'en juge par les faits qui me sont personnels, la constitution anatomique que l'on rencontre le plus fréquemment dans les polypes naso-pharyngiens. Quatre fois, dans quatre opérationsque j'ai pratiquées, j'ai rencontré lamôme disposition, et cela explique la tendance si marquée de ces tumeurs à la récidive, tendance qui est l'exception dans le fibrome et que l'on peut considérer comme une règle dans le sarcome ». Lannelongue insistait aussi sur la grande vascularité de la tumeur qu'il présentait. Les vaisseaux sanguins contenus dans les polypes sont en général peu apparents, mais ils sont très nombreux. Muron nous dit qu'ils présentent beaucoup de vaisseaux artériels et veineux n'otfrant que des tuniques incomplètement développées. Voilà un fait de la plus haute importance, et qui explique bien les hémorragies toujours très abondantes, parfois mortelles, qui se produisent lors de l'ablation de ces tumeurs quand on entame leur masse.
Les fibromes de l'arrière-cavité des fosses nasales peuvent subir diverses transformations. Boyer affirmait à tort qu'ils peuvent devenir cancéreux. D'après 0. Wéber, ils pourraient se transformer en sarcomes, mais seulement après les tentatives opératoires. Ils peuvent s'infiltrer de sérosité (Broca), subir une dégénérescence graisseuse partielle, l'incrustation calcaire (J. Gloquet), une dégénérescence kystique qu'on trouve soit au centre de la tumeur (Cruveilhier), soit dans un de ses prolongements (Maisonneuve).
Le tissu propre du polype naso-pharyngien est toujours recouvert par la muqueuse sous laquelle il s'est développé. Cette muqueuse est tantôt amincie, ulcérée, tantôt épaissie, tomenteuse, en tous cas très vasculaire.
Le fibrome naso-pharyngien, en général unique, offre le plus souvent une large base d'implantation.
Pour Nélaton, ces polypes s'insèrent toujours à la base du crâne; cette opinion a été soutenue par deux de ses élèves : d'Ornellas (th. de Paris, 1854), Robin- Massé (th. de Paris, 186-4). D'après ces auteurs, l'implantation se ferait exclusivement dans l'espace compris entre l'insertion du muscle grand droit antérieur et l'articulation sphénoïdale du vomer dans le sens antéro-postérieur, et, transversalement, d'une fosse ptérygoïdienne à l'autre.
L'insertion des polypes en ce point s'expliquerait par la présence du périoste si épais qui recouvre l'apophyse basilaire. Il adhère à la muqueuse du pharynx dans une étendue de 1 centimètre carré environ, dans un point qui répond immédiatement à la terminaison de la cloison des fosses nasales. Ces faits ont été signalés par Lorain (Soc. anat., 1860). Le professeur Tillaux {Traité cVanat. topographique) écrit : « La face inférieure de l'apophyse basilaire est recouverte par un trousseau fibreux qui offre une épaisseur considérable. Sa forme est triangulaire; le sommet s'engage entre l'apophyse basilaire et l'apophyse odontoïde, la base regarde la cavité pharyngienne. Son épaisseur sur l'adulte est de 18 millimètres et sa hauteur de 27 millimètres. L'importance de ce tissu fibreux vient de ce qu'il est presque toujours le point de départ des polypes naso-pharyngiens, de ces singulières tumeurs qui ont une prédilection si marquée pour le sexe masculin et pour l'adolescence » (fig. 268, page 566).
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Spillinann [Dicl. Dech.), résuuianl la pcusciî de Gosseliii, écrit que, pour cet auLeiir, les polypes naso-pharyngicns peuvent s'implanter : ]" sur les fosses nasales, et en pai-ticulier sur la parlic la plus reculée de la lame de l'ethmoïde (>l des corncls; !2" à la limite du pharynx et des fosses nasales, c'est-à-dire sur l'aile iiil(Mn(> de l'apophyse ptérygoïde, sur le bord postérieur de la cloison et sur la lace inférieure du sphénoïde; T)» dans le pharynx même, sur l'apophyse basilaire, les premières vertèbres cervicales et les environs de la trompe d'Eustache. Cette opinion est celle de Michaux (de Louvain), de Robert; ils admettent non seulement que les polypes peuvent s'insérer primitivement sur les fosses nasales, mais aussi sur les premières vertèbres cervicales; ils ont l'un et l'autre cité des faits indéniables de ce dernier mode d'insertion. Nélaton a fait remarquer que lorsqn'on examine un malade la bouche ouverte et la tête renversée en arrière, le doigt explorateur, porté directement en arrière, atteint l'atlas et l'apophyse odontoïde; et que, porté un peu plus haut, derrière le voile du palais, il tombe sur l'apophyse basilaire. Il se fonde sur ce fait pour affirmer que beaucoup de polypes que l'on croit implantés sur les premières vertèbres cervicales le sont en réalité sur l'apophyse basilaire. La remarque du grand chirurgien est exacte, mais elle ne saurait infirmer les faits cités plus haut, de Michaux et de Robert.
Les fibromes naso-pharyngiens qui, comme nous l'avons dit, ont une large base d'implantation, peuvent du reste présenter des insertions multiples. Ces faits ne sont pas niés par Nélaton et ses élèves ; mais, pour eux, il n'y a qu'une insertion vraie, celle qui se fait à la base du crâne dans la région qu'ils ont indiquée; s'il existe d'autres insertions, elles ne sont pas primitives. Il s'agit d'adhérences secondaires ou fausses, qui se sont produites pendant l'évolution du polype. Leur mécanisme est des plus simples. La muqueuse qui recouvre le polype s'enflamme, s'ulcère et s'accole à une autre muqueuse également ulcérée; le travail de cicatrisation des ulcérations amène une adhérence qui peut d'ailleurs être très solide et très large. Toutefois, pour Nélaton et son école, ces adhérences secondaires sont moins solides que l'adhérence primitive. C'est là une assertion inexacte, pour Michaux, qui a cité des cas où cette adhérence dite fausse, puisqu'elle ne se fait pas à l'apophyse basilaire, est au contraire plus solide que l'insertion à la base du crâne, considérée comme primitive.
Quoi qu'il en soit, nous adoptons pleinement les conclusions des modernes, à savoir que si, dans l'immense majorité des cas, les fibromes naso-pharyngiens s'insèrent sur la surface basilaire, ils peuvent aussi prendre naissance sur l'orifice postérieur des fosses nasales, l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde. Leur insertion primitive sur la colonne vertébrale a été vue, nous le savons, par Robert, par Michaux; il s'agit là de cas extrêmement rares, mais qu'on ne saurait nier. Cruveilhier et Wirchow n'ont-ils pas rencontré des fibromes implantés sur les vertèbres dorsales? Pourquoi n'en serait-il pas de même au niveau des vertèbres cervicales?
Les polypes naso-pharyngiens, arrivés à un certain développement, se montrent sous la forme de masses lobulées. Ils sont durs, résistants, peu élastiques, crient sous le scalpel, et donnent à la coupe une surface lisse, terne, jaunâtre, quelquefois inégale et mamelonnée.
Sur le vivant, ils otïrent une coloration rougeâtre plus ou moins foncée, due à la vascularisation de la tumeur qui les recouvre.
Leur volume est très variable ; il n'est pas rare de voir dans le pharynx des masses ayant le volume d'un œuf, du poing.
IGÉRABD-MARCHANT.J
En s'accroissant, les fibromes naso-pharyngiens déplacent, usent, perforent, détruisent les os ; ils poussent des prolongements, plus ou moins nombreux, qui envahissent les parties voisines du point primitif d'implantation.
« Les prolongements se font : soit du côté des fosses nasales, soit vers le pharynx buccal, soit dans les fosses zygomatique et temporale, soit dans l'orbite, soit enfin dans le crâne » (Jamain et Terrier).
La présence de l'orifice postérieur des fosses nasales sur les bords duquel le néoplasme peut d'ailleurs s'insérer primitivement, explique l'envahissement de ces cavités : l'abaissement facile du voile du palais, la destruction quelquefois observée de la voûte osseuse palatine nous rendent compte de la présence des lobes de la tumeur dans le pharynx buccal et dans la bouche elle-même.
La communication des sinus frontaux, sphénoïdaux, maxillaires, des cellules ethmoïdales avec les fosses nasales, nous permet de comprendre l'envahissement de ces cavités par le néoplasme dès qu'il a poussé un prolongement dans les fosses nasales.
Les prolongements du polype peuvent arriver dans la cavité orbitaire, de deux
façons différentes : soit par destruction de sa paroi interne, et en particulier de l'unguis, soit par la fente sphéno-maxillaire.
« L'envahissement des fosses zygomaliques, d'ordinaire unilatéral, se fait par la fente ptérygo-maxillaire ; le prolongement temporal résulte du prolongement zygomatique arrêté par la branche montante du maxillaire inférieur et dévié en haut » (Jamain et Terrier). Le prolongement, pour arriver à la fosse temporale, passe sous l'arcade zygomatique, après avoir contourné l'articulation ( temporo-maxillaire qui peut être luxée; cas de Flaubert, in Th. Postel. Paris, 1867).
Les prolongements crâniens résultent soit de la destruction des parois des sinus frontaux envahis par le fibrome, soit de la destruction des cellules ethmoïdales (fig. 529).
Étiologie et pathogénie. — L'étiologie des polypes naso-pharyngiens est des plus obscures. Les traumatismes antérieurs, les mauvaises conditions hygiéniques, la scrofule ont été invoqués, sans preuves, comme causes de leur développement.
Les deux seules conditions étiologiques qu'il importe de bien préciser sont relatives à Vâge et au sexe du malade.
Les fibromes naso-pharyngiens s'observent presque exclusivement dans le sexe masculin. Cependant il existe des faits indiscutables de polypes nasopharyngiens chez la femme. Pluyette (de Marseille) a pu en réunir 22 cas ; mais il n'en retient, faute de renseignements précis, que 9, qu'il considère comme absolument authentiques. Dans ces 9 cas se trouvent ceux bien connus, et cités partout, de A. Richard et de Verneuil.
Fig. ù29. — Polype fibreux naso-pharyngien avec perforation du crâne. (O. Weber.)
FIBROMES NASO-PHARYNGIENS. 709
C'est de quinze à vingt-deux ans que les fibromes naso-pharyngiens se rencontrent dans le sexe masculin ; on n'en verrait plus après trente ans. Des cas ont été observés chez des sujets do cinfi, et même de deux ans. Verneuil a trouvé, dans les Mcnioirca de fcoicioine Académie de chirurgie, un fait de Voisin, chirurgien de l'Infirmerie royale de Versailles, où il est question d'une tumeur ayant l'apparence et le siège d'un polype naso-pharyngien chez un nouveau-né (le sexe n'est pas désigne). Un point qui mérite d'être signalé, c'est que le polype fibreux se verrait à tout Age chez la femme. Des deux malades de Verneuil, l'une avait soixante-deux, l'autre soixante-quatre ans. Pluyette nous montre que c'est surtout dans l'àge adulte que ces tumeurs existent chez la femme. Sur les 0 cas qu'il rapporte, G fois les malades avaient dépassé l'âge de vingt ans. <( Au point de vue de la pathogénie de ces productions morbides, nous savons qu'on doit tenir grand compte de l'évolution du squelette. Cette évolution entraîne avec elle une sorte d'irritation physiologique des couches périostiques, irritation qui peut en quelque sorte se dévier et donner lieu à des tumeurs. Il y aurait aberration et exubérance nutritives, comme le dit le professeur Gosselin, qui d'ailleurs fait remarquer la valeur un peu hypothétique de cette assertion » (Jamain et Terrier).
Rappelons enfin la structure spéciale du périoste de l'apophyse basilaire.
Pluyette écrit : « Partant de ce principe que l'aptitude à produire du tissu fibreux est spéciale à l'individu, nous admettons que la menstruation joue le rôle d'une révulsion continuelle qui détourne la production de l'apophyse basilaire pour la reporter dans les parois utérines; d'oii il résulte que le fibrome utérin est chez la femme l'analogue du fibrome naso-pharyngien chez l'homme ». D'où, si nous comprenons bien l'auteur, la rareté du polype du nez chez la femme, sa fréquence chez l'homme. Nous laissons à Pluyette la responsabilité de cette opinion.
Symptômes. — Le début des fibromes naso-pharyngiens est souvent inconnu. Le malade se plaint d'une gêne respiratoire légère, d'un enchifrènement plus ou moins prononcé, il est sujet à de légères épistaxis. En même temps, un écoulement séreux se fait par les narines. On note dans la plupart des cas une céphalalgie sourde, gravative. On croit avoir atïaire à un coryza chronique. Malgré un traitement approprié, les symptômes du début s'accusent. L'individu atteint se plaint bientôt de la sensation d'un corps étranger dans les fosses nasales; le goût, l'odorat sont émoussés, l'ouïe est souvent affaiblie, soit qu'il y ait des phénomènes congestifs du côté de la trompe d'Eustache, soit que son ouverture pharyngienne soit plus ou moins obstruée par la tumeur naso-pharyngienne.
Ces troubles fonctionnels amènent l'observateur à un examen plus attentif du malade.
Souvent alors, en examinant les fosses nasales directement ou à l'aide du spéculum, on trouve dans une narine, ou dans les deux, une tumeur rosée ou rouge, dure, non élastique, peu mobile. Si on examine la bouche du malade, on voit assez souvent le voile du palais abaissé soit en totahté, soit d'un seul côté.
La tumeur a-t-elle atteint un certain volume, elle fait saillie dans le pharynx buccal; on l'aperçoit mamelonnée, rosée ou rouge, selon que la muqueuse qui la recouvre est plus ou moins congestionnée. Le doigt, introduit dans la bouche
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cl recourbé en crochet derrière le voile du palais, le malade ayant la lêtc renversée en arrière, permet de reconnaître le volume du fibrome, sa consistance, son point d'implantation. Il n'est pas rare que le toucher pharyng^ien, pratiqué môme avec de grandes précautions, amène des hémorragies parfois très abondantes.
Les troubles fonctionnels peuvent ne pas s'exagérer si la tumeur reste stationnaire; mais, le plus souvent, elle augmente de volume et le fibrome naso-pharyngien pousse des prolongements dans différents sens. Alors de nouveaux troubles fonctionnels s'ajoutent aux premiers qui s'exagèrent, et bientôt apparaissent des déformations caractéristiques.
La respiration est souvent très gênée par l'accroissement de la tumeur; les accès de suffocation ne sont pas rares ; le goût, l'odorat, l'ouïe s'affaiblissent de plus en plus et peuvent disparaître. Le fibrome remplissant de plus en plus les fosses nasales peut faire saillie au dehors des narines, le nez est déformé, paraît aplati. La compression du canal nasal, son envahissement par le néoplasme, donnent naissance à de l'épiphora, à une tumeur lacrymale. Quand le néoplasme envahit les fosses zygomatique et temporale, il n'est pas rare
d'observer de la gêne de la mastication, un empâtement général de tout un côté du visage, l'effacement du creux parotidien. La tumeur pénétrant dans le sinus maxillaire déforme la joue en repoussant la paroi antérieure de cette cavité, efface la concavité du palais dur, qu'elle détruit et perfore quelquefois.
Si le néoplasme pénètre dans l'orbite et s'y développe, il donne lieu à de l'exophtalmie; souvent alors le malade se plaint de diplopie. Les paupières ne peuvent plus se fermer, la conjonctive et la cornée s'enflamment. La tumeur peut comprimer le nerf optique et amener la cécité.
Le fibrome naso-pharyngien peut enfin envahir la cavité crânienne ; le plus souvent les prolongements crâniens ne sont reconnus qu'à l'autopsie, le cerveau tolérant bien une compression lente ; dans quelques cas cependant on a noté une céphalalgie intense, dans d'autres des phénomènes nerveux graves, des vertiges, de la somnolence, du coma.
L'état général du malade reste bon, pendant un certain temps, mais avec les progrès de la tumeur il s'altère. La respiration, la déglutition se faisant d'une manière imparfaite, les hémorragies aidant, le malade tombe bientôt dans un état anémique que traduit la pâleur de la face déformée; il maigrit, devient apathique.
FiG. 350. — Polype naso-pharyngien arrivé à la dernière période de déformation. (Musée Diipuylren.)
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Les polypes naso-pharyngiens
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présenlriil, en somiiu*, trois stades dans leur rNolulion : une période de début, mar([uée suiloul parle eorvza chronique: une })ériode d'élal, caractérisée par lies troubles fonctionnels divers (pii lénioii^-nent du développement de la tumeur; enfin une troisième i)ériiMlc (renvahissemcnt, caractérisée par les déformations de la face.
Il n'est guère possible do fixer la durée de chacune de ces périodes. La tumeur marche d'ailleurs d'autant plus vite que le sujet est plus jeune. Dans un cas de Richard, un enfant meurt six mois après le début de l'affection. Les (roubles fonctionnels graves ne se montrent en général que un à deux ans après les premiers symptômes.
La guérison est possible par gangrène spontanée et élimination consécutive du fibrome, on en possède quelques exemples authentiques (cas personnel).
Mais un fait de la plus haute importance, et qui a été bien mis en lumière par Legouest, à la Société de chirurgie (séance du 51 janvier 1866), c'est l'arrêt d'accroissement d'un polype naso-pharyngien et sa disparition possible quand le patient atteint l'âge adulte.
Velpeau, à cette occasion, faisait remarquer qu'il n'y a là rien d'extraordinaire, puisqu'on observe la régression des fibromes utérins au moment de la ménopause. Gosselin a publié, à ce sujet, une observation des plus intéressantes, dont voici les conclusions : « En résumé, voilà un jeune homme de vingt-deux ans, qui a failli mourir d'un fibrome naso-pharyngien suffocant. Un traitement palliatif a empêché la mort et ensuite a empêché la tumeur de redevenir suffocante; à l'âge de vingt-quatre ans et demi et alors qu'on ne fait plus aucun traitement chirurgical, les restes de la tumeur disparaissent spontanément. Ils sont résorbés et non éliminés. Une réparation, dont nous ne connaissons pas exactement les moyens, se fait du côté de la paroi orbitaire et de la paroi nasocrânienne. Les symptômes de compression du côté de l'œil et du côté du cerveau disparaissent et bref le malade paraît guéri. »
Un autre fait de régression rapporté par Lafont {Gaz. hebcL, 1875) n'est pas moins probant.
Du reste, Yelpeau, Guyon ont cité des cas où le polype opéré, quoique incomplètement, au début de l'âge adulte, n'a pas récidivé.
On comprend toute l'importance de ces observations au point de vue thérapeutique.
S'il est certain que les fibromes naso-pharyngiens peuvent guérir spontanément, il n'en est pas moins vrai qu'ils amènent trop souvent la mort des malades. Elle résulte soit de l'asphjncie lente et de la dysphagie progressive, soit, ce qui est plus rare, d'accidents cérébraux, du coma qui termine la scène, soit encore de septicémie résultant de la déglutition des produits morbides qui viennent du néoplasme ulcéré, soit enfin et surtout des hémorragies fréquentes et abondantes qui peuvent d'ailleurs se produire à toutes les périodes de l'évolution du néoplasme.
Diagnostic. — Si la pratique de l'examen rhinoscopique était plus répandue, les fibromes naso-pharyngiens seraient moins souvent méconnus, à leur début.
On croit en effet à un coryza chronique qu'on traite d'une façon banale, et, ce n'est que quand les troubles fonctionnels apparaissent qu'on songe à examiner les fosses nasales et le pharynx, alors que la tumeur a déjà acquis un certain volume; ou bien le chirurgien consulté pense à l'existence de végéta-
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lions adénoïdes, de polypes muqucux, il pratique la rhinoscopie cl reconnaît son erreur.
Les polypes muqueux, en effet, quand ils s'insèrent vers l'orifice postérieur des fosses nasales, voire même sur les parois du pharynx, ne sauraient être confondus avec un polype fibreux. Leur multiplicité, leur mollesse, leur couleur d'un blanc grisâtre, permettent d'affirmer leur nature. Cependant Duplay insiste sur la coexistence possible des polypes muqueux et des fibromes nasopharyngiens.
Les tumeurs du voile du palais, dont le toucher et la rhinoscopie postérieure permettront de reconnaître le siège et le point d'implantation, ne sauraient guère prêter à confusion.
Nous ne citerons que pour mémoire : le fait de Duplay, où, chez un enfant de quatre ans, un abcès froid, venu des premières vertèbres cervicales, simulait un polype naso-pharyngien ; l'erreur fut d'ailleurs vite reconnue par la constatation d'une fluctuation évidente; le fait de Gruveilhier (^InaiÇ. patJi.), où une hernie du cerveau et de ses membranes à travers l'ethmoïde en imposa pour un polype.
Les tumeurs de mauvaise nature de la cavité naso-pharyngienne ont pu être prises pour des fibromes. Quelques signes cependant permettent de faire le diagnostic différentiel. Le fibrome naso-pharyngien est une affection de l'adolescence (le plus souvent du moins), il a en général une marche lente, il ne s'accompagne pas d'engorgement ganglionnaire. Les caractères des tumeurs malignes sont opposés; on les observe surtout dans l'âge adulte, leur marche est rapide, les ganglions sont vite envahis. Les signes locaux diffèrent un peu, le polype fibreux est en général dur, peu élastique, bien limité, le cancer est plus mou, plus friable, plus diffus.
Sous le nom de polypes naso-pharyngiens, nous n'avons entendu parler que des fibromes purs. Mais il est arrivé bien souvent que des tumeurs considérées comme telles, examinées au microscope, étaient en réalité des fibro-sarcomes, des sarcomes vrais. Gomme le faisait remarquer Trélat (Soc. de chir., 1875), il n'y a entre les fibromes, les fibro-sarcomes et les sarcomes vrais que des transitions insensibles, et leur diagnostic différentiel, sur le vivant, est impossible.
Le diagnostic de polype naso-pharyngien étant porté, il faut encore chercher à connaître le volume, le point d'implantation, les adhérences, les prolongements de la tumeur (^).
On peut se rendre compte, d'une façon très approximative du reste, du volume du fibrome, en introduisant le doigt dans le pharynx et une sonde dans la narine. La même manœuvre permet d'acquérir quelques notions sur la mobilité du néoplasme. La largeur de la base d'implantation, les adhérences de la masse en différents points ne peuvent être reconnues que par le toucher digital. La rhinoscopie postérieure, quand elle est praticable, et elle ne l'est qu'au début de l'affection, a fourni dans quelques cas des renseignements sur le volume du fibrome, sur son pédicule. Quant aux prolongements orbitaires, maxillaires, zygomatiques, ce sont les déformations caractéristiques, décrites plus haut, qui permettent seules de les affirmer. Est-il possible de diagnostiquer les prolongements crâniens? Non. La céphalalgie persistante, les troubles visuels, la somnolence, les vertiges devront les faire craindre, mais ne permettent pas de les
(^) La radiographie ne nous a donné, dans un cas, qu'un résultat négatif.
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affirmer. D'après Gaiull, ratrophic de la papille indiquerait toujours un prolongement crânien puiscprelle serait la preuve de la compression des nerfs, d'une bandelcUe ou des couches optiques. Michaux n'accorde à ce fait qu'une valeur minime. Les parois crûniennes amincies peuvent se laisser soulever au point d'aller comprimer bandelettes et ganglions centraux, sans que pour cela la tumeur ait réellement envahi la cavité crânienne après avoir perforé, détruit ses parois.
Pronostic. — Le pronostic des fibromes naso-pharyngiens est très grave.
L'âge du sujet doit être pris en sérieuse considération dans les éléments du pronostic. Avons-nous besoin de répéter que plus le sujet est jeune, plus l'atrection marche rapidement, que plus il approche de l'âge adulte, plus il a de chances de voir la tumeur s'arrêter dans sa marche, disparaître même, après des opérations simplement palliatives, ayant pour but de lasser le polype?
Les menaces d'asphyxie, de septicémie, les hémorragies fréquentes, abondantes, assombrissent encore le pronostic. Celui-ci est grave encore à cause des opérations laborieuses que nécessite l'ablation des fibromes. L'acte opératoire, en effet, n'est jamais sans difficultés, il exige des précautions nombreuses et une main habile pour être mené à bonne fin.
Traitement. — Les méthodes employées pour la cure des polypes nasopharyngiens sont nombreuses. On les divise en méthodes simples, méthodes composées.
Les méthodes simples se proposent d'atteindre le polype par les seules voies naturelles.
Les méthodes composées nécessitent, au contraire, des opérations préliminaires cjui permettent d'aborder le polype par une voie large.
Ces opérations préliminaires font partie, comme le dit Verneuil, du premier combat qu'on livre au polype.
On peut s'ouvrir une voie vers la cavité naso-pharyngienne :
1° En faisant une large fenêtre à la voûte du palais (méthode palatine) ;
2° En ouvrant les fosses nasales (méthode nasale) ;
3° En réséquant tout ou partie du maxillaire supérieur (méthode faciale).
Méthodes simples. — L'exsiccation, le séton, moyens insuffisants; le broiement, imaginé par Velpeau, et cpi peut déterminer des accidents septiques, des hémorragies; l'excision, c[ui expose de même aux: hémorragies et qui, lorsqu'elle est praticable, est toujours incomplète, sont des procédés que nous ne citons que pour mémoire.
L'arrac/iemenf se fait à l'aide de pinces de modèles divers (^) introduites soitpar les narines, soit par la bouche. Le polype saisi, ce qui n'est pas toujours facile, on cherche à l'arracher par la torsion et la traction combinées. Ce procédé ne peut guère être employé que dans les cas où le pédicule est petit, où la tumeur est mobile, sans prolongements. Il est insuffisant parce c[u'il laisse toujours subsister quelques parcelles de la tumeur, il est aveugle parce qu'il est impossible de savoir ce cju'on saisit, parce cju'on peut arracher les points osseux
(') L'arrachement des polypes naso-pharyngiens a été préconisé de nouveau dans ces derniers temps par Doyen (Académie de médecine, 1897) : au moyen d'une instrumentation spéciale, ce chirurgien désinsère d'abord le polype, comme une huître de son écaille, puis le saisit avec une pince, et l'extrait avec ses prolongements, en un tour de main. — Nous ne conseillons de recourir à ce procédé que dans les cas de polype limité et de petit volume.
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d'implanlalion du pédicule, relhmoïde on particulier, d'où l'ouverture de la cavité crânienne.
La rugination est souvent employée comme complément des méthodes composées; en tant que méthode simple elle a été préconisée par Borelli (de Turin) et par A. Guérin, en France. Il s'agit de pousser, par les narines, une rugine, guidée par un doigt introduit dans le pharynx. Ce procédé n'est applicalde qu'à des polypes de petit volume et sans prolongements.
C'est à un chirurgien du xiii^ siècle, Guillaume de Salicet, qu'on attribue l'idée de la ligature du pédicule du polype pour amener la mortification de la masse morbide. Toute la difficulté, et elle est grande, consiste à placer le lien constricteur sur le point d'implantation de la tumeur. Des instruments nombreux ont été inventés pour y parvenir, tels ceux de Rigaut, F. Hatin, Leroy d'Étiolles, etc. La ligature n'est pas sans dangers, il y a suppuration du pédicule, à la chute du polype, d'où, souvent, des accidents septicémiques et dès lors des hémorragies secondaires. La masse mortifiée peut en tombant obturer la glotte et déterminer des accidents asphyxiques, enfin ici encore l'opération est toujours incomplète.
La ligature peut être externporanée. L'écraseur de Chassaignac, le serre-nœud de Maisonneuve, la pince-scie de Péan sont les instruments qui permettent de l'exécuter. C'est un progrès sur la ligature lente, mais la ligature externporanée expose aux mêmes inconvénients que la ligature lente.
De la ligature on peut rapprocher la compression par des pinces à demeure, mise en pratique pour la première fois par Maliverni, qui en avait emprunté l'idée à Ch. Bell, et par Letenneur (de Nantes) (Gaz. méd. de Pans, 1860).
La cautérisation, comme la rugination, n'est le plus souvent qu'un procédé complémentaire d'une méthode composée, en particulier, de la méthode palatine. Le polype a été enlevé, l'ouverture palatine permet de surveiller le pédicule végétant, on le cautérise avec le thermo-cautère, le galvano-cautère, avec l'acide chromique (Verneuil), l'amadou caustique (amadjou trempé dans une solution de chlorure de zinc) (Després), etc. (').
Mais on a songé aussi à la cautérisation, en tant que méthode simple. Une des premières applications de ce procédé est due àBourienne, qui, sans opération préliminaire, parvint à détruire un polype, par des cautérisations réitérées au beurre d'antimoine.
La galvano-caustique thermique (anse, couteau du galvano-cautère) a été employée avec succès par Verneuil. Elle ne présente du reste pas d'avantages sur la ligature externporanée au point de vue de la destruction totale du polype.
La galvano-caustique chimique ou électrolyse amène la destruction du tissu morbide de deux façons : par décomposition, par cautérisation. Xélaton a le premier appliqué l'électrolyse au traitement des polypes naso-pharyngiens. Dolbeau et Guyon l'ont employée avec succès. Les séances doivent être de dix minutes chacune et doivent être répétées un assez grand nombre de fois (40 séances chez un malade de Guyon).
Méthodes composées. — Elles nécessitent, nous le savons, des opérations préliminaires. On pourrait écrire à ce sujet un long chapitre de médecine opératoire, il sortirait du cadre c|ue nous nous sommes tracé: nous renvoyons aux
Cj Nous avons obtenu des succès avec la thermo-caulérisalion répétée par l'ouverture palatine. Xous l'avons combinée avec l'ablation des prolongements jugaux, par l'excision de la muqueuse buccale, et nasaux, directement avec une pince.
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traités spéciaux, et à rexcellent arliclo de Spillmann clans le Dictionnait-e Dechambre (art. ^Sez).
Méthode palatine. — L'idée en revient à Manne idAvig-non). qui. le premier, en 1717. incisa le voile du palais sur la ligne médiane, pour arriver sur le point d'implantation dun fibrome naso-pharyngien.
Dieiïenbach, en 185i, et Maisonneuve, en 1859, firent une simple boutonnière palatine: leur opération n"esl autre que celle de Manne, mais ils respectent le bord libre du voile du palais.
Eugène Bœckel (de Strasbourg) a conseillé dinciser transversalement le voile du palais: la boutonnière ainsi faite donnerait plus de jour, elle pourrait se cicatriser spontanément, et, en tous cas. se prêterait plus facilement que l'incision longitudinale à une opération réparatrice.
L'incision de la portion molle du palais est une excellente opération, mais elle est insuffisante quand le polype est volumineux et présente des insertions multiples. Xélaton (1848), pour créer une voie plus large, ajouta à la fente palatine une résection partielle de la lame palatine des deux maxillaires supérieurs.
Après avoir fendu longitudinalement le voile du palais, il incise la fibromuqueuse palatine sur le prolongement de celte section et s'arrête à 2 centimètres en arrière des incisives. Il fait ensuite, au point où s'arrête l'incision antéro-postérieure, une deuxième incision transversale de 5 centimètres de largeur, dont le milieu correspond à l'extrémité antérieure de l'incision antéropostérieure. Après aAoir décollé les deux lambeaux ainsi obtenus, il résèque, avec une pince de Liston, la voûte osseuse dans l'étendue de ôO millimètres en longueur et de 25 millimètres en largeur.
Adelmann. en 1845. avait enlevé un polype naso-pharyngien par le même procédé, mais il avait été servi par les circonstances, la tumeur ayant détruit la portion dure du palais. Il ne saurait donc partager avec Xélaton l'idée de la résection de la voûte palatine osseuse appliquée à la cure des fibromes nasopharyngiens.
Méthode nasale. — Elle est des plus anciennes. Hippocrate. Celse incisaient les parties molles du nez pour mieux aborder les fosses nasales. Gurmann. Guillaume de Salicet dilataient les narines.
L'incision des parties molles du nez a été remise en honneur par Dupuytren. On la pratique soit sur la ligne médiane, procédé que préconise Verneuil, et l'on y joint souvent l'écartement des os propres du nez : soit dans le sillon nasogénien (Heister. Garengeotj. Par là on découvre facilement la tumeur nasopharyngienne, et on laisse la plaie ouverte tant que le néoplasme n'a pas été complètement détruit : il s'agit là en définitive d'un procédé de cure lente qu'on retrouve dans la méthode palatine. Le malacle conserve pendant longtemps une plaie hideuse, et, malgré une restauration consécutive, une déformation souvent très accusée.
Les mêmes incisions médianes du nez. du sillon naso-génien peuvent être appliquées à la cure exlemporanée des polypes. Le fibrome enlevé, la restauration est immédiatement pratiquée, mais ces incisions sont souvent insuffisantes. Chassaignac (1854) eut le premier l'idée de détacher le nez d'un côté pour le rabattre sur la joue du côté opposé. Personne avant lui n'avait ouvert la voie nasale aussi hardiment (Verneuil).
Il se proposait, dans le cas où la voie ainsi obtenue eût été insuffisante.
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de réséquer les os propres du nez. « Malgaigne, nous dit Péan, en décrivant l'opération de Chassaignac, se demanda si, au lieu d'enlever les os du nez, il ne serait point préférable de les détacher de manière à les replacer à la fin de l'opération. »
On trouve ainsi nettement exprimée l'idée de la résection temporaire des os propres du nez. Bœckel, nous dit encore Péan, fit sur le cadavre des essais répondant à cette indication ; Von Burns, Hurpinski, Fergusson la mirent en pratique sur le vivant. Ollier surtout a perfectionné la méthode et c'est son procédé que nous indiquons : il pratique Vo^itéotornie verticale et latérale du nez et son renversement de haut en bas. Ollier a décrit son opération pour la première fois en 1875; il l'a depuis mise en pratique une centaine de fois dans les cas de |Dolypes naso-pharyngiens. Il a rappelé sur elle l'attention de la Société de chirurgie en J889 (séance du 15 mai). Cette méthode comprend trois temps :
Premier temps. — Les parties molles sont incisées du premier coup, à fond, jusqu'à l'os. L'incision part du bord postérieur d'une des ailes du nez, remonte jusqu'au niveau de la dépression naso-frontale qu'elle traverse pour redescendre jusqu'au bord postérieur de l'aile du côté opposé. Avec une petite scie, on coupe la charpente osseuse du nez, en suivant l'incision extérieure. Le nez est alors renversé en bas à l'aide de quelques coups de ciseaux donnés sur la cloison et les cartilages des ailes du nez.
Deuxième temps. — La cloison est mobilisée sur le côté par l'introduction du doigt dans l'une des fosses nasales.
Troisième temps. — On extrait le polype en l'arrachant à l'aide de fortes pinces. S'il est implanté sur l'apophyse basilaire, on la rugine en guidant l'instrument à l'aide d'un doigt introduit dans le pharynx nasal.
Le nez est ensuite suturé par des points multiples qui traversent toutes les parties molles y compris le périoste. Si l'affrontement est fait avec soin, la réunion par première intention s'obtient au bout de quelques jours.
Méthode faciale. — Elle est de date relativement récente.
La résection du maxillaire supérieur a été faite pour la première fois, afin d'extraire un polype naso-pharyngien, par Syme (d'Edimbourg) en 1852.
Flaubert (de Rouen) répéta cette opération en 1840. Michaux, Maisonneuve, Robert, Nélaton, Verneuil et un grand nombre d'autres chirurgiens ont depuis pratiqué cette opération. Il ne nous appartient pas de la décrire. Ollier a conseillé la résection sous-périostée du maxillaire supérieur. C'est un progrès sur les anciens procédés.
Mais nous devons dire que, malgré l'excellence de la méthode qui permet de bien découvrir la tumeur et son point d'implantation, de surveiller par la brèche palatine le pédicule du fibrome, on n'a pas tardé à rejeter ces grands délabrements de la face, et que la résection pjartielle du maxillaire supérieur a été souvent employée au lieu et place de la résection totale.
Chassaignac avait déjà conseillé de toujours respecter le plancher de l'orbite.
Michaux (de Louvain) a eu le premier l'idée de cette résection partielle. Bérard, Huguier, Demarquay, Vallet (d'Orléans), Péan ont décrit des procédés spéciaux dans le détail desquels nous ne saurions entrer. Ces procédés méritent d'être conservés, mais on peut leur faire un reproche, c'est de donner trop souvent un jour insuffisant.
Les résections du maxillaire supérieur, totales ou partielles, laissent subsister des difformités et des troubles du côté de la phonation, de la mastication. L'idée
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(le remettre en place le maxillaire réséqué en totalité ou en partie, en un mot l'ii/ce de la réfection Icmponiirc, appartient à un chirurg-ien français.
Les Allemands revendiquent pour Langenbeck la priorité de cette conception. ^'(M•neuil, à la Société de ciiirurgie (séance du l^." juillet 1^7."), a fait justice des prétentions allemandes eu rappelant que « l'idée lhéori(iue du déplacement des os et de leur réintégration en leur lieu priuiitif, après l'ablation du polype, appartient entièrement et absolument à Iluguier ».
S'il est vrai que Langenbeck ait pratiqué la résection temporaire et partielle du maxillaire supérieur en 1859, et t[u"il ait modilié avantageusement en 1861 le procédé de Huguier pour la résection temporaire de cet os, il n'en reste pas moins démontré que le chirurgien français avait émis l'idée de cette résection temporaire en ISrj'i et 1854. Il avait dailleurs pratiqué cette opération pour la première fois en 1860.
Les dilVérents procédés de résection temporaire du maxillaire supérieur appartiennent à Huguier, Langenbeck, Bœckel. La récidive possible, après ces résections, a fait abandonner à Verneuil et Trélat(') ces opérations sanglantes.
Nous ne voulons point terminer ce chapitre sans dire un mot de la méthode orbitaire ou lacrymale décrite par Rampolla (de Palerme) en 1860. « Son auteur proposait de perforer l'unguis pour aller sectionner le pédicule du polype au moyen de l'écraseur linéaire ou de la ligature extemporanée. Verneuil, dans son rapport à ce sujet, a parfaitement prouvé que ce procédé n'était qu'un nouveau mode de ligature ingénieux, fondé sur des relations anatomiques exactes, mais qui, comme tous les procédés de ligature, ne garantissait nullement de la récidive. D'ailleurs la seule fois que ce procédé a été employé sur le vivant, il a été f^uivi d'insuccès » (Duplay).
Nous avons à plusieurs reprises, en parlant des méthodes composées, employé les expressions de cure extemporanée, cure lente des polypes naso-pharyngiens.
Dans la cure extemporanée, le polype une fois enlevé, l'opération est considérée comme complète, définitive, le malade comme guéri.
Dans la cure lente, au contraire, après l'ablation, on se propose de surveiller le pédicule et de traiter les récidives par des moyens divers (rugination, cautérisation thermique ou chimique).
Il est bien évident que les résections temporaires ne peuvent s'appliquer qu'aux procédés de cure dite extemporanée. Quant aux procédés de cure lente, ils peuvent être employés dans les trois méthodes, faciale, palatine, nasale. Cette dernière, cependant, qui laisse longtemps ouverte une plaie hideuse, est abandonnée aujourd'hui.
La méthode faciale, mais surtout la méthode palatine, qui l'une et l'autre laissent une ouverture buccale qui permet de surveiller le néoplasme, se prêtent admirablement au procédé de cure lente; aussi sont-elles le plus souvent employées.
Tous ceux qui ont écrit sur les polypes naso-pharyngiens terminent leur
étude par un parallèle entre les diverses méthodes proposées pour les guérir, et
arrivent à cette conclusion qu'aucun procédé ne doit être rejeté, chaque cas
présentant une indication spéciale. C'est aussi notre opinion, et nous dirons
avecKirmisson {Manuel de pathologie externe) :
« Rarement les méthodes simples conviennent au traitement des polypes naso-pharyngiens .
(') TrélaTj Cliniques chirurgicales de la Charité, II.
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a Le malade approche-t-il de Tâge adulte, la tumeur a-l-elle un vfjlume modéré, n'entraîne-t-elle pas de péril imminent, on peut tenter la cure lente par l'azTachement, le.s cautérisations, lélectrolyse; la voie palatine se prête très bien à ce traitement.
« Au contraire, s'agit-il d'un jeune enfant, d'un polype volumineux, à prolongements multiples, menaçant à bref délai l'existence s'il n'est enlcA^é en totalité, il faut avoir recours à la cure rapide au moyen d'une large opération préliminaire.
« Suivant les cas, ce sera la méthode nasale ou la voie faciale qui devra être conseillée. »
POLYPES FIBRO-MUQUEUX
Il s'agit là d'une variété de tumeur prenant naissance dans les arrière-narines, tenant par sa structure du polype fibreux et du myxome classique.
Bien connus aujourd'hui (Richet et Legouest, Labbé, Trélat, ^lathieu, Dejail, etc.), les polypes fibro-muqueux se développent généralement chez l'adulte de 16 à 40 ans, mais on les a également observés chez des sujets plus jeunes (6-12 ans, S. Moure) ou plus âgés, au-dessus de 60 ans (Panas). Les causes sont celles de toutes les autres tumeurs bénignes des fosses nasales.
Symptômes. — L'enchifrènement plus ou moins marqué est le premier symptôme qui attire l'attention; d'abord unilatéral, il arrive graduellement à atteindre les deux côtés à mesure que le A'olume du néoplasme augmente. Ce dernier étant ordinairement pédicule, il est habituel de voir les symptômes d'obstruction nasale varier avec les positions de la tête du sujet, suivant que le polype remplit plus ou moins l'orifice choanal. Lorsque la tumeur a acquis un volume considérable, œuf de pigeon, de poule, ou même plus encore, l'entrée de l'air est tout à fait impossible et il en résulte les troubles de l'obstruction complète des fosses nasales.
A l'examen direct, les polypes fîbro-muqueux ont l'apparence lisse, grisâtre, un peu rouge dans les points exposés à des frottements, qui les font ressembler aux myxomes classiques des fosses nasales. Toutefois, leur consistance est plus dure. Ils s'insèrent habituellement par un pédicule aplati, rubané, sur le pourtour de l'orifice postérieur du nez, de la cloison ou des cornets, souvent même au-devant du sphénoïde. Ils ne sont mobiles qu'autant que leur volume le leur permet.
Ces polypes sont constitués par du tissu fibreux et myxomateux (Cornil et Coyne).
Ils ont une tendance à augmenter de volume au point de l'efouler le voile du palais et de faire saillie dans le pharynx buccal, mais on n'observe pas ici de déformations osseuses, pas d'envahissement des cavités voisines, pas d'hémorragies spontanées, en un mot, aucun des symptômes graves des polypes nasopharyngiens classiques, avec lesquels ils n'ont d'autres rapports que le siège.
Les polypes fibro-muqueux constituent donc une affection bénigne ; une fois opérés, ils n'ont guère de tendance à récidiver.
Diagnostic. — Il importe de fairç le diagnostic différentiel d'avec le fibrome (voir plus hautj.
DIFFORMITÉS DU PHARYNX NASAL
Traitement. — Il laut opérer par les voies naturelles en sectionnant par les narines antérieures, au moyen du couteau galvanique, le pédicule visible de la tumeur, qui tombe dans le pharynx et qu'on recueille par la l)0uche. Quand le pédicule nest pas visible, il laut essayer lanse froide ou chaude qu'on introduira par la narine et que l'index, introduit dans la bouche, aidera à placer. D'autres t'ois, on ne pourra passer que par la bouche, derrière le voile.
CHAPITRE III VICES DE CONFORMATIONS ET DIFFORMITÉS DU PHARYNX NASAL
Les anomalies congénitales du pharynx nasal sont rares; elles consistent : 1" qh oblitération (') de V orifice postérieur des fosses nasales (choanes) ; 2° en adhérence du voile du 23alais à la paroi postérieure du pharynx (rare); 5" en divisions médianes du voile du palais; le voile bifide est assez souvent esquissé, par une encoche, qu'on observe à la pointe de la luette; A" en perforation, au niveau du pilier.
Les anomalies acquises sont le résultat d'ulcérations graves du voile (syphilis, lupus) et des cicatrices consécutives.
Dans une thèse étudiée, Georges Homolle(-) a décrit : I, les pertes de substance du voile et II, ses adhérences vicieuses.
l. Les piertes de substance du voile peuvent se présenter sous trois formes, que Fournier a heureusement caractérisées :
J" Echancrures marginales;
2'^ Ulcère perforant. ■
ô° Division en rideaux.
1° Echancrures marginales. — La lésion occupe le bord libre soit de l'un des piliers, soit du voile : la courbe normale que dessinent ces parties, est brusquement interrompue par l'intersection d'une courbe de rayon différent, ou par une incisurc plus ou moins profonde, et plus ou moins régulière. — - Cette portion est amincie, et donne lieu à une cicatrice marginale, linéaire, sous forme d'une bandelette nacrée.
2° Ulcère perforant. — 11 occupe fréquemment la ligne médiane : il peut alors affecter le voile ou la voûte; dans quelques cas rares, il siège au-dessus de l'un des piliers : le contour de la perte de substance est formé par un bord mince et nacré.
La perte de substance forme quelquefois une sorte de canal creusé à travers toute l'épaisseur des parties molles et du squelette osseux, comme si une portion de la voûte avait été détachée à V emporte-pièce.
5" Division en rideaux. — Quand une perforation s'est produite au voisinage du bord libre du voile, ou d'un pilier, et que, par ses progrès, elle s'étend jusqu'à ce bord même et en interrompt la continuité, ou bien lorsqu'une incisure profonde du bord libre va se continuer avec une perforation, le voile du palais
(*) EscAT, De là sténose congénitale des fosses nasales et du naso-pharynx. {Ârch. int. de laryn gol., mai, juin 1896.)
(-) Georges Homolle, Des scrofulides graves de. la muqueuse bucco-pharyngienne, Paris, 1875.
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sft trouve parlagé en deux lambeaux flottants, qui tendent à s'écarter 1 un de 1 "autre, à la manière de deux rideaux.
Le voile, partagé par cette division profonde, n'est plus susceptible de reprendre ses caractères de l'état normal : l'écarlement que les muscles tendent à produire, ici, comme dans les divisions congénitales, s'exagère sous l'influence du retrait cicatriciel, et l'isthme du gosier présente, au lieu du cintre régulier, qu'on lui connaît, une ogive très aiguë : tout le contour est marqué par une ligne fdsreuse, et très souvent des cicatrices plus ou moins profondes couvrent les parties voisines du voile.
II. Adhérences vicieuses. — Les adhérences du pilier ou du voile avec la paroi postérieure du pharynx s'observent fréquemment (lupus, syphilis).
Le pilier adhérent est le plus souvent porté en dedans, étalant ainsi la loge amygdalienne : mais il peut être, au contraire, caché derrière le pilier antérieur : l'excavation est alors complètement masquée.
Dans le cas de fusionnement du voile avec la paroi postérieure du pharynx, le voile forme un rideau transversalement tendu d'avant en arrière : il ne reste, entre lui et la paroi postérieure, qu'un orifice, dont le diamètre peut ne pas dépasser celui d'une plume d'oie, d'une aiguille à tricoter, ou s'effacer même complètement; les fosses nasales n'ont plus alors de communication avec la gorge (H. Paul, de Breslau, Arch. f. klin. Chir., t. VII, p. MO, et Arch. gén. de méd., 1865. — Isambert, Mém. de la Soc. des hôp., 187 J, p. 107. — Fougères, Thèse de Paris, 1871, n° 57. — G. Homolle, loc. cit.).
Nous n'avons pas à insister sur l'influence fâcheuse que des adhérences aussi étendues exercent ?,VivV audition, Volfaction, la voix et la respiration.
La staphylorraphie peut remédier à certaines de ces infirmités, de môme qu'il sera quelquefois possible de libérer les adhérences du voile à la paroi postérieure du pharynx: mais, malgré ces tentatives opératoires, le timbre de la voix est à jamais perdu.
Ces opérations ne doivent jamais être tentées avant la cicatrisation complète
des ulcérations.
QUATRIÈME PARTIE
Elles comprennent la description des affections du sinus maxillaire, du sinus frontal, des cellules ethmoïdales et du sinus sphénoïdal. En considérant ces diverses cavités accessoires comme des annexes des fosses nasales, il semble que l'on puisse se dispenser de faire leur pathologie complète qui ne serait, particulièrement pour les lésions inflammatoires, qu'une répétition de ce qui a été dit relativement aux fosses nasales. Mais leur situation anatomique, leur forme, leurs communications avec les fosses nasales donnent une physionomie toute
INFLAMMATIONS AIGUËS DES SINUS
différcnle pour les divers sinus entre eux, et vis-ù-vis des lésions n'intéressant que les fosses nasales.
Suivant Tordre adopté partout dans ce Traité, nous étudierons pour chaque sinus ou pour chaque groupe de sinus les lésions traiima tiques ^ les collections liquiiJcs , auxquelles nous rattacherons les ftstides et les tumeurs.
JNIais avant d'étudier les affections particulières à chaque sinus, il convient de traiter succinctement de quelques phénomènes généraux communs à tous, et bien étudiés dans le travail remarquable de Grïinwald (').
LE CATARRHE AIGU DES SINUS
Il est consécutif à un coryza aigu. La muqueuse s'enflamme par continuité, s'œdématie ; elle est infdtrée de cellules rondes et présente de nombreuses ecchymoses. Souvent il se forme des kystes dus à la rétention des sécrétions dans les acini ou dans les canaux glandulaires. La sécrétion, très abondante, est dabord séreuse, puis muqueuse, puis muco-purulente. Cette sécrétion peut s'éliminer par l'orifice naturel; si ce dernier est obstrué, il en résulte une rétention delà sécrétion dans une cavité close à parois inextensibles; c'est là l'origine de la céphalalgie intense et des névralgies qu'occasionne souvent le coryza.
Pendant la marche habituelle de l'affection, la tuméfaction de la muqueuse diminue, la sécrétion muco-purulente s'écoule au dehors par l'orifice naturel, ou est résorbée par les vaisseaux lymphatiques. De cette façon se fait la restitutio ad integrwn. Elle n'a cependant pas toujours lieu, et dans ce cas la sécrétion muco-purulente continue et conduit à la suppuration chronique.
Le diagnostic du catarrhe aigu des sinus est incertain. On peut en soupçonner l'existence lorsque les symptômes névralgiques, qui sont fréquents dans les affections des sinus, se trouvent associés à un coryza aigu.
Traitement. — La douche d'air d'après la méthode de Politzer est susceptible d'ouvrir les orifices sinusiens et de permettre à ces cavités de se vider ; mais le danger d'une infection de l'oreille moyenne doit faire rejeter cette méthode. La cocaïnisation de la muqueuse nasale amène un soulagement très prompt en rétablissant, momentanément du moins, la perméabilité des ouvertures de communication entre les sinus et les fosses nasales.
(') Die Lehre von den Naseneiterungen, 2'= édit., 1894. Lehmann, édit., Munich.
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EMPYÊMES CHRONIQUES DES SINUS
Étiologie. — Nous ne savons pas s'il existe un processus inflammatoire latent qui d'emblée prend le caractère de suppuration chronique. Il est certain que la plus grande partie des empyèmes chroniques résultent d'inflammations aiguës, catarrhales ou purulentes. Mais pourquoi n'y a-t-il qu'une faible partie des inflammations aiguës qui passent à l'état d'empyème chronique ? Il est impossible de répondre actuellement avec certitude à cette question. On peut admettre que la situation défavorable de quelques orifices sinusiens, dans les fosses nasales, constitue une prédisposition à la transformation purulente chronique des processus inflammatoires aigus, par simple rétention de la sécrétion. Mais on peut affirmer qu'à elle seule, cette cause, qui met en état d'infériorité les sinus maxillaires et sphénoïdaux, n'est pas suffisante. Il est vraisemblable qu'il s'agit là d'une action microbienne surajoutée à celle qui avait déterminé la phase aiguë.
Anatomie pathologique. — La muqueuse épaisse, boursouflée, présente des excroissances papillaires en plus ou moins grande abondance. Le microscope décèle une infiltration abondante de cellules rondes. Les vaisseaux et les glandes sont détruits. Consécutivement au processus suppuratif, la muqueuse subit une dégénérescence fibreuse, avec faible infiltration cellulaire et absence de glandes et de vaisseaux (Zuckerkandl).
L'os est souvent intéressé et présente soit une destruction de la face interne des parois, soit le refoulement de ces mêmes parois. Il est souvent le siège d'ostéite et de nécrose.
Symptomatologie commune à tous les sinus. — Il existe un certain nombre de symptômes communs à la suppuration chronique de tous les sinus, quelle que soit la cavité sinusale affectée.
A. Écoulement de pus par le nez (Pyorrhée nasale). — Il a des caractères particuliers. D'abord il est périodique, cette périodicité tenant surtout au plus ou moins libre écoulement du pus dans telle ou telle position, et souvent aussi au fait d'une atténuation ou d'une recrudescence dans le processus suppuratif.
\u' unilatéraUté de l'écoulement est caractéristique, dans la majorité des cas.
La localisation du pus dans les fosses nasales dépend de plusieurs facteurs : de la situation de l'orifice sinusàl, de la position de la tête, et du courant d'air respiratoire. Le pus provenant des sinus et cellules antérieurs s'écoule dans le
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méal moyen el de là. \c jour, s'élalc sur le eoriiel inlerieur el sur le plancher nasal ; la nuit, s'écoule sur le voile du palais et la paroi postérieure du pharynx. Le pus des cellules postérieures couvre le cornet supérieur, remplit le méat supérieur et la fente olfactive et s'écoule dans la position dorsale, sur la voûte du pharynx. Dans la cavum le pus s'étale en longue traînée sur toute la muqueuse et s'y dessèche, formant comme un vernis. La muqueuse macère sous cet enduit el a une tendance à l'atrophie.
Le pus a une couleur blanc jaunâtre, une consistance variable, et une fétidité très grande qui ne rappelle pas l'odeur de l'ozène.
B. Des polypes plus ou moins gros ont pris naissance sur la partie de la muqueuse constamment baignée par le pus : ils siègent surtout au voisinage de l'orifice sinusal malade.
G. Gri'inwald donne les épistaxis répétées comme un symptôme fréquent, commun aux diverses sinusites.
D. La céphalalgie ou la pesanteur de tète est un symptôme des plus fréquents. Souvent continue, cette céphalée peut être périodique, le soulagement coïncidant avec l'évacuation d'une petite quantité de pus.
E. L'odorat est souvent atïaibli. La cacosmie subjective s'observe quelquefois dans les empyèmes latents.
F. De nombreux troubles de la vue ont été signalés aussi.
Diagnostic. — C'est à Ziem(i) que revient le mérite d'avoir établi le fait que la plupart des suppurations nasales reconnaissent pour cause une lésion circonscrite et, dans l'espèce, l'empyème d'un ou de plusieurs sinus. Les rhinologistes lui ont donné raison, et Grunwald insiste beaucoup sur l'importance de la recherche des sinusites.
Le diagnostic d'une suppuration sinusale n'est certain que lorsque l'on peut démontrer la présence du pus dans le sinus. Cette démonstration ne peut être faite qu'en pénétrant dans la cavité par l'orifice naturel, ou par un chemin artificiel, au moyen d'un instrument le long duquel le pus peut s'écouler, ou par lequel le pus peut être aspiré, ou encore par lequel on peut pratiquer une irrigation qui chasse le pus au dehors du sinus.
Les autres signes, ainsi la transillumination, sont trop incertains pour pouvoir seuls faire le diagnostic, bien qu'en y contribuant dans une large mesure.
Pronostic. — La guérison spontanée est douteuse. 11 est certain qu'un traitement bien appliqué, fait avec exactitude pendant le temps nécessaire, doit arriver à la guérison. Mais ces soins durent longtemps et n'arrivent souvent pas à leur but faute de patience de la part des malades.
Traitement. — Avant de s'occuper de l'empyème lui-même, il faut d'abord soigner les lésions causales et avoisinantes (dents, polypes, altérations osseuses, etc.).
Quant à attaquer l'empyème lui-même, il va sans dire que le mode de traitement variera selon la localisation du mal. D'une façon générale, les indications sont toujours les mêmes, et on peut dire que dans l'empyème simple il suffit quelquefois pour la guérison d'établir l'écoulement continuel du pus par le point le plus déclive. Au contraire, les empyèmes compliqués d'ostéite et de
(') ZiEM, Sur la significalion e le traitement des si(ppurations nasales. Monatschrif't f. 0/irenIi.. 1886. / / ,
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formation de fongosités réclament une thérapeutique beaucoup plus énergique, ayant pour but d'éliminer tout ce qui est pathologique. C'est en traitant des divers sinus en particulier, que nous verrons les divers procédés employés à cet effet.
PLAIES — CONTUSIONS — FRACTURES
Des instruments piquants, tranchants ou contondants, des projectiles d'armes à feu, peuvent produire une plaie pénétrante du sinus maxillaire. Celle-ci s'accompagne d'une solution de continuité des téguments, d'une fracture de la paroi et d'un épanchement de sang dans la cavité du sinus.
La lésion peut rester limitée au sinus (tel est le cas cité par Béclard, dans lequel l'extrémité ferrée d'un parapluie avait pénétré directement dans l'antre d'Highmore), ou bien intéresser encore les parties voisines du sinus.
Les fractures de la pjaroi antérieure du sinus sont -g'énéralement comminutives et s'accompagnent d'un enfoncement des fragments : un épanchement sanguin, l'existence de corps étrangers, la suppuration, la nécrose des parois, une fistule, constituent les complications immédiates ou lointaines des fractures.
L'emphysème est un bon signe de ces fractures, mais il n'est pas constant (').
Un gonflement notable de la face masque la déformation et l'enfoncement, qu'il faudra rechercher par une exploration digitale, à travers le vestibule de la bouche.
Évacuer le sang épanché dans le sinus, extraire les corps étrangers qu'il peut contenir, redresser les fragments enfoncés, au moyen d'une pince, d'une spatule, telles sont les différentes indications du traitement.
2° ÈPANCHEMENTS SANGUINS
Le sang contenu dans le sinus maxillaire peut provenir de ses parois ou des fosses nasales. Dans le premier cas, une contusion de la joue, une fracture sont l'origine de l'hématome. Les épanchements sanguins consécutifs à lépistaxis succèdent à la pénétration du sang dans l'antre d'Highmore : c'est surtout après
(') Desprès attribue une grande valeur* à Vemphysème qui débute par le milieu de la paupière inférieure, après un traumatisme de la face; lair proviendrait, dans ces cas, du sinus maxillaire, à travers une fracture de la paroi supérieure (voy. Gaz. des hôp., 1889, p. 585).
le lamponnoment des fosses nasales, que le sang peut forcer rorifice naturel du sinus et refluer dans sa cavité (').
Les hématomes non traumaliques sont rares : ils ont ni(}me été contestés. Cependant Giraldès, Duplav ac-ceptent comme authentiques les observations de Knorz, Jourdain, Dupuylren, ^'elpeau.
Mais il y a des faits problématiques, et les observations de Bermond (-), de Boissarie ("), rentrent dans les cas douteux.
Le malade de Bermond avait reçu, vingt ans auparavant, un coup violent sur la face et présentait une tuméfaction considérable de la joue et de la voûte palatine: une incision dans ce dernier point avait donné issue à 1000 grammes de sang presque liquide.
Le sujet observé par Boissarie présentait tous les signes dune tumeur du sinus maxillaire, mais il n'avait pas subi de traumatisme. L'incision donna issue à une très grande quantité de sang, et l'hémorragie se reproduisit pendant plusieurs jours.
Quelle interprétation faut-il donner de ces faits anormaux ? Doit-on admettre que, dans le cas de Bermond, une hémorragie se produisit au moment de l'incision ? Boissarie pensa cjue son malade était atteint dun kyste du sinus, dont les parois, très vasculaires, avaient donné naissance à l'hémorragie.
Un fait personnel nous oblige à admettre, dans quelques cas, une troisième interprétation : une femme de soixante-douze ans présentait un kyste sanguin du sinus maxillaire : fluctuation évidente, teinte livide de la paroi, poche bombant dans le vestibule de la bouche, etc. L'incision donna issue à une grande quantité de sang et à une petite quantité de matière cérébriforme. Une hémorragie grave, qui ne céda qu'au tamponnement, suivit cette intervention. .Mais, ainsi que le démontre la suite de robservation. il s'agissait d'une tumeur maligne, télangiectasique de la paroi du sinus.
Chez une malade de Dupuytren n'existait-il pas une tumeur de la face et une saillie du globe oculaire en dehors de l'orbite? Les classiques ne parlent-ils pas de douleurs de la mâchoire, de développement d'une tumeur, ou de l'accroissement de celle qui s'était manifestée dès le début ? — - Ce sont là des allures cliniques très opposées à celles de l'hématome.
Aussi nous semble-t-il prudent d'attendre des faits bien observés avant d'écrire l'histoire des hématomes non traumatiques du sinus maxillaire.
Le traitement est le même que celui qui convient aux abcès du sinus maxillaire.
5° CORPS ÉTRAXGERS
Les corps étrangers les plus divers (^) ont été signalés dans le sinus maxillaire. Une balle (Desprès), un clou lancé par une arme à feu (Bordenave), des esquilles nécrosées, des matières alimentaires, un bourdonnet de charpie, un drain (observation personnelle), un bout ferré de parapluie (Béclard), ont été trouvés dans cette cavité : une dent qu'on cherchait à extraire, une canule engagée dans le
i\i Nous avons trouvé le sinus maxillaire rempli de sang, chez un malade qui succomba à l'asphyxie brusque, amenée par un polype naso-pharyngien.
(-) Bermond, Bull. racd. de Bordeaux, no\. 1840. Gaz. méd.. 1841, p. '255, t. IX.
(*) Boissarie, Soc. de chir., 1879.
(*) GouLY, Des corps étrangers du sinus maxillaire, et en particulier de leur élimination par rhialus semi-lunaire.lArch. intern. laryng., janvier; février 1895.
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trajet alvéolaire, ont pu s'enfoncer dans le sinus : on y a vu des vem lombrics, et Laugoui parle encore de calculs, formés spontanément dans Tintérieur du sinus maxillaire.
La voie de pénétration de ces corps étrangers est variable : les uns, ceux qui accompagnent un traumatisme, pénètrent, par une voie accidentelle, à travers ta face mnlaire du sinus.
Par la voie dentaire (ablation de la deuxième molaire) ont pénétré les dents, les matières alimentaires, les canules et les pièces à jio.nsement. Le malade que nous avons observé à la Charité, alors que nous étions chef de clinique de Trélat, portait depuis ^3/?<s de vingt-cinq ans un drain, oublié dans la cavité de son sinus : il avait été opéré par Chassaignac!
Par les voies naturelles s'étaient introduits les vers, les lombrics, trouvés à Tautopsie, par plusieurs auteurs, et qui pendant la vie n'avaient donné lieu à aucun phénomène réactionnel.
Les corps étrangers du sinus peuvent être longtemps tolérés sans amener aucun trouble, comme nous venons de le voir; mais, dans la grande majorité des cas, ils occasionnent une suppuration du sinus maxillaire et s'accompagnent d'une fistule persistante.
Il faudra donc pratiquer l'exploration des fistules du sinus maxillaire avec le stylet, rechercher les commémoratifs, et, si on ne trouve aucune des causes habituelles, soupçonner un corps étranger. L'exploration par réclairage des cavités de la face, par la radiographie pour les corps étrangers métalliques, pourra être très précieuse pour arriver au diagnostic.
Le traitement consiste à extraire le corps étranger par une voie large, c'est-àdire par la voie malaire, et, celui-ci extrait avec un instrument approprié, il restera peu de chose à faire pour obtenir la guérison de la fistule. Mais avant de recourir à cette opération sanglante, il faudra répéter les lavages antiseptiques du sinus par l'orifice alvéolaire, qui suffisent souvent (cas de Gouly, Eulenstein, Kœnig, etc.) pour provoquer l'élimination du corps étranger par rhiatus semi-lunaire et la fosse nasale.
INFLAMMATION ET ABCÈS DU SINUS MAXILLAIRE
La connaissance de ces abcès est de date ancienne, puisqu'en 1765, à l'Académie royale de chirurgie, Allouel revendiquait pour son père, qui l'aurait mis en pratic[ue dès 1739, le traitement de ces abcès, au moyen des injections pratiquées par l'ouverture du sinus dans les fosses nasales.
Depuis dix ans la pathologie du sinus maxillaire a été mieux étudiée. Les nombreux travaux publiés sur ce sujet ont été analysés dans une excellent e revue critique du docteur Luc, parue sur ce sujet dans les Archives de largngologie et de rJiinologie (tome II, n" 5, p. 145, et n" A, p. 204) (').
(*) Consulter encore : Zuckerka.xdl, Normale und palliologisclie Anatomie der Nasenliolite und ifirer pneumatiscl^en Anliamje, Vienne, 1882. — Zie.m (de Danlzig), Ueber Bedeutung und
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Mais depuis cclto époque, les sinusites, la suppuraliou nasale en «fénéral, ont été l'objet d'études approfondies de la plupart des rhinologistes. On doit à Gi'i'inwald d'avoir l'ail un lirand pas dans eelte \olc.
Considérations anatomiques. — S'il est vrai de dire ipiil y a eidre les dill'érents sinus maxillaires « les écarts les plus considéraOles, (ju'il est impossible tf énoncer a priori, dans un cas déterminé, quelle est la capacité d'un sinus, et jiistpi'où il s'étend dans les diverses directions » (Luc, loc. cit.), il est utile de mettre en relief quelques <lispo>;itio)is anatomiques, qui règlent la pathogénie et la modalité clinique, et commandent les interventions, dans le cas de suppuration de cette cavité.
L'épaisseur des parois est parfois tellement considérable que la cavité du sinus est réduite au minimum et que les racines des deux premières molaires, qui entre toutes les dents avoisineut le plus la cavité du sinus, en restent séparées par une couche de tissus spongieux.
Cette même disposition diminue la longueur des prolongements apopJujsaircs du sinus (•).
Les variétés de sinus spacieux, à parois minces, nous intéressent autrement que les sinus réduits, à parois épaisses. Dans ces cas, en effet, les prolongements et surtout le prolongement alvéolaire, prennent un développement considérable. « Le sinus n'a alors d'autres parois, vers le bord alvéolaire, que celle des alvéoles d'un certain nombre de dents, depuis les grosses molaires jusqu'à la canine inclusivement, et quand on a l'occasion d'étudier un sinus réalisant cette disposition, on voit les alvéoles en question faire saillie à l'intérieur de l'antre, comme autant de petits mamelons: parfois même la paroi alvéolaire de certaines racines fait défaut, et celles-ci plongent directement dans la cavité du sinus » (Luc, loc. cit.).
Les troncs nerveux destinés aux racines des dents sont logés dans des canaux qui soulèvent la surface interne du sinus, sous forme de crête: leur paroi, très voisine de la cavité de l'antre, peut même manquer, ce qui met en contiguïté le tronc nerveux et la membrane fîbro-muqueuse du sinus (Zuckerkandl).
L'orifice de communication du sinus maxillaire avec les fosses nasales est important à déterminer au point de vue de son siège exact et de ses dimensions, de sa facilité d'exploration (voy. Anatomie, p. 761, fig. '27:2).
Zuckerkandl a mesuré les dimensions de l'ostium maxillaire, heplus petit qu'il
Behandlung der Xaseneiterungen, 1886. Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, n" 2 et ô. — Ziem, Ueber die Beziehung zwischen Xasen und. Zahnkrankheiten . Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, 1885, p. 572. — KiLLiAX ^de W'ormsl. Beitrag sur Lehre zwn Empyem der Highmorshoh. Monatschrift fiir Ohrenheilkunde, 1887, p. 277 et 521. — B. Fraxkel, Berliner klin. Wochenschrifl, 1887, p. 275. — Bayer (de Bruxelles), Deutsche med. Wochenschrift, 1889, n" 10. — Hart- MAXX. Deutsche med. Wochenschrift. 1889, n' 10. — Dcplay, Pathologie externe, t. III. p. 856. — MoLDEXHAUER, loc. cit., p. 204. — Gruxwald. Die Lehre von den Naseneiterungen. Munich, 1896. — Lermoyez, Thérapeutique des maladies des fosses nasales, des sinus de la face et du pharynx nasal, Paris, 1896. — Luc, Une nouvelle méthode opératoire pour la cure radicale et rapide de l'empyème chronique du sinus maxillaire. Société franc, d'otologie, de larjTîgologie et de rhinol.. mai 1897. Arch. internat, de laryngoL. mai. juin 1897.
(') Zuckerkandl {loc. cit.) décrit cinq prolongements. L'inférieur ou alvéolaire, creusé dans le bord inférieur de l'os: le palatin résultant de la pénétration de la cavité de l'antre, dans l'intervalle de deux lames de l'apophyse palatine du maxillaire; le sous-orbitaire correspondant à l'apophyse montante; le zygomatique résultant du prolongement du sinus dans l'apophyse de ce nom. et séparé du précédent par une crête qui correspond au canal osseux du nerf sous-orbitaire ; enfin, le prolongement postérieur, creusé dans l'épaisseur de l'apophyse orbitaire de l'os palatin.
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a rencontré dans ses dissections était arrondi et mesurait seulement 5 millimètres de diamètre, le plus grand mesuvaii 19 millimètres de long et 5 millimètres de large. Dans la majorité des cas, la longueur varie entre 7 et 11 millimètres et la largeur entre 2 et 6 millimètres.
Deux conditions défavorables s'ofTrent à lécoulement naturel, spontané, des liquides accumulés dans le sinus : c'est d'abord la position de l'orifice de communication situé très près de la voûte du sinus, et en second lieu sa situation au fond d'un sillon étroit formé d'une muqueuse tuméfiable et dont la lèvre inférieure se relève fortement, en dépassant souvent le niveau de la paroi supérieure du sinus.
L'orifice n'est accessible que de haut en bas et d'arrière en avant ; il se dérobe ainsi à notre vue, et le cornet moyen forme un obstacle au cathétérisme (fig. 266).
Le second orifice ou ostium accessoire de Giraldès est plus petit (grain de millet, lentille), mais il est situé plus favorablement pour l'écoulement des liquides : malheureusement, son existence est inconstante et semble le résultat d'une atrophie raréfiante chez les gens âgés (Giraldès). Mais si cet orifice fait défaut, la muqueuse de la région correspondante présente une minceur extrême ; aussi Zuckerkandl propose d'utiliser cette particularité en faisant de cette région le point d'élection de l'ouverture artificielle du sinus par le méat moyen.
Anatomie pathologique. — Avant ces dernières années, l'incertitude la plus grande existait au sujet des véritables lésions de la muqueuse, dans les abcès du sinus maxillaire, — la rareté des pièces anatomo-pathologiques, l'absence de constatation directe expliquaient celte lacune; théoriquement on admettait un état catarrhal de la muqueuse, une infiltration œdémateuse de cette membrane, sa suppuration, son ramollissement par places (Zuckerkandl). Mais lorsqu'il s'agissait d'expliquer la chronicité du mal, sa résistance à la thérapeutique, les données certaines faisaient défaut. — Le docteur Aguilhon admet, dans ces cas rebelles, une altération de la couche périostique et la production de séquestres; mais comme le remarque Luc {loc. cit., p. 211), ces lésions n'ont pas été retrouvées par d'autres observateurs. Grûnwald a réuni un certain nombre de cas d'empyème chronique du sinus maxillaire. Sur 55 sinus dont il a pu examiner la muqueuse par l'ouverture alvéolaire suffisamment agrandie, il a trouvé 5 fois une muqueuse lisse, 5 fois épaissie en coussin ; de nombreuses granulations avaient envahi la cavité dans 5 cas; 2 fois l'os était partiellement dénudé, quoique sa surface ne présentât aucune rugosité ; 5 fois il y avait des points de carie dans la paroi osseuse : dans 4 cas, la même lésion accompagnée degranulations. Mentionnons enfin les déhiscences de la paroi interne du sinus, qui peuvent avoir une étendue considérable, la présence de polypes, etc.
Étiologie et pathogénie. — Les inflammations nasales et les affections dentaires interviennent dans la pathogénie des abcès du sinus : exceptionnellement, les ostéites du maxillaire se transmettent au sinus.
L'inflammation du sinus, d'origine dentaire, est consécutive à une périostite alvéolo-dentaire, résultant d'un travail profond de carie (Gruet, Luc). C'est la première grosse molaire, et moins souvent la deuxième, dont la carie retentit sur le sinus. Une ostéite suppurée du maxillaire, consécutive à un traumatisme (avec fracture des deux incisives moyennes), a pu, dans un cas de Gruet, s'étendre jusqu'au sinus. — Le' retentissement des deux premières molaires
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cariées, sur le sinus, sera craulaat plus à craindre qu'une moindre distance séparera les racines de ces dents de l'antre d'IIighmore.
Les infections nasales peuvent, en raison de la continuité de tissu des muqueuses des fosses nasales et du sinus, se transmettre à cette cavité. Un coryza aigu, simple, ou symptomatique de la grippe ('), peut provoquer une suppuration fétide du sinus. — Une dégénérescence polypcKse de la muqueuse du méat moyen (-) vient attester souvent [6 fois sur 25 (Bayer), dans 1/5 des cas (Hartmann)], et refléter (^) la propagation inflammatoire de l'une à l'autre de ces cavités.
Parmi les causes rares de suppuration secondaire de l'antre d'Highmore il faut citer la syphilis (Hermet, Journal de médecine, 17 février 1889), les opérations sur la face (Langenbeck, deux cas de résection du nerf orbitaire), les traumatismes de la région.
Symptômes et diagnostic. ■ — Pendant de longues années, il a été classique de dire que les abcès du sinus maxillaire se traduisaient par une douleur malaire, avec irradiations diverses, par un gonflement de la joue, suivi à'amincissement jKircheminé de la paroi osseuse, et de son ouverture flstuleuse, par un écoulement fétide et intermittent, par l'orifice antérieure de la fosse nasale correspondante, se produisant plus volontiers lorsque le malade, incline la tète en bas, ou en avant, ou se couche sur le côté opposé du corps.
A l'heure actuelle (grâce aux recherches rhinologiques nouvelles), cette conception clinique de rafl"ection doit être modifiée, et Luc, dans son important travail, a eu le mérite de montrer qu'il fallait transformer cette symptomatologie, faire rentrer dans son cadre certaines affections, considérées jusque-là comme distinctes d'elle, et en éliminer, au contraire, certains accidents décrits à tort comme des faits de suppuration simple du sinus.
Reprenons avec Luc, en les analysant, les symptômes, dits classiques, des abcès du sinus maxillaire.
a. Douleur. — La douleur malaire est exceptionnelle (*). Luc ne l'a notée que 3 fois, sur un total de 1 1 malades ; Ziem, 2 fois sur un total de 20 malades. La douleur frontale et sus-orbitaire serait plus fréquente.
Un de nos opérés, \ti par Ruault, se plaignait d'une névralgie sous-orbitaire, et d'élancements pénibles dans la lèvre supérieure du même côté.
b. Gonflement de la joue. — Ce symptôme est des moins certains, puisque Luc, Ziem, ne l'ont pas rencontré. Hartmann a bien noté, dans la moitié de ses 52 faits, une certaine voussure du sinus, mais elle portait, non sur la paroi antérieure, mais sur la paroi interne ou nasale du sinus. Aussi Luc est-il disposé « à reporter à des kystes dentaires secondairement enflammés les faits de suppuration du sinus suivis de projection et d'amincissement de la paroi osseuse
(') C'était le cas d'un malade de province que nous avons opéré.
(-) Chez une de nos malades des hôpitaux, opérée à Larihoisière par le docteur Gouguenheim, le diagnostic d'abcès du sinus fut facihté par la présence de ces petits polypes du méat moyen, groupés autour de l'orifice de l'antre d'Highmore.
(^] Ces productions inflammatoires seraient de deux ordres : elles consisteraient tantôt en granulations simples, et pourraient accompagner alors les inflammations du sinus d'origine dentaire (les granulations n'étant dans ce cas que le produit de l'irritation de la muqueuse pituitaire. au voisinage -de l'orifice du sinus). Tantôt il s'agirait de véritables polypes, qui par leur développement amèneraient l'oblitéi-ation du sinus maxillaire, et secondairement la suppuration du sinus. Cette interprétation ingénieuse appartient à Luc.
(*) Pour Killian. la douleur malaire n'existerait que dans les cas où la dent cariée, qui est le point de départ des accidents, serait encore douloureuse.
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antérieure ». Plus loin, se plaçant au point de vue pratique, ce même auteur fait remarquer « que, si l'on attend la production d'une voussure douloureuse de la région malade pour se croire autorisé à diagnostiquer l'existence d'un abcès du sinus maxillaire, on risquera fort de laisser passer bon nombre de faits inaperçus ».
c. Écoîdement félide j)^!' la narine correspondante. — C'est là le symptôme de grande importance, révélateur du mal. L'écoulement se produit, lorsque le malade se mouche, ou lorsqu'i/ jsenc/ic la. tète en bas et en avant. Il est formé par un liquide verdâtre ou jaunâtre, séreux ou purulent, et souvent mêlé de petites masses jaunâtres, caséeuses(^) qui, pour Luc, sont caractéristiques de l'aflection.
Exceptionnellement, l'écoulement peut se faire par l'orifice postérieur des fosses nasales, à la faveur de l'inclinaison normale du plancher de ces cavités, en bas et en arrière, et de la position couchée pendant le sommeil (Killian).
Les malades sont incommodés.^ d'une façon intermittente, par une odeur dont la fétidité leur rappelle celle d'un égout, celle du jwisson pourri.
A ces signes classiques s'ajoutent encore d'autres signes de présomption : tels la carie des molaires supérieures, la présence du pus dans le méat moyen, l'existence à ce niveau de polypes muqueux. Tels sont les symptômes de l'existence probable d'un empyème ouvert du sinus maxillaire.
Les signes de V empyème fermé sont plus précis : i° douleurs sous-orbitaires violentes; 2° gonflement de la joue; 5° tuméfaction de la fosse canine, avec sensation de résistance parcheminée.
Afin de préciser la symptomatologie de la sinusite maxillaire, il convient de rechercher deux signes importants :
a. Signe de Frankel. — Le méat moyen étant parfaitement nettoyé, on fait pencher la tête du malade très fortement en avant pendant quelques instants. Si le pus a reparu dans le méat en quantité notable, c'est que le sinus est probablement malade.
b. Signe de Heryng. — Il consiste dans l'éclairage par transparence, au moyen d'une petite lampe à incandescence munie d'une spatule-abaisse-langue.
Enfin, si tous ces signes nous laissent dans le doute, nous avons à notre disposition un signe de certitude qui ne trompe jamais, c'est le procédé des ponctions expjl oratrices pratiquées soit dans la région de l'hiatus naturel (Bresgen [de Francfort-sur-le-Mein]), soit dans le méat inférieur (Schmidt), soit dans l'intervalle des deux petites molaires, en respectant les dents (par le procédé de Ziem). Ces ponctions peuvent ou non être accompagnées de lavages explorateurs.
L'affection peut ne pas rester cantonnée au sinus maxillaire, et se propager au sinus frontal et aux cellules ethmoïdales.
Le retentissement sur le sinus frontal peut se faire par deux mécanismes : 1° par jrropagation directe, l'infection suivant l'infundibulum pour pénétrer dans le sinus frontal ou 2° par rétention de liquide dans ce même si^ius; la voussure de la paroi interne de l'antre d'Highmore, due au bquide épanché dans le sinus maxillaire, compliquée de gonflement de la muqueuse nasale, déterminerait fréquemment, d'après Hartmann {loc. cit.), l'obstruction de l'infundibulum, et s'opposerait ainsi à l'écoulement du liquide du sinus frontal.
(•) Le coryza, dit caséeux, est, pour Luc, caractéristique de l'abcès du sinus; il ne l'a observé que dans des cas semblables, ou chez des malades atteints de processus destructifs étendus, d'origine syphilitique (voy. Coryza caséeux, p. 654).
IXFLAMMATIOX ET ABCÈS DU SINUS MAXILLAIRE
Krieg a insisté sur rextension de rinilammalion aux cellules ethmoïdales. Sur 25 cas de suppuration du sinus maxillaire, il a noté A l'ois la propagation directe iïc rinfoction aux cellules ethmoïdales. Quant aux jiropagations éloignées, sur lesquelles Ziem a appelé l'attenlion ('), telles ([ue plileyinoti péri-antyylalien, orbitaire, iritis, kératite ulcéreuse, otite moyenne suppurée, périchondrite loryngée, nous les considérerons comme l'expression du mauvais état général qui a engendré la carie dentaire.
Les symptômes précédents sont suffisamment caractérisés pour ne pas confondre une suppuration du sinus maxillaire avec Vozène {fétidité inconsciente, cavités nasales anormalement spacieuses, atrophie des cornets inférieurs, croûtes verdâtres, etc.), ni avec des lésions syphilitiques tertiaires {inflammations gommeuses, ulcération, perforation de la cloison, séquestres plongés au tnilieu d'amas caséeux), ni avec une ostéomyélite aiguë du maxillaire supérieur (Lichtwitz).
Pronostic. — Les cas aigus, récents, engendrés par un coryza, guérissent spontanément, ou cèdent au traitement approprié: mais si la muqueuse du sinus a subi, sous l'influence de la longue évolution de Taffection, des modifications de texture, la cure redevient lente, difficile, accidentée : un lavage négligé, un engorgement de l'orifice de la canule à demeure, exposent à des douleurs locales, à de la fièvre, à de la suppuration nasale.
Traitement. — Après avoir, au moyen d'un traitement préliminaire, éliminé toutes les lésions qui causent et entretiennent la sinusite (dents cariées, polypes), il faut passer au traitement curatif, qui consiste à favoriser l'évacuation du pus, et à modifier la muqueuse. Le sinus maxillaire peut être abordé par quatre voies différentes :
i° Par le méat moyen. — Ce procédé, simple en apparence, est quelquefois d'une exécution difficile; de plus, il peut être dangereux en cas de malformation du sinus, et déterminer la pénétration de l'instrument dans la cavité orbitaire. Cependant, ce procédé est logique et permet de faire un lavage de la cavité (^) sans autre intervention chirurgicale et d'amener la guérison dans des cas très récents. On se sert pour cela des canules de Hartmann (fig. 35 1 ).
9o p^(^, Iq i-iiéat inférieur. — On y pénètre avec le trocart courbe de Krause, au moyen duquel on pratique des lavages fréquents de la cavité ou des insufflations de poudres antiseptiques.
5° Par le rebord alvéolaire . — La voie bucco-dentaire, proposée par Cooper,
{'■) Ziem, Zur Entfernung der Peritonsillilis. Monalschrift f. Ohrenheilk., 1888, p. ^55.
(-) Le lavage de la cavité du sinus, grâce à des artifices de position et sous Vinfîuence de la pesanteur (sans aucune opération préalable), suivant le procédé de Jelenffy (de Budapest), nous semble théorique, et par conséquent bien insuffisant: ce moyen est d'ailleurs inapplicable dans les cas d'orifices rétrécis, ou oblitérés par le gonflement de la muqueuse.
Fig. 551. — Canules de Hartmann droite et gauche, pour laver le sinus maxillaire par son orifice naturel.
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présente des avantages réels : déclivité absolue de Vorifice, possibilité d'un lavage étendu à toute la cavité du sinus (puisque le liquide pénétrant par la canule placée à demeure ressort par l'orifice naturel et la fosse nasale), facilité pour le sujet de se traiter lui-même.
Aucune des objections faites à cette méthode ne résiste à l'examen. Le sacrifice d'une dent importe peu, lorsqu'il s'agit de guérir une affection sérieuse; d'ailleurs 25 fois sur 2i (Kieg), cette dent est cariée et a été le point de départ de l'affection.
La réinfection du sinus' par la bouche serait à redouter, si toute la thérapeutique de cette affection ne reposait sur des lavages antiseptiques, répétés plusieurs fois par jour.
C'est donc cette méthode de traitement que nous préconisons dans la généralité des cas, réservant le curetiage du sinus aux cas chroniques et rebelles.
L'opération par la voie dentaire comprend plusieurs temps :
a. Extraction de la fremière ou de la deuxième molaire; b. Perforation du sinus à travers une des cavités alvéolaires; c. Introduction d'une canule en métal et lavages de la cavité.
Le chloroforme n'est pas indispensable pour ces différents temps opératoires; on ne l'emploiera qu'exceptionnellement, lorsqu'il sera imposé par le malade. Et en effet, grâce à la cocaïne, appliquée en injection avant l'extraction, en solution avec un petit tampon d'ouate introduit dans la cavité alvéolaire après l'extraction, on rendra très supportables V avulsion dentaire et la térébration du sinus.
La perforation du sinus se fait en pénétrant à travers une des cavités alvéolaires les plus externes : le foret sera dirigé obliquement, en haut et en arrière; on agira par pesées, lentement, avec un foret simple ou un trocart à manivelle. Une fois la pénétration effectuée ('), et on est averti par une sensation de résistance vaincue, de mobilité du foret, on introduit un foret d'un diamètre supérieur, de façon à pouvoir placer une grosse canule. C'est en effet un point de pratique sur lequel on ne saurait trop insister, la nécessité d'avoir un orifice de communication large.
Cette canule, ou mieux le drain métallique de Lermoyez, sera fixée à demeure, et permettra de faire des injections plusieurs fois par jour avec des liquides antiseptiques.
La canule devra être gardée longtemps, c'est-à-dire jusqu'à la disparition complète des douleurs, et la cessation de la suppuration et de la fétidité.
Par cet orifice se feront, suivant les cas, les irrigations, les insufflations de poudres, les tamponnements.
4° Par la fosse canine (Desault). — Cette voie permet d'ouvrir largement le sinus, de l'inspecter avec soin et de le curetter complètement.
Ces deux derniers procédés sont réservés aux cas chroniques, et rebelles aux traitements antérieurs.
Enfin, une nouvelle méthode de traitement vient d'être proposée et utilisée avec succès par Luc (^). L'auteur commence par faire le nettoyage de la cavité par la voie canine; de là il crée un orifice au niveau de l'extrémité antérieure
(') Suivant certaines dispositions anatomiques sur lesquelles nous n'avons pas à revenir, la térébration est des plus faciles, ou exige plus de temps, lorsque alvéole et sinus sont séparés par une assez grande épaisseur de tissu osseux.
(-) Luc, Communication à la Société française d'otologie, de laryngologie et de rhinologie, mars 1897, et Arch. internat, de laryngol., mai-juin 1897.
FISTULES
Les auteurs du Compendium divisent les fistules du sinus maxillaire, en A. fistules cutanées, B. fistules buccales, subdivisées elles-mêmes en fistules alvéolaires et gi)}givales, et fistules palatine'^.
Les fistules cutanées s'ouvrent du côté des téguments de la face, plus ou moins haut sur la joue, quelquefois au niveau de la paupière inférieure.
La fistule peut être unique, mais il n'est pas l'are de voir des fistules multil>les, de siège cutané, alvéolaire ou palatin. Maigrot, cité par Bordenave, donna des soins à un malade, chez lequel un abcès s'était ouvert en même temps à la joue par des orifices multiples et sur le bord alvéolaire, entre deux dents, par une petite ouverture, d'où s'écoulait du pus, depuis trois mois.
La lumière de la fistule est en rapport avec sa cause : celles qui succèdent à l'élimination de séquestres, à des interventions opératoires, ou qui sont consécutives à des plaies par armes à feu, offrent des dimensions étendues.
Étiologie. — On peut diviser les fistules au point de vue étiologique, en
fistules traumatiqiies [fractures, plaies par armes à feu, corps étrangers, avulsion cTune dent), fistules spontanées (abcès, nécrose des parois, néoplasmes), et fistules chirurgicales, ou de cure opératoire.
Symptômes. — Les deux signes importants de ces fistules sont : a, le passage de l'air, par le trajet fistuleux, lorsque le malade se mouche, éternue, etc., et b, le reflux par les fosses nasales, des liquides injectés à travers le trajet fistuleux.
Le siège de ces fstules, alvéolaire, au niveau de la fosse canine, au niveau de la \onie palatine, dans la région du sinus, en un mot, plaide en faveur de leur origine.
La fétidité du pus, son abondance, constituent des caractères incertains de ces fistules.
A côté des fistules évidentes du sinus maxillaire, se rangent les fistules d'un diagnostic douteux. Lorsque la fistule vient s'ouvrir en dehors de la zone du sinus, lorsque l'oblitération de l'orifice nasal du sinus empêche la pénétration de l'air et le reflux des liquides, lorsque le trajet de la fistule est irrégulier, sinueux, il devient difficile de reconnaître le point de départ de la suppuration : une périostite alvéolo-dentaire, consécutive à la carie dentaire, une tuberculose osseuse du maxillaire supérieur, peuvent donner le change ; c'est alors que l'exploration attentive, avec un stylet, des trajets fistuleux, leur débridement, la recherche des points douloureux ou tuméfiés, l'intégrité du système dentaire, l'éclairage des cavités de la face, permettront d'arriver à rapporter à sa véritable cause la suppuration.
Marche. — Pronostic. — Ces fistules persistent, tant que le traitement n'a pas supprimé leur cause ; des guérisons apparentes peuvent se produire et c'est
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avec raison que les classiques font remarquer que les fistules situées clans un point déclive, celles qui se vident bien, ont de la tendance à se fermer] mais cette occlusion n'est que temporaire, et prépare l'éclosion de nouveaux accidents de rétention (Desprès, Soc. chir., avril 1888).
Les fistules chirurgicales se font remarquer par leur facilité à se boucher rapidement; aussi faut-il toujours les établir étendues, non seulement pour s'opposer à cette fermeture spontanée, et aux accidents consécutifs, mais surtout pour pouvoir agir par une voie large et d'un accès facile, sur la cause première des accidents.
Est-il utile de faire remarquer qu'un trajet fîstuleux cutané constitue une ditformité susceptible de laisser des traces très appréciables et c'est une des raisons qui nous feront toujours préférer la voie buccale à la voie faciale, dans la cure des abcès du sinus maxillaire.
Traitement. — Ouvrir la cavité du siiius, enlever la cause du mal, puis secondairement profiter de la voie ainsi créée pour modifier la muqueuse du sinus, constituent les indications fondamentales du traitement.
Nous avons assez longuement insisté, à propos du traitement des abcès du sinus maxillaire, sur l'ouverture de cette cavité par l'alvéole, ou la paroi antérieure, pour n'avoir pas à y revenir.
L'écoulement du pus largement assuré par l'ouverture du sinus, les trajets fîstuleux se ferment spontanément, ou sous l'influence d'injections détersives, ou de cautérisations (nitrate d'argent [Astier]); il sera quelquefois utile de grattera la curette le trajet fîstuleux, d'établir dans un point déclive de la cavité buccale une contre-ouverture pour assurer l'écoulement du pus.
Les procédés employés avec succès par Bertrandi, par Bérard, satisfaisaient à toutes ces conditions.
Bertrandi {^), chez une malade qui portait une fistule sur le bord orbitaire de l'os maxillaire, introduisit, par le trajet fîstuleux, un perforatif long et étroit, qu'il disposa perpendiculairement jusque sur la surface palatine de cet os, contre laquelle il avait fortement appliqué deux doigts de la main gauche et qu'il perfora ainsi entre les deux dents molaires postérieures. La malade guérit.
A. Bérard, pour convertir une fistule de la joue en fistule buccale, fit passer une sonde cannelée de la joue dans le sinus et, tournant en bas la cannelure, il pratiqua en dedans de la bouche une incision en plongeant un bistouri dans la cannelure de la sonde; par là il fit passer un gros fil de plomb, dont une extrémité, recourbée en crochet, pénétra profondément dans le sinus et dont l'autre, laissée dans la bouche, fut fixée à une dent molaire.
Lorsque le traitement a eu pour résultat d'assurer l'écoulement facile du pus {^), de supprimer la cause première des accidents, la fistule guérit en général très rapidement; il faut même surveiller le trajet artificiel et retarder autant qu'il est nécessaire son oblitération.
Mais il est des cas cependant où les fistules devenues sèches, soit buccales, soit cutanées, n'ont plus de tendance à se fermer; il faut alors recourir à des
(') BoRDENAVE, loc. Cit., 18^ obscrvation.
(•^) Chez un opéré de sinusite maxillaire par la fosse canine, il se produisait, malgré des pansements soignés (désinfection et bourrage de la cavité avec de la gaze au salol), des poussées innammatoires. Ces accide-nts nous paraissant devoir être attribués à ce que l'orifice était situé au-dessus du plancher du sinus, nous créâmes une fistule déclive dentaire, et à partir de ce moment la guérison fut obtenue.
KYSTES MUOUEUX DU SINUS MAXILLAIRE
Opérations auloplastiques, à des obluralions : elles sont d'autant plus indiquées que la pénétralion des alimenls dans la cavilr du sinus, ou la dirCormilé, consti-
tuent deux graves inconvénients.
Dans 2 cas de fistules, Quénu a lait avec succès une opération autoplastique au moyendedeux lambeaux, Tun (lunjivo-palal'in^ Fautrc l((bial, adossés par leuisurface cruenlée, et maintenus tendus comme un voile, par un fil noué autour de deux dents bordant l'orifice fistuleux (Soc. chir., 18S8, p. 260).
KYSTES MUOUEUX DU SINUS MAXILLAIRE
Il se forme dans le sinus maxillaire des collections de liquide qui, par leurs qualités physiques et chimiques, rappellent le mucus.
Deux théories sont en présence, pour expliquer ces accumulations de mucus dans l'antre d'Highmore.
Pour Jourdain, Deleschamps, il s'agit d'une véritable hydropisie du sinus par suite de l'oblitération de son orifice normal. Certains faits semblent donner raison à cette pathogénie; c'est ainsi que, dans un cas de Verneuil (Soc. de chirurgie, 1852), le sinus maxillaire était complètement rempli par un liquide visqueux, filant, très dense, très adhérent à la muqueuse, sans trace de paroi kystique; c'était une rétention de mucus, dans la cavité même du sinus (^).
D'après une opinion généralement adoptée depuis les recherches de Giraldès(^), de Marchant (^), ces collections liquides sont dues à la dilatation kystique d'une des glandes du sinus, par suite de l'oblitération de son canal excréteur. Cette conception pathogénique s'appuie sur ranatomie, qui démontre l'existence, dans la muqueuse du sinus, de nombreuses glandes en grappe, sur les vérifications nécroscopiques, qui ont permis à Giraldès de prouver la fréquence des dilatations kystiques de ces glandes.
Anatomie pathologique. — Nous
distinguerons avec Giraldès deux variétés de kystes : 1° les kystesmiliaires, formés par la dilatation d'une partie périphérique du canal excréteur; ils sont transparents, du volume d'un grain de millet et remplis d'une matière épaisse ressemblant à la substance du cristallin ; 2" les autres, plus considérables, sont constitués par la dilatation de tout le corps folliculaire; leur nombre, leur volume et leur coloration n'ont rien de constant. Tantôt on trouve un kyste volumineux, tantôt on en trouve plusieurs, jusqu'à
(*) Il n'y avait pas, dans le cas de Verneuil, d'oblitération de rorifice normal du sinus; l'hypersécrétion de la muqueuse du sinus lui sembla devoir être rapportée à une irritation causée par l'évolution d'une dent de sagesse.
(-) Giraldès, Recherches sur les kystes muqueux du sinus maxillaire. Paris, 1860.
(^) Marchant, Sur les kystes du sinus maxillaire. Strasbourg, 1868.
FiG.
— Coupe transversale du sinus maxillaire. B, C, kystes glandulaires. (Giraldès.)
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vingt et au delà. Les uns sont transparents, les autres plus ou moins opaques, et ces différences lienrient à la nature très variable du liquide qu'ils contiennent. Leurs parois sont généralement minces, vasculaires ou non, recouvertes par la muqueuse quelquefois altérée et fongueuse. Le contenu du kyste est ordinairement viscpieux, filant, transparent, assez semblable au mucus normalement sécrété par la muqueuse; parfois aussi il est plus épais, opaque et diversement coloré. Des globules sanguins altérés, des globules graisseux, quelques cellules granuleuses, des débris d'épithélium, mais surtout une grande quantité de cristaux de cholestérine, tels sont les éléments que le microscope a permis d'y reconnaître (Duplay).
Par leur accroissement excentrique, ces kystes finissent par remplir le sinus maxillaire et le distendre; la multiplicité de ces kystes facilitera toujours leur diagnostic anatomique.
Symptômes. — Ils ne deviennent appréciables que lorsque la collection liquide est suffisante pour dilater le sinus, car, dans la période prémonitoire, les douleurs irradiées du côté des dents ou du nerf sous-orbitaire ne peuvent permettre d'établir aucun diagnostic.
A la période de distension du sinus, le kyste peut refouler une paroi (cas le plus fréquent) ou écarter simultanément toutes les parties limitantes du squelette du sinus. Si la paroi antérieure cède, une tumeur apparaît au niveau de la joue ; le soulèvement du plancher de l'orbite et l'exophtalmie traduisent le refoulement de la paroi supérieure : lorsque le kyste affaisse la paroi inférieure, on constate l'abaissement de la voûte palatine, l'élargissement de l'arcade dentaire et la chute des dents; enfin la projection en dedans de la paroi interne s'accompagne de la déviation du nez et de l'obstruction de la narine.
Tous ces symptômes, toutes ces déformations coexisteront avec des variantes, lorsque l'effort excentrique du kyste portera sur l'ensemble, ou sur plusieurs des parois.
La distension du sinus n'est possible que par suite de l'amincissement, de la transformation en feuille osseuse sans résistance, de Vime ou de ses parois; aussi la tumeur arrondie, lisse, d'abord dure, devient élastique, dépressible ; c'est à ce moment qu'il est possible de percevoir la sensation parcheminée.
Enfin, dans une dernière période, la tumeur a résorbé la paroi osseuse; elle devient sous-cutanée, ou sous-muqueuse sans intéresser en rien les téguments, et s'accompagne d'une fluctuation évidente.
Comme le fait remarquer Duplay, on n'a jamais signalé dans la symptomatologie de cette affectio» ni larmoiement, ni tumeur lacrymale, contrairement à ce qu'on observe dans les tumeurs solides du sinus, où ces accidents surviennent fréquemment, par suite de compression sur le canal nasal.
Diagnostic. — Le kyste du sinus maxillaire ne peut être diagnostiqué que lorsque la dépressibilité, la fluctuation le rendent évident.
La marche des abcès du sinus est bien différente (voy. Abcès du sinus), et au besoin une ponction exploratrice lèverait les doutes.
Le diagnostic avec un néoplasme en voie de ramollissement est plus difficile, et nous avons vu commettre cette erreur ; mais si on tient compte de Vâge (les kystes apparaissent dans la jeunesse, tandis que les néoplasmes se montrent de préférence chez les gens âgés), de V accroissement rapide de la tumeur, delacolo-
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ration violacée des té/jumeiitSy et tles poussées lyraphangiliques, de la mollesse des os, envahis par le néoplasme, mais non repoussés et amincis, on fait le diagnostic: après lincision, Vissue de la matière cérébri forme, V hémorragie abondante, sont des caractères non douteux.
L'éclairage des cavités de la l'ace est appelé à rendre dans ce cas encore des services diagnostiques précieux.
Traitement. — Il consiste : i'' à ouvrir largement le sinus maxillaire dans le point où sa paroi proémine, de préférence par la fosse canine, en respectant les téguments, ou par l'alvéole ; 2° à évacuer le contenu du kyste et à racler la paroi avec une petite curette, de façon à ouvrir les collections kystiques en voie de développement : 5^ à faire dans l'intérieur de la cavité des injections antiseptiques jusqu'à réparation de la muqueuse: il est temps, alors, de laisser se fermer spontanément l'orifice du sinus maxillaire, ou d'aider à sa réparation par un des moyens que nous avons indiqués (voy. Fistules du sinus maxillaire).
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Les tumeurs qui se développent primitivement dans le sinus maxillaire aux dépens de ses parties constituantes (os, muqueuse) doivent seules fixer notre attention : les ostéomes étant déjà connus, il nous reste à décrire les polypes muqueiix (^), les fibromes, les enchondromes, les épithéliomes, les sarcomes et les tumeurs malignes du sinus maxillaire. Présenter nne description clinique de chacune de ces variétés serait s'exposer à des répétitions sans intérêt : aussi, à l'exemple de Duplay, ferons-nous une symptomatologie générale des tumeurs solides du sinus maxillaire.
Polypes muoueux. — Luschka a signalé la présence dans le sinus maxillaire de polypes, en tout semblables aux m}"xomes des fosses nasales. Ils peuvent refouler la paroi antérieure du sinus, déformer la joue, mais le plus souvent ils apparaissent dans la fosse nasale en s'insinuant à travers l'ouverture normale du sinus: il ne faut pas confondre ces myxomes avec les petites masses polypeusesqui siègent autour de ce même orifice, et que nous savons être symptomatiques d'une suppuration, et même d'un carcinome (Dunnj de l'antre d'Highmore.
Polypes fibreux. — Il n'existe qu'un petit nombre d'exemples authentiques de fibromes (-) : ce sont des tumeurs lisses, arrondies ou lobulées. dont la trame fibreuse présente parfois une vascularisation considérable, une véritable
('") Paul Heymaxx (de Berlinl. Des tumeurs bénignes de l'antre d'Highmore. Arch. de J'irchov:. vol. CXXLX, 1892.
(-) Cette affection s'observerait fréquemment dans les Indes. (^O'Shaughnes^y, in D.i.play.)
TRAITÉ DE CUIRURGIE, i' édit. — IV. 47
FiCr. ôô3. — Dilatation énorme du sinus maxillaire par un fibrome calcifié. (Musée Dupuytren.)
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texture caverneuse. Dans un fait de Demarquay, examiné par Ranvier, le fibrome avait subi une véritable calcificalion à son centre.
Ces tumeurs, qui appartiennent à l'âge adulte, ont une grande tendance à faire saillie dans la fosse nasale et même à détruire les parois du sinus.
Encuoxdromes. — Ils sont exceptionnels. Au point de vue histologique, on a observé Venchondrorae pur (un seul cas connu), des tumeurs mixtes, comme V ostéochondrome (Dolbeau, Trélat), le fibroclwmlrome (Giraldès).
Les tumeurs cartilagineuses s'observent chez des jeunes sujets : leur marche est lente, leur volume moyen, quoique par leur accroissement ils puissent atteindre des développements considérables : ainsi une tumeur enlevée par Gensoul mesurait 7 pouces de diamètre.
Épithéliomes. — Ils prennent naissance dans l'épaisseur de la muqueuse du sinus : ce sont des tumeurs d'aspect papillaire, très vasculaires, qui distendent le sinus, perforent le plus souvent le bord alvéolaire, au niveau duquel elles viennent faire saillie, après avoir déterminé la chute des dents.
Les épithéliomes primitifs sont très rares, si on les compare aux épithéliomes secondaires, qui, partis du voisinage, envahissent consécutivement le sinus maxillaire ; dans un mémoire intéressant sur les kystes des mâchoires {Revue de chirurgie, juin-juillet 1888), Albarran a étudié toutes les variétés d'épithéliome secondaire {Épith. kystique adamantin) et montré les difficultés qu'il y a à les discerner des tumeurs primitivement développées dans l'antre d'Highmore.
Sarcomes. — Bien que beaucoup de ces tumeurs appartiennent à l'histoire des tumeurs du maxillaire supérieur, il n'en est pas moins vrai qu'elles peuvent avoir pour origine la muqueuse ou le périoste qui tapissent la cavité du sinus; ces sarcomes peuvent revêtir toutes les formes histologiques connues.
Tumeurs m.\lignes. — Sous ce nom, nous entendons les tumeurs caractérisées cliniquement par leur inarche rapide, la destruction du tissu osseux, Vulcération et Y envahissement des téguments, le retentissement ganglionnaire et Vinfection viscérale ; elles répondent à la classe des cancers encéphaloïdes ou colloïdes ; elles apparaissent surtout chez les personnes âgées.
La douleur, V ébranlement et la chute des dents sont des signes fréquents, mais non constants, et nous observons, en ce moment, une femme de soixante-douze ans, qui a vu se développer, en deux mois, une tumeur encéphaloïde du sinus maxillaire gauche, grosse comme un œuf, sans avoir éprouvé d'autre gêne que celle résultant de la saillie de la tumeur dans la fosse nasale gauche (obstruction nasale) et sur la voûte palatine : elle bombe dans la cavité buccale et au niveau du bord alvéolaire, sous forme d'une tumeur kystique violacée ; mais le ramollissement de la voûte palatine est tel, qu'elle se laisse mobiliser comme une paroi en carton souple. — L'incision de cette tumeur a donné issue à de la matière encéphaloïde et s'est accompagnée d'une hémorragie buccale et nasale des plus sérieuses : les parois limitantes de l'antre étaient en partie détruites.
Symptomatologie générale des tumeurs solides du sinus maxillaire. — Nous diviserons en trois périodes la marche des tumeurs du sinus maxillaire.
Dans la première période dite latente, aucun symptôme n'avertit du développement de la tumeur, car nous ne pouvons attribuer aucune valeur à la douleur, qui coïncide aussi bien avec certaines tumeurs malignes qu'avec de simples abcès du sinus, ainsi qu'il nous a été permis de le constater.
Après une durée variable de cette première étape, la production morbide
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remplit la cavité du sinus et détermine des phénomènes de voisinage qui caractérisent la seconde période; c'est tout d'abord une sensation de gène, de pesanteur, persistante dans la région du sinus; des délbrmalions du côté de la joue, de l'œil, lobslruction des fosses nasales, la compression du canal lacrymo-nasal et le larnu^ienuMit ne lardent pas à se montrer; en inspectant la bouche, on conslale lébranlement ou la chute des dents répondant au bord alvéolaire du sinus (fig. 554).
Dans la troisième période, la tumeur, après avoir écarté ou refoulé ou détruit les parois de l'enceinte osseuse, envahit les cavités voisines et fait saillie en dehors du sinus.
La tumeur occasionne alors, suivant sa migration, soit une tuméfaction de la fosse canine, soit de l'exophtalmieou plutôt une propulsion de l'œil en avant avec compression du nerf optique, soit une obstruction des narines avec épistaxis, soit un abaissement ou une perforation de la voûte palatine. Les dents tombent et le fond de l'alvéole livre passage à la tumeur; à ce moment la tumeur peut s'étendre assez loin en arrière pour comprimer la trompe et altérer l'audition. Elle peut même perforer la base du crâne, comme on le voit sur cette pièce (fîg. 555), et déterminer une méningoencéphalite mortelle.
Arrivées à leur période ultime, les tumeurs du sinus, ulcérées, saignantes, donnent lieu à un écoulement sanieux, fétide, d'une odeur repoussante; les fonctions du nez et de la bouche sont entravées. Du côté de la joue les veines se dilatent et deviennent variqueuses; la commissure labiale est portée en haut et en dehors; une partie plus ou moins étendue de la face a perdu sa sensibilité et ses mouvements (destruction des fdets des nerfs sous-orbitaire et facial) ; enfin les téguments, rouges, luisants, finissent par s'ulcérer.
FiG. 331. — Déformation de la joue dans un cas de Uimeur du sinus maxillaire. (Duplay.)
Diagnostic. — Longtemps on a professé qu'il était impossible de reconnaître une tumeur du sinus maxillaire au début; aujourd'hui, grâce à Véclairage des cavités de la face, il sera permis, comme l'a d'ailleurs fait Ruault (') pour un ostéome (opéré ensuite par JMonod), de déceler à leur origine les productions néoplasiques de l'antre d'Highmore.
INIis en présence d'une tumeur de la région du sinus maxillaire, le clinicien a à résoudre trois questions : 1° la tumeur a-t-elle réellement son siège dans le sinus ; 5" est-elle liquide ou solide ; 2" dans ce dernier cas, quelle est sa nature.
Nous empruntons à Duplay la solution de ce problème clinique :
(') Ruault, Communication orale.
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« 1° La tumeur a-l-elle réellement son siège dans le sinus? 2" esl-elle liquide ou solide? 5" dans ce dernier cas, quelle est sa nature?
a 1° Il existe dans la science des exemples de tumeurs du pharynx, des fosses nasales, etc., pénétrant dans l'antre d'Highmore, qui ont été prises pour des tumeurs du sinus (^). Réciproquement on a vu des fibromes pédicules du sinus s'avancer dans la cavité nasale et simuler un polype du nez ; de même encore, dans un cas de Warren, une tumeur de la paupière inférieure, en apparence indépendante, était un prolongement d'un fd^rome du sinus (■^).
« Pour éviter ces erreurs, on s'aidera des commémoratifs et surtout de l'exploration minutieuse à l'aide de la vue et du toucher, des cavités voisines du sinus : les fosses nasales, la bouche, le pharynx. En outre, la tumeur elle-même sera examinée avec soin au point de vue de sa mobilité, de son volume, de ses limites ; en un mot, on s'efforcera par des recherches attentives et répétées, de reconnaître exactement le point d'implantation.
« 2° Les tumeurs liquides du sinus, kystes ou abcès, seront, dans la majorité des cas, faciles à distinguer des tumeurs solides : il existe, pour les premières, un signe véritablement pathognomonique, c'est la fluctuation nette et franche, qu'on aura soin de ne pas confondre avec cette fausse fluctuation que donnent certaines tumeurs encéphaloïdes ramollies et recouvertes seulement d'une coque osseuse mince et dépressible. La fluctuation devra être recherchée en différents points de la tumeur, du côté de la joue, de la gencive, de la voûte palatine, car son existence bien constatée a plus d'une fois fait éviter de graves erreurs de diagnostic, ou des opérations inutiles au moment où le chirurgien, croyant avoir affaire à une tumeur solide, allait enlever le maxillaire supérieur. Mais la fluctuation n'existe pas toujours ; alors les antécédents, la marche de l'affection, la douleur du début, l'écoulement du pus par une ouverture accidentelle ou par l'orifice normal du sinus, enfin, en cas de doute, l'éclairage de la cavité du sinus, une ponction exploratrice, éclaireront le diagnostic.
« o" La distinction des tumeurs solides, entre elles, présente des difficultés plus sérieuses et ce n'est qu'en s'entourant de précautions de toutes sortes et en tenant compte de toutes les circonstances capables de le guider, que le chirurgien arrivera à reconnaître la nature du mal, sinon avec une certitude complète, au moins avec de grandes probabilités.
« Les caractères physiques de la tumeur présentent une importance capitale : la dureté de l'exostose ne permettra pas de la confondre avec les fibromes et les enchondromes, qui possèdent une élasticité propre, et encore moins avec le lipome, d'ailleurs extrêmement rare, si tant est même que l'on doive admettre un lipome du sinus lui-même. Quant aux sarcomes et au cancer, c'est surtout à la marche envahissante qu'on les distinguera d'autres tumeurs qui peuvent, à une certaine époque, leur ressembler et qui, dans leur développement même excessif, respectent davantage les parties avoisinantes
« L'âge du malade n'est pas non plus inutile à considérer; nous avons vu que les tumeurs cartilagineuses et osseuses sont des maladies spéciales aux jeunes gens. Enfin on ne négligera pas d'observer l'état général, qui ne tarde pas à
{*) Nous avons nous-même observé un kyste clentifère du sinus maxillaire; l'examen histologique pratiqué par Albarran révéla qu'il s'agissait d'un kyste à épithélium pavimenteux, qui s'était développé dans la cavité du sinus, en repoussant excentriquement ses parois et en poussant des prolongements nasaux (Soc. anat., 25 janvier 1889).
(*) GiRALDÈs, Maladies du sinus maxillaire, p. 45.
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s'altérer en cas de cancer, tandis ([uil reste longtemps intact s'il s'agit d'une tumeur dune autre nature.
« Malgré cela, nous le répétons, ce diagnostic des tumeurs du sinus nest pas facile, le doute sera possible dans bien des circonstances et c'est pour des faits de ce genre que certains chirurgiens conseillent de i^onclionncr la tumeur avec le trocart explorateur de Kûss et de soumettre à l'examen microscopique la substance ainsi obtenue. »
Pronostic. — « Les tumeurs solides du sinus maxillaire sont toujours d'un pronostic grave, parce qu'elles ne peuvent, le plus ordinairement, guérir sans l'intervention chirurgicale et sans une opération plus ou moins sérieuse. Mais le degré de gravité varie suivant la nature de la tumeur, et il est inutile de
revenir ici sur la distinc-tion entre les tumeurs bénignes et malignes. »
Traitement. — Le traitement est exclusivement chirurgical et diffère suivant la nature des tumeurs solides du sinus maxillaire. ]\Iais avant d'entrer dans plus de détails, il nous semble bon d'indiquer tout d'abord, d'une manière générale. quand et à quel moment il faut agir, et aussi quand il faut s'abstenir, en un mot. de poser les indications et contre-indications de toute opération.
S'il s'agit d'une tumeur bénigne dont le développement est, comme on sait, très lent, une intervention hâtive sera rarement utile, et tant que la tumeur ne sera pas susceptible, par son volume, de gêner le malade ou de déterminer sur les organes voisins quelques-uns des accidents signalés plus haut, il sera préférable d'attendre, sans toutefois prolonger trop longtemps cette expectation, qui n'aurait d'autre résultat que de créer au chirurgien des difficultés plus grandes, et d'exposer le malade à des dangers plus sérieux. Ceci s'applique en particulier aux tumeurs osseuses développées dans la muqueuse du sinus, dont Ténucléation sera d'autant moins laborieuse qu'elles n'auront pas eu le temps de s'enclaver dans la cavité où elles ont pris naissance.
Que s'il s'agit, au contraire, dune tumeur maligne et surtout d'un cancer à marche rapide et envahissante, il y aura tout avantagea l'attaquer dès le début, avant qu'il ait pris un développement trop considérable et altéré les parties environnantes. Toutefois, même dans ces cas, le volume de la tumeur ne serait pas une contre-indication absolue de l'opération, si la santé générale du malade n'était pas déjà gravement compromise. Nous pensons que le chirurgien doit s'abstenir seulement dans les circonstances où il existe des signes non douteux de cachexie cancéreuse et de l'engorgement des ganglions sous-maxillaires et cervicaux, dans les cas enfin où le mal a une extension telle qu'il ne reste aucun espoir d'atteindre avec certitude jusqu'à ses dernières limites (Duplay).
Les divers procédés opératoires applicables aux tumeurs solides du sinus maxillaire comprennent : la cautérisation,!' excimon QiV arrachement, la résection partielle et totale du maxillaire supérieur.
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742 MALADIES DES SIXUS.
CHAPITRi: U\ MALADIES DES SINUS FRONTAUX
Il s"agit d'affections rares : Dezeimeris(^), Bouyer(-), Duplay(^), E. Berger(^), P. Martin (^), Grûnwald ("), Luc C*), ont contribué par leurs travaux à établir la pathologie du sinus frontal. Il faut étudier les lésions trcnimatiqiœs, les collections liquides, les fistules, et les tumeurs du sinus frontal.
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES SINUS FRONTAUX
PLAIES — COXTUSIOXS — FRACTURES
Nous empruntons à Duplay la description de ces lésions traumatiques : « Les plaies des sinus frontaux peuvent être produites par des instruments piquants, tranchants ou contondants. Rarement une chute sur le front détermine une fracture bornée aux parois du sinus.
Les plaies yar instruments piquants ou tranchants, qui n'intéressent que la paroi antérieure des sinus frontaux, ne présentent le plus souvent aucune gravité; la réunion des bords se fait rapidement et sans laisser de traces. Cependant il peut arriver que l'air contenu dans les fosses nasales s'échappe à travers l'ouverture osseuse, au moment d'un effort, et gêne la cicatrisation, soit en déterminant un emphysème plus ou moins étendu, si la plaie des téguments est étroite, oblique ou sinueuse, soit en entretenant la suppuration, d'où résulte la production d'une fistule.
Enfin, l'agent vulnérant peut, après avoir perforé la paroi antérieure du sinus, intéresser la paroi postérieure et pénétrer dans la cavité crânienne. Cette lésion rentre dans l'histoire des fractures du crâne et des plaies de l'encéphale.
Les instruments contondants produisent sur les sinus frontaux des lésions variées. Quelquefois, la peau restant intacte, la paroi antérieure du sinus est fracturée, comme dans un cas rapporté par Dupuytren (*). Suivant Boyer, il se pourrait que, les téguments étant déchirés et la paroi antérieure du sinus fracturée, la muqueuse reste intacte. Mais, le plus souvent, celle-ci est également lésée et le sinus communique plus ou moins largement avec l'extérieur.
(*) Dezeimeris, Observations sur les ma.ladies des siiw.s frontaux. In L'Expérience, t. I, p. 567, 573, et t. IV, p. 401, 415.
(-) BouYER, Essais sur la pathologie des sinus frontaux. Thèse de Paris, 1859.
(^) Duplay, Path. externe, t. III, p. 877.
(*) E. Berger, loc. cil.
(^) P. Martix, Contribution à l'étude des tumeurs des sinus frontaux, Paris. 1888.
(^) Grûnwald, Traité des suppurations nasales. Lehmann, édit. Munich.
(') Luc, Société franc, de laryngol., de rhinol. et d'otol., 1896. Arch. internat, de laryngol., d'otol. et de rhinol., mai-juin 1896.
(*) Leçons de clinique chirurg., t. Il, p. 216.
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Dans ce dernier cas, l'air sort à travers la i)laie à chaque effort d'expiration, et si le trajet est sinueux, il n'est pas rare de voir se produire un emphysème de la face. D'autres fois les produits de sécrétion de la muqueuse nasale, s'altérant sous l'influence de l'infection, donnent lieu à un écoulement plus ou moins abondant de liquide muco-purulent. Quelquefois même, d'après Ouesnay('), ce liquide, par sa couleur et sa consistance, a pu être pris pour de la substance cérébrale. Enlin on a \ u la iniupieuse épaissie, boursouflée, faire hernie à l'extérieur (-).
Le diagnostic de la fracture du sinus front"! n'est pas difficile, lorsque les téguments sont lésés; dans le cas contraire, le signe palhognomonique est fourni par la production d'une pneumatocèle qui augmente lorsque le malade se mouche, et que l'on reconnaît facilement à la crépitation caractéristique de l'emphysème. Quant à savoir si ^la paroi postérieure du sinus est intéressée, on doit le plus souvent s'abstenir de toute recherche à cet égard, et se comporter à moins d'indication spéciale (enfoncement, compression) comme nous l'avons dit au sujet des fractures et des plaies pénétrantes du crâne.
Les plaies et les fractures de la paroi antérieure du sinus frontal sont presque toujours peu graves. L'emphysème qui survient quelquefois est rarement assez étendu pour donner lieu à des accidents sérieux: cependant la guérison peut être retardée par la production d'une fistule. Enfin, ces lésions se compliquent quelquefois de la présence de corps étrangers.
Dans la plupart des cas, le rôle du chirurgien doit se borner à retirer les esquilles et les corps étrangers, puis à rapprocher mollement les lèvres de la plaie, en exerçant autour de celle-ci une compression légère, afin d'éviter l'emphysème ou de le limiter, s'il s'est déjà produit. Lorsqu'il existe un enfoncement de la paroi antérieure, on peut essayer de relever les fragments avec un élévatoire ou une spatule. On ne devrait avoir recours à l'application d'une couronne de trépan que dans les cas d'enfoncement considérable ayant résisté à des moyens plus simples.
CORPS ETRANGERS
« Les corps étrangers des sinus frontaux peuvent venir de l'extérieur ou se développer sur place. On cite, en effet, quekjues observations de calculs des sinus frontaux, mais trop rares et trop incomplètes pour c^u'on puisse faire l'histoire de cette variété de corps étrangers.
Parmi ceux qui viennent de l'extérieur, les uns sont des corps inertes, les autres sont des insectes, des ^vers, qui ont pénétré à travers les fosses nasales jusque dans les sinus frontaux. J'ai suffisamment décrit (p. 6^24) les accidents causés par ces sortes de corps étrangers, pour qu'il soit inutile d'y revenir.
Les corps étrangers inertes pénètrent le plus souvent dans les sinus frontaux à travers une plaie ou une fracture de leur paroi antérieure: quelquefois ils entrent par la paroi qui correspond à l'orbite, comme dans le cas cité par
(') OcESXAY, Mémoire sur les plaies du cerveau. In Mérn. de VAcad. de cliir., t. I. (-) RiZET, Recueil de mém. deméd. milit., noverabi'e 1867. p. 409.
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Mackcnzie(') d'un général français allcinl à Waterloo par une l)allc qui, après avoir déchiré l'œil, traversa la partie supérieure et interne de l'orbite et vint se loger dans le sinus frontal.
Les corps étrangers introduits accidentellement dans les sinus frontaux sont de nature variable : le plus souvent ce sont des pointes d'épée, de fleuret, de couteau, etc., ou bien des projectiles lancés par la poudre. Il n'e.st pas très rare que ces corps restent solidement fixés dans l'une ou l'autre paroi du sinus, sans déterminer d'accidents graves. Une jeune fille, citée par Ilaller(-), aurait gardé pendant neuf mois l'extrémité d'un fuseau fixée dans un des sinus frontaux; et Larrey p) a rapporté un cas dans lequel une pointe de flèche resta dans le sinus pendant quatorze ans.
Dans d'autres cas le corps étranger, après avoir perforé la paroi antérieure du sinus, tombe dans la cavité de celui-ci, où il reste liljre d'adhérence : on trouvera dans les divers traités de plaies par armes à feu plusieurs exemples semblables. Enfin, il peut arriver que le corps étranger, primitivement enclavé dans l'une ou l'autre paroi, se détache consécutivement et devienne libre dans la cavité du sinus. J'ai rapporté, dans les Bulletins de la Société anatomique pour l'année 1862, un fait observé dans le service du professeur Gosselin, et dans lequel une balle primitivement enclavée dans la paroi postérieure du sinus frontal, s'était ensuite détachée sous l'influence de la suppuration, était venue se loger à la partie la plus déclive du sinus, d'où on put l'extraire.
L'introduction d'un corps étranger dans le sinus frontal est presque toujours suivie d'inflammation suppurative qui amène souvent à sa suite l'expulsion de ce corps, soit à travers la paroi antérieure, soit par une autre voie. Quelquefois même l'élimination peut se faire spontanément sans manifestation inflammatoire, le corps étranger déterminant une absorption du tissu osseux. Par exemple, dans le cas cité plus haut d'après Mackenzie, la balle était restée douze ans dans le sinus sans produire aucun accident, lorsque le blessé se réveilla une nuit avec la sensation d'un corps qui tombait dans la gorge, et rejeta aussitôt la balle par la bouche.
Diagnostic. — Lorsque la plaie est récente, il suffit de l'explorer avec une sonde ou un stylet pour reconnaître la présence d'un corps étranger. Cependant, comme on ne peut être assuré d'avance que la paroi postérieure du sinus n'est pas en même temps lésée, il faut procéder à cette exploration avec le plus grand soin. Si la lésion est ancienne, le diagnostic devient beaucoup plus difficile. Quoique les plaies simples puissent être suivies de fistule , cependant la persistance de celle-ci, jointe aux commémoratifs, devra faire soupçonner et rechercher la présence d'un corps étranger.
Pronostic. — Les corps étrangers fixés dans la paroi antérieure, ou libres dans la cavité du sinus, constituent toujours un accident sérieux, bien que nous ayons cité des cas où ils ont été tolérés pendant fort longtemps. Il est inutile de faire remarquer que le pronostic devient extrêmement grave lorsque le corps étranger est enclavé dans l'épaisseur de la paroi postérieure. On peut voir survenir alors les accidents ordinaires des plaies du crâne.
(') Traite 'pratique des maladies de VœU. Trad. franc, par Warlomont et Testelin. ¥ édit.. t. I, p. 27.
(-) Opuscules pathoL, observation III:
(^) Mémoires et campagnes, t. IV, p. 89.
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Traitement. — Toutes les fois que Ton pourra reconnaître la présence d'un corps étranger, on devra procéder à son extraction en agrandissant, s'il y a lieu, Touverture extérieure à l'aide d'une couronne de trépan. Une l'ois cette extraction opérée, la lésion se riMluil à une plaie simple et doit être traitée comme telle. Dans les cas, au contraire, où le diagnostic est incertain, il faut. à moins d'accidents graves. s"a])slenir de toute intervention chirurgicale, et attendre pour agir de nouvelles indications, le corps étranger pouvant se déplacer consécutivement et devenir accessible.
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1'^ EMPYÈME DES SIXL'S FROXTAi'X
La suppuration du sinus frontal peut tenir : 1° à une lésion osseuse, ou '2" à une modification de la muqueuse du sinus.
Les lésions osseuses surviennent à la suite d'une cause locale (traumatisme). ou générale (tuberculose, syphilis). Sur i^ observations de suppuration du sinus frontal, réunies par Martin, dans sa thèse. 11 fois seulement la cause de l'affection est indiquée, et reconnaît pour origine 6 fois un traumatisme, 5 fois la syphilis.
h'inflammalion de la muqueuse du sinus est toujours secondaire; tantôt elle résulte d'une propagation inflammatoire de la portion natale de la pituitaire, tantôt elle est occasionnée par la présence irritante d'une tumeur (polype, ostéome, etc.). Le produit normal de la sécrétion de la muqueuse peut être retenu dans le sinus frontal, et aboutir secondairement à la suppuration : c'est l'hydropisie du sinus frontal, terminée j!9ar empyème : nous ignorons le plus souvent les causes de cette transformation.
Les phénomènes de suppuration du sinus frontal peuvent revêtir une marche aiguë ou chronique : ces abcès chroniques dépendent pour une grande part de la syphilis, et peut être aussi de la tuberculose (\).
Symptômes. — Pendant toute une première période on n'observe que des troubles fonctionnels : le malade accuse des douleurs sourdes, gravatives. à la racine du nez, puis au front : cette douleur se réveille dans les etïorts (action de se moucher, etc.). elle peut simuler des accès névralgiques.
Ces troubles douloureux s'accompagnent d'un écoulement nasal muqueux. muco-sanguinolent ou purulent; mais cette excrétion anormale n'est possible que lorsque la perméabilité du canal fronto-nasal persiste. Douleur à siège spécial et écoulement muco-purulent peuvent constituer les deux seuls symptômes de l'abcès frontal.
(•) OrtettA Salvador, Contribution à l'étude de l'cmpyème des sinus frontaux. Thèse de Paris, 1890.
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Mais le plus souvent le canal du sinus IVoiilal s'ohlilrrc : le pus s'accumule dans rinlérienr du sinus et le dilate progressi\enienl : alors apparaît inic di'foronation, une tiiméfaclion, qui constitue la caractérislique de ce second stade de l'évolution de l'abcès.
Cette tuméfaction a un siège particulier: elle répond généralement à Vangle interne de V orbite, et devient une gêne pour les mouvements de Tœil. Dans un cas rapporté par Sœlberg Wells, el cité par Duplay, « il y avait une exophtalmie
très prononcée, sans accident du côté de la vue. L'œil était dévié en bas et en dehors ; le bord supérieur de la cornée répondait au niveau du bord libre de la paupière inférieure du côté sain, de sorte qu'il en résultait une difformité très apparente de la figure, dont le dessin ci-contre peut donner une idée ».
La compression du globe oculaire peut aboutir à la perte totale de la vue (Richet, in Duplay).
La tuméfaction du sinus donne, au début, une sensation de dureté : plus tard la coque osseuse s'amincit, et le doigt peut, après avoir déprimé la paroi antérieure du sinus {crépitation ]jarcheminée), percevoir une fluctuation sourde.
Enfin, après une période variant entre plusieurs mois et des années, le pus perfore la paroi et s'écoule dans des directions différentes. Le plus souvent il se répand dans les fosses nasales et est expulsé dans l'éternuement, dans l'acte de se moucher.
Mais il peut pointer dans la région sourcilière, sur la ligne médiane, au niveau de Vangle interne de Vorbile, et même au niveau de Vangle supéro-externe de l'orbite, à cause des variétés de développement du sinus, suivant les sujets (Panas) (^). L'abcès simule, dans ces cas, une affection inflammatoire de l'orbite. La migration du pus peut se faire dans le tissu cellulaire de Vorhite, dans le crâne, à travers la paroi postérieure du sinus. Dezeimeris a cité quelques observations relatives à cette complication des plus graves (^).
Voilà pour Vempyènie fermé, le plus rare d'ailleurs. Quant à Vempyème ouvert, tous les symptômes extérieurs font défaut; il n'existe que des manifestations intra-nasales : suppuration nasale, pénétration du pus dans les fosses nasales par le méat moyen, apparition de polypes dans l'infundibulum, etc. Les signes fournis par la marche du pus nous donnent les signes de probabilité; ils consistent dans l'exclusion de rexistence d'une sinusite maxillaire par les moyens indiqués plus haut, et d'une ethmoïdite par l'exploration directe des
FiG. 533. — Abcès du sinus frontal, déforjnalion. (Sœlberg Wells.)
( ) Panas, Considérations cliniques sur les abcès des sinus frontaux, pouvant simuler des lésions indéi^endantes de la'cavité orbitaire. Soc. opht., 8 mai -]890. — Guillemain, Complications orbitaires des abcès des sinus frontaux. Arch. opht., 1891.
(-) Forestier, Sinusite frontale avec inéningo-encéphalite. Arch. intern. de larijngol., juilletaoût 1897.
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cellulcs clhmoïdalos au moyen du stylet. S'il exisl*^ une sinusite maxillaiie concomitante, immédiatement aju-ès le lavat;e soigneux de celte dernière cavité, le pus reparaît dans le méat moyen.
Un autre moyen consiste dans le tamponnement explorateur du méat moyen (Grïmwald).
Le procédé de Véclairage par transparence appliqué au sinus maxillaire a aus&i été utilisé pour le sinus frontal et donne des notions précieuses, surtout lorsque ce signe s'associe aux autres symptômes.
2» KYSTES DES SIXi'S FROXTAUX — HYDROPISIE EXKVSTÉE
Sous ce nom, il faut entendre une accumulation de liquide non purulent, dans l'intérieur de la cavité du sinus.
Ce liquide est tantôt le produit de la sécrétion glandulaire, parfois il est constitué par du sany. dans des cas exceptionnels, c'est du liquide hydatique: aussi pourrait-on distinguer des kystes glandulaires, des kystes hématiques et des kystes hyda tiques.
La collection liquide glandulaire se forme dans deux conditions différentes : tantôt il y a amoncellement de )nucosités, comme disent les Allemands, par suite du produit de sécrétion : il suffit pour cela que le conduit du sinus frontal soit bouché par une sécrétion visqueuse (coryza, ozène, néoplasme), ou oblitéré par un tissu de cicatrice (plaie, guérison d'un abcès) ; tantôt il s'agit d"un véritable kyste, développé aux dépens d'une des nombreuses glandes du sinus, dont le conduit d'excrétion est oblitéré.
Les kystes glandulaires ne sont pas fréquents, et Martin, dans sa thèse, n'a pu en réunir que 10 observations.
Les hématomes dit sinus ou kystes hématiques succèdent à des traumatismes. Steiner, Larrey en ont cité des exemples incontestables.
Les kystes hydatiques observés par Langenbeck, Robert Keate, etc., ont déjà été étudiés avec les tumeurs crâniennes (voy. vol. III, p. 525) ; nous n'y reviendrons pas.
Les dilïérentes variétés de tumeurs liquides ont une symptomatologie à peu près identique, et qui ne ditfère de celle de l'empyème que par Vabsence des phénomènes inflammatoires, par la moindre intensité de la douleur, par la marche plus lente.
Il nous semble impossible de pousser le diagnostic plus loin; tout au plus pourrait-on rappeler que, dans les kystes par rétention, il y a au début issue par le nez d'une assez grande quantité de mucus; rappelons aussi que les kystes hématiques connus ont succédé à un traumatisme.
La ponction exploratrice est ici autorisée pour arriver au diagnostic.
Traitement des collections liquides. — Qu'il s'agisse d'un empyèmc du sinus ou d'une hydropisie enkystée, le traitement est le même : il faut donner issue à la collection liquide et modifier la muqueuse.
Mais auparavant on aura procédé au curettage de l'infundibulum et à la résection de la tête du cornet moyen.
L'ouverture du sinus peut se faire : a. par les voies naturelles; h. par la région frontale, médiane.
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Nous avons déjà exposé le caihétérisme du sinus fi'onlal au moyen duquel on peut faire des irrigations antiseptiques et modificatrices. Quant à la trépanation du sinus frontal par la voie nasale, conseillée par Schaffer, elle est condamnée comme dangereuse. Cette voie nasale convient aux hydropisics du sinus, avix collections suppurées diagnostiquées dès le début, et qui ne s'accompagnent encore que d'une légère dilatation du sinus frontal.
L'ouverture du sinus par voie externe est de règle dans l'empyème fermé, à manifestations orbitaires. Elle est indiquée en outre dans l'empyème ouvert à manifestations purement nasales : a. quand le traitement, patiemment institué par la voie naturelle, a échoué; h. quand la disposition du canal naso-frontal rend ce traitement inapplicable.
L'ouverture se fait par la paroi frontale, que l'on résèque entièrement; après un curettage soigneux, on i^établit la perméabilité du canal naso-frontal au moyen de la gouge et de la curette. Il faut penser en ce moment à la participation possible des cellules ethmoïdales antérieures, et en les attaquant compléter le curettage.
Mais cette dernière opération laisse temporairement un orifice extérieur pour la sortie de l'extrémité supérieure du drain, et consécutivement une difformité manifeste. Luc ('), mettant en pratique l'idée d'Ogston, pratique l'opération suivante : après avoir ouvert largement la paroi antérieure du sinus, curette avec soin la cavité, créé à la curette et à la gouge une communication aussi large que possible entre les cavités frontales et nasales, l'auteur introduit un drain en forme d'entonnoir destiné à déverser les produits de sécrétion du sinus dans les fosses nasales et à pratiquer en sens inverse le traitement consécutif de la sinusite. L'établissement de ce drainage permet d'obtenir la réunion par première intention de la plaie frontale et diminue ainsi au minimum la difformité consécutive. (Moure, Congrès de Moscou, 1897. Rapport sur les sinusites.)
FISTULES DU SINUS FRONTAL
Elles sont distinguées en fistules trauma tiques et fistules spontanées (^).
Les fistules traumatiques peuvent succéder aux plaies, fractures, corps étrangers de la région frontale.
Les fistules spontanées se développent à la suite d'une lésion osseuse, d'origine tuberculeuse ou syphilitique; elles peuvent aussi être symptomatiques d'une tumeur, primitivement développée dans le sinus et qui, après avoir perforé une de ses parois, apparaît à l'extérieur.
Une variété très rare de fistule est celle qui succède à la déchirure spontanée du sinus, et peut accompagner la variété frontale de pneumatocèle du crâne [cas de Jarjavay], (voy. t. III, p. 550).
Le siège de ces fistules est médian ou latéral, répondant dans ce dernier cas
(*) Luc, Communication à la Société française de laryngologie, de rliinologie et d'otologie, mai 189G, QiArch. internat, de laryngoi., mai-juin 1896, et juillcl-aoùt 1896. (-) Bois, Étude sur les fistules du sinus frontal. Thèse de Paris, 1896.
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à la paroi interne ou au rebord supérieur de Vorbite. Ce siège, au niveau de Vangle supéro-exlerne de rorbile, din'érencie les fistules du sinus, des fistules dues à une afieetion (\c Torl^ilo, qui sont orhilo-malaireH (Panas).
Symptômes. — La i)laie ({ui représente l'orifice extérieur de la fistule est déprinuH' en cul de poule, adhère à Tos })ar ses bords et laisse écouler un liquide muco-purulent plus ou moins abondant.
V échappement de gaz par la fistule en est le signe pathognomonique ; cette issue de l'air atteste, en efi'ct, la communication de la plaie avec les fosses nasales. Si la communicalion est large, l'air sort à chaque mouvement d'expiration forcée, et surtout lorsque le malade se mouche; dans d'autres cas où l'air ne s'échappe pas facilement, on voit sortir de la fistule un liquide mélangé de bulles d'air.
Mais il ne faut pas compter absolument sur ce signe, car Vétroitesse du trajet fistuleux, son parcours tortueux, et enfin V oblitération de l'infundibulum, peuvent s'opposer à l'issue de l'air nasal.
Dans ces cas, le siège régional de la fistule, son cathétérisme avec un stylet qui conduit dans le sinus, permettent d'arriver au diagnostic.
Toute fistule étant symptornatique, il faut toujours en rechercher la cause première; ce que nous avons déjà dit de l'origine de ces fistules nous dispense de plus longs détails.
Traitement. — Duplay a bien posé toutes les indications du traitement : « On préviendra, dit-il, la formation d'une fistule traumatique du sinus frontal en enlevant les corps étrangers, les esquilles, puis en pansant avec soin la plaie, dont on rapprochera les bords en les comprimant. Si, malgré ces moyens, il s'établissait une fistule, il n'y aurait pas d'autre moyen que de pratiquer une opération autoplastique pour en amener l'oblitération.
0. Pour les fistules spontanées, le traitement comporte plusieurs indications. Il faut d'abord obtenir la guérison de la maladie qui a déterminé la fistule. S'agit-il d'une perforation résultant de la nécrose syphilitique de la paroi du sinus, un traitement spécifique devra être prescrit, et il suffira quelquefois de l'emploi de ce moyen, joint à l'usage répété d'injections nasales, pour amener la guérison : c'est ainsi que j'ai pu l'obtenir dans un cas de fistule du sinus frontal d'origine syphilitique.
« Si la persistance de l'ouverture anormale est entretenue par l'oblitération de l'orifice qui fait communiquer le sinus frontal avec les fosses nasales, on devra ne pas hésiter à créer une voie artificielle aux produits accumulés dans le sinus et leur donner issue dans le nez en perforant la lame criblée de l'ethmoïde. Ce moyen suffira souvent encore pour amener graduellement le resserrement et la cicatrisation de la fistule extérieure.
« Enfin, après avoir constaté que la persistance de cette dernière ne tient ni à une altération de l'os, ni à la présence d'un corps étranger, ni à une rétention du liquide par suite du défaut de communication avec les cavités nasales, le chirurgien n'aura plus d'autre moyen, pour oblitérer la fistule, que de pratiquer l'avivement de ses bords pour les réunir ensuite, ou, si elle est trop large, de combler la perte de substance avec un lambeau autoplastique » (*).
(') Duplay, Pathologie externe, t. III, p. 885 et 836.
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TUMEURS DU SINUS FRONTAL
Il ne saurait être question ici des tumeurs secondaires, qui, nées dans les fosses nasales ou les régions avoisinant le sinus, envoient un prolongement dans sa cavité : nous n'envisagerons que les tumeurs primitives du sinus.
Les auteurs classiques rangent dans cette catégorie de tumeurs les kystes Jnjdatiques, les polypes, les ostéomes.
Les kystes hydatiques (voy. Crâne, t. III, p. 525), les ostéomes (voy. Ostéomes des fosses nasales et des sinus) ayant déjà été étudiés, il nous reste à faire l'histoire des polypes.
POLYPES {SARCOMES OU FIBRO-SARCOMES) DU SINUS FRONTAL
La description des polypes du sinus frontal est basée sur un petit nombre d'observations, puisque Duplay n'en admet que sept plus ou moins authentiques et Martin, dans sa thèse de 1888, n'a pu en recueillir que 10 cas.
Or tous ces faits sont anciens ('), dénués d'examen histologique. Leur description clinique est toujours la même ; il s'agit de tumeurs multiples, perforantes du sinus, qui poussent des prolongements dans les fosses nasales, dans Vorbite, dans le crâne^ produisant de Vexophtalmie, des accidents cérébraux terminés par la mort. Est-il logique de ranger ces néoplasmes dans la catégorie des polypes, c'est-à-dire des tumeurs bénignes'^ Gomme, d'autre part, nous possédons un ou deux examens histologiques de fibro-sarcomes du sinus ('), que leur évolution clinique peut être rapprochée de celle qui est attribuée aux polypes, on est autorisé, par une sorte d'induction, à penser que la plupart des tumeurs décrites sous le nom de polypes fibreux ou muqueux, primitifs du sinus frontal, nfe sont autre chose que des sarcomes ou des fibro-sarcomes (^).
On ignore absolument Vétiologie de ces tumeurs; V influence du traumatisme paraît cependant bien établie, dans l'observation de Meyer.
Symptômes. — Les trois périodes assignées à l'évolution des tumeurs du sinus maxillaire se retrouvent ici. L'affection ne se révèle, le plus souvent, qu'au moment où la production morbide commence à dilater le sinus. A la distension
(') La première de ces observations appartient à Levret (1725), et la plus récente a été publiée en 1858 par Caron du Villard; dans ce dernier cas, il s'agit d'un nègre de Cuba.
(-) L'observation de la thèse de Martin (p. 52) se rapporte à un fibro-sarcome du sinus frontal (à cellules fusiformes), enlevé par Meyer, et dont l'examen histologique a été fait par Berger. La tumeur pyriforme, de la grosseur d'un œuf de poule, était formée par un grand nombre de sailhes séparées par des dépressions; elle s'était vraisemblablement développée aux dépens du périoste de la paroi inférieure du sinus. Dans ce fibrome, qui par places commençait à se transformer en un sarcome à cellules fusiformes, on trouvait des parties osseuses (vestiges de la cloison osseuse de l'orbite, complètement disparue), du tissu graisseux (de l'orbite), et du tissu musculaire, ne faisant pas partie de la tumeur, mais venu avec elle au moment de l'opération.
("^) Birch Hirschfeld dit que dans les cavités accessoires des fosses nasales, les fibromes, les encfiondromes et les sarcomes, sont plus souvent observés que les polypes muqueux. Kœnig parle de carcinome des sinus frontaux, mais aucun de ces auteurs, dit Martin, ne renvoie aux observations sur lesquelles il s'appuie.
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du sinus, succède assez rapidement sa pcrfo ration: mais, tandis que les collections liijuitles, les o.^tcomcs, repoussent les parois osseuses, les usent, les perforent, sans l'aire corps avec elles, le fdjro-sarcome envahit /ox, se substitue à lui. Dans celte troisième période, on constate une tumeur de consistance fibreuse, de surface lisse, immobile dans sa profondeur, adhérente ou non à la peau, suivant qu'on l'examine à une époque plus ou moins avancée de son évolution. A quelque moment que Ion palpe cette tumeur, on n'ij détermine pns de crépitation parcheminée (Marlin. p. ;29).
Les symptômes varient, du reste, suivant la direction que prend la tumeur; si elle se développe du coté de rorbite, elle produit de ïexo])htalrnie, un refoulement de Fceil, en bas et en dehors. La tuméfaction est antérieure et médiane lorsque la tumeur proémine en avant. Des troubles de compression cérébrale apparaissent lorsque la tumeur perfore la paroi postérieure du sinus, et pousse un prolongement dans la cavité crânienne.
Diagnostic. — Le diagnostic de la tumeur primitive est toujours fort difficile.
La compression, la dilatation et la perforation du sinus frontal, sont en eÛet les trois étapes anatomo-pathologiques et cliniques de toutes les productions liquides, solides et même gazeuses de cette cavité.
L'appréciation de certains détails permet cependant de distinguer ces tumeurs des kystes et des ostéomes.
Les kystes et les ostéomes repoussent la paroi du sinus. Tamincissent. l'usent jusqu'à la perforation, mais il est toujours possible de retrouver la crépitation parcheminée: les tumeurs que nous étudions détruisent la paroi, se substituent à elle, et celle-ci. effondrée, ne peut plus donner au doigt ce craquement particulier qui caractérise la crépitation parcheminée.
Tandis que les collections liquides sont fhc^tuantes. les ostéomes d'une dureté caractéristicpie. les fibro-sarcomes ont une consistance fibreuse: leur marche plus rapide est. enfin, un dernier caractère qu'il ne faudra jamais négliger.
Pronostic. — Le pronostic est sérieux, à cause de la récidive de ces
tumeurs.
Traitement. — Il consiste dans l'ablation de la tumeur ; il faudra intervenir sans tarder, l'extirpation étant d'autant plus facile qu'on la pratique plus tôt.
Il faut ouvrir largement le sinus par la paroi antérieure, de manière à enlever la tumeur dans sa totalité.
MALADIES DU SINUS SPHÉNOÏDAL
Emile Berger, dans deux publications successives (*), a eu le mérite de faire connaître les symptômes des maladies du sinus sphénoïdal : cette partie de la
(*) Berger und Tyrman. Die Kvankheiten der KeilbeinholUe und de-s: Siebbeinladynnthes. elc^ "SViesbaden, 1886.
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rhinologie restait complètement inexplorée, et certains auteurs pensaient même qu'il ne serait jamais possible de l'aire le diagnostic d'une maladie du sinus sphénoïdal.
Les symptômes des affections du sinus sphénoïdal étant basées sur ses rapports anatomiques avec le canal optique {^), avec le sinit.^ caverneux, avec la base du crâne, etc., il est indispensable de rappeler quelques détails anatomiques de ce sinus.
Anatoinie. — • Le sinus sphénoïdal, dit Berger, est limité en avant par le méat nasal supérieur et moyen ; en outre, les parois latérales de sa paroi antérieure sont limitrophes des cellules ethmoïdales postérieures. En bas du sinus sphénoïdal, se trouve la cavité naso-pharyngienne. La selle turcique indique la partie de la base du crâne qui forme la paroi supérieure du sinus sphénoïdal ; c'est, en outre, la paroi latérale du sinus qui limite la cavité moyenne du crâne. La paroi latérale montre une gouttière qui se porte en haut, en avant et en dedans; c'est la gouttière caverneuse pour le sinus caverneux. La partie antérosupérieure de la paroi latérale sépare le sinus sphénoïdal du canal du nerf optique. La paroi postérieure du sinus est formée par le corps de l'occipital.
La paroi antérieure (osselets de Bertin) est toujours très mince. Si le sinus sphénoïdal est bien développé, on observe des procès pneumatiques se propageant dans les grandes et les petites ailes, dans les apophyses clinoïdes antérieures et postérieures, dans le corps de l'occipital et dans les apophyses ptérygoïdes. Une cloison divise le sinus sphénoïdal en deux parties.
Nous étudierons : i° les lésions trauniatiques du corps du sphénoïde; 2° l'ostéite et la nécrose dit corps du sphénoïde ; o" Vempyème de cette cavité et les fistules ; ¥ les tumeurs.
LESIONS TRAUMATIQUES DU CORPS DU SPHENOÏDE
Ces blessures du corps du sphénoïde peuvent produire les symptômes suivants, d'après Berger {loc. cit., p. 57) :
1° Dans les fissures de la paroi supérieure du sinus sphénoïdal on observe Vécoulement continu du liquide cérébro-sjmial;
2° La rupture d'un morceau du corps du sphénoïde peut entraîner une blessurc de la carotide interne, en dedans du sinus caverneux et causer de l'exophtalmie pulsatile(-).
5" La continuation de la fissure dans le canal du nerf optique cause la compression ou la déchirure du nerf optique dans ce canal, et, par suite, Tamaurose.
¥ Si la fissure se continue par le trou ovale ou rond, elle produit V anesthésie de la deuxième et de la troisième branche du trijumeau. Simultanément une déchirure ou une blessure d'autres nerfs cérébraux peuvent se présenter.
OSTÉITE ET NECROSE DU CORPS DU SPHENOÏDE
Dans la plupart des cas, ces altérations sont causées par la sijpîtilis, moins fréquemment par la tuberculose.
(*) Em. Berger, La chirurgie du sinus sphénoïdal. Thèse de doct. Paris, 1890. (-) Nous renvoyons à l'excellente thçse de Delens {De Vanévrysme de Varlère carotide externe et du sinus caverneux, Paris, 1870).
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L'ostéite et la nécrûs.i' du coi-px du sphéiioïilc peuveiil |)i'0(luire les symplômes suivants, d'après Beri^er (') {lue. cit., p. o5) :
1" Cécile siibilc inono-laléralc avec le phlegmon orhil.iire. Les autopsies ont prou\é ([ue la cause de la cccilé élait la i-oinprrsxiun du urr/' optique daus le ca)H(l opliijue, conipi'ession })roduile par le i^-onlk-nienl des gaines (péi-inévrite). Mentionnons encore les observalions intéressantes de Ilorner, Panas, Post, Reinhardl et lîraun. Dans tous ces cas, excepte celui de Post, la maladie s'est terminée par une méningite ;
2" Le délachemenl lenl de quelques parties du corps du sphénoïde, sans qu'il se trouve jamais de troubles oculaires.
Dans ce cas comme dans le précédent, la mort est produite par la méningite.
5^ Le détachement subit d'une grande partie du corps du sphénoïde par le nez (Baratoux) ;
4° Hémorragie mortelle après la perforation de la paroi osseuse, cj[ui sépare le sinus caverneux du sinus sphénoïdal (Scholz) ;
5" L'abcès rétro-pharyngien ;
0" La thrombose du sinus caverneux avec la thrombose de l'artère ophtalmique, causée par la thrombose du sinus circulaire de la selle turcique (Blachez, Lloyd) ;
7" La perforation de la base du corps du sphénoïde sans aucun autre symptôme (Stôrk).
EMPYÈME DU SINUS SPHÉNOÏDAL. — FISTULES
La première observation de trépanation {par la voie nasale) du sinus sphénoïdal, pour un empyème appartient à Schaefîer (de Dantzig) ; Ruault (^), en 1887 (un cas), Heryng (^) (5 cas), Grûnwald, Rolland (^) (de Montréal), Quénu (^), Trousseau et Moure C') ont observé des cas analogues.
Étiologie. — Les causes de cette suppuration sont encore obscures : il s'agit, selon toute probabilité, dhme infection résultant d'wn coryza aigu ou chronique, d'une intervention septique, comme une ablation de polypes (cas de Ruault).
Les infections générales, comme la fièvre typhoïde (voy. Berger), la morve, la diphtérie pourraient encore être le point de départ d'une altération de la membrane muqueuse du sinus sphénoïdal et d'une suppuration.
Dans tous ces cas, l'infection occupe d'abord la fosse nasale, pour se propager ensuite vers la cavité pneumatique.
Une influence mieux établie est celle de Vostéite et de la nécrose du corps du sphénoïde (observation de Quénu).
Enfin Vhydropisie du sinus sphénoïdal pourrait aboutir à la suppuration.
Symptômes. — Ils ont été bien étudiés par Berger, loc. cit., p. 25,
1° La céphalalgie se montre avec des caractères variables ; elle affecte tantôt
(*) Berger (Emile), Les symptômes des maladies du sinus sphénoïdal. Société française d'otologie et de laryngologie, 27 avril 1887.
(-) Ruault, Sur un cas d'empyème du sinus sphénoïdal. In Arch. de laryngol. et de rhinologie, juin 1890, p. 157.
(^) Heryng, Congrès international d'otologie et de laryngologie. Paris, 1889.
(*) Rolland (de Montréal), Congrès international d'otologie et de laryngologie, Paris, 1889.
(^) Quénu, Société de chirurgie, octobre 1890.
(*') Communication Berger V^Y- *'" travail de Ruault, p, 149),
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une des Ijranchcs du trijumeau (sus ou sous-orljilaire) ('), lanlùl c'esl uiu^ céphalalgie fli/fase, sourde, profonde, gravalive : chez le malade de Ruaull, elle élail accompag-née de battements, de bruits subjectifs, de sifflements, que le malade disait entendre des deux oreilles dans sa tèle.
2» Larmoiement. — C'est un fait très fréquent, qui accompagne l'élat d'irritation de la membrane muqueuse du nez et de sa propagation aux cavités voisines. Il suffit d'arracher un poil du nez pour produire le larmoiement du même côté. Si une moitié du sinus sphénoïdal est affectée, le larmoiement se trouve du même côté.
5" La photophobie.
A" Le resserrement de la fente palpébrale ou blépharospasme, du côté affecté, tels sont les phénomènes réflexes que Berger a rencontrés dans certains cas.
5° Troubles oculaires. — Ils consistent en périnévrite ou névrite optique. Berger les explique par la présence de déhiscences dans la paroi, qui existent entre le sinus sphénoïdal et le canal optique.
Le malade de Ruault se plaignait de scotomes passagers: lorsquil était debout ou en marche, il lui arrivait fréquemment de voir devant lui des jyoints noirs mobiles, surtout devant Voeil droit, disait-il, et d'en être gêné aie point de perdre Féquilibre et de chercher un apjmi.
Un signe de grande valeur est V existence d'un écoulement purulent ou séreux par le sinus sphénoïdal. Ce liquide peut s'écouler par la gorge en s'accompagnant d'une sensation de fétidité. Le pus s'étale sur la paroi antérieure du sphénoïde, le bord des choanes, la voûte du pharynx et les parties latérales du pharynx, sur les extrémités postérieures des cornets supérieurs et muyens. La sécrétion se dessèche rapidement et se transforme rapidement en croûtes d'un grisjaunâtre. Par la rhinoscopie postérieure répétée à plusieurs reprises, à des moments différents de la journée, on peut surprendre le siège du pus.
Ces signes objectifs, rapprochés des troubles fonctionnels déjà énumérés. permettent, après s'être assuré de Vintégrité du sinus frontal et du sinus maxillaire {par Véclairage des cavités de la face), de soupçonner, puis d'admettre une suppuration du sinus sphénoïdal.
A la période des fistules, après l'ouverture spontanée de l'abcès, l'exploration du trajet peut mener jusqu'au niveau du sinus sphénoïdal malade. C'était le cas de Quénu.
Les altérations osseuses, le pus, peuvent se propager aux méninges, d'autant plus qu'il existe aussi des déhiscences dans la paroi supérieure du sinus sphénoïdal, sur lesquelles Zuckerkandl a appelé l'attention. C'est ainsi que mourut un malade observé par Demarquay.
Traitement. — Dès que le diagnostic est établi, il faut évacuer le pus par la trépanation du sinus sphénoïdal.
Trois voies ont été proposées pour pratiquer l'ouverture du sinus; la voie naso-pjharyngienne, la voie orbitaire et la voie nasale.
La voie ncLSO-pharyngienne, indiquée par Schech (de Munich), est d'un accès difficile, exige l'usage d'instruments angulairement brisés, peu maniables ; elle
(1) La localisation au nerf sous-orbitaire peut faire croire à un abcès du sinus maxillaire: celte méprise est arrivée à Roux, qui reconnut, ;\ l'autopsie, le siège sphénoïdal de l'abcès; de même encore la névralgie sous-orbitaire simule un accès de paludisme que l'on traite sans succès par tous les moyens appropriés, (Berger).
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expose, onlîn, à la prrroraliuii du rrAiic; clic csl si peu praliipic, que personne jusqu'ici n'a eu Tidcc do la suiM<\
La roic orhilaire peut cd'C IVandiic : a, à Iravcrs les j^elilt:^ ailes du sp/iénoïde, ou A, à Iravers les cellules ellnnonlales.
Dans le cas de carie de la paroi interne de Toi-hile, de trajel fistuleux s'ouM-ant à ce niveau, il sera (piehpiefois possible, avec un stylet, de pénétrer à Iravers les os jus(|u"au sinus splu-noïdal (cas de Post, iii Berg-er).
ISopcration à l)-ave)'s les cellules ethinoïdales, qui a été praliquée par John Bergh (') (de Stockholm), nécessita comme temps préliminaire Yé^iucléalion du globe de VœU;, après dénudalion de la partie postérieure de la lame papyracée, Bergh excisa un morceau d'un centimètre carré de cette lame; puis, à travers les cellules elhmoïdales postérieures ainsi ouvertes, il introduisit un ciseau étroit, en arrière, en dedans et un peu en bas, et après quelques coups de maillet très légers, la paroi, antérieure du sinus sphénoïdal était ouverte; il s'écoula immédiatement une grande quantité de pus.
Une telle opération ne convient qu'aux cas extrêmes oi^i la vision est irrémédiablement perdue et dans lesquels la conservation du globe oculaire présente des dangers; il faut, de plus, qu'il existe une ostéite et une nécrose évidentes de la paroi interne de l'orbite.
La voie nasale est la méthode de choix.
Nous avons déjà établi (voy. Sondage des cavités nasales accessoires, p. 068), qu'il était possible d'atteindre la paroi antérieure du sinus sphénoïdal à travers le méat moyen des fosses nasales. L'examen rhinoscopique permet même quelquefois de reconnaître dans le méat supérieur le conduit du sinus sphénoïdal.
La trépanation du sinus à travers la paroi antérieure est le plus souvent facilitée par l'altération osseuse (ostéite), dont elle est le siège.
Cette méthode, que Zuckerkandl a le premier préconisée, a été appliquée un certain nombre de fois avec succès par Schaeffer, Ruault, Heryng, Rolland, etc.
Certains obstacles pour voir ou atteindre le sinus peuvent provenir de la présence de polypes, de V hypertrophie de la muqueuse, de la saillie antérieure du cornet moyen; il faut les écarter par les moyens appropriés.
La trépanation a été exécutée avec des instruments variables. Après avoir elfondré une partie de la paroi antérieure du sinus avec
le crochet de Hajek, on agrandit cette ouverture au moyen delà pince de Grunwald (fig.ôûO), on détruit entièrement toute cette paroi. Puis on curette le sinus avec soin.
Un procédé dérivé de la méthode nasale est celui qu'a suivi Ouénu(-). Au lieu d'attenidre le sinus par la voie antérieure naturelle, ce chirurgien distingué a profité d'une fistule, qui était venue s ouvrir, ensuivant la cloison nasale, au milieu
(*) Joiix Bergh, Trépanation von Cavilas Ossis sphénoïdes durch Orbita nach Enucleatio Bulbi. Centra biatt, 1880, p. 589. - Consulter Moure (Congrès de Moscou. - Rapport sur les sinusites, 189/.) ^^
(*) OuÉNc. Bull, de la Soc. decliir., séance du 15 octobre 1890.
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du lobule du nez, pour arriver jus(iu'au sinus. Il décrit ainsi le plan opératoire qu'il a suivi : « Je fis une incision partant des parties latérales du nez, et suivant Taile du nez jusqu'à la sous-cloison, je rabatlis le nez et incisai la piluitairesur la cloison ; en me guidant sur un stylet introduit par l'orifice fistuleux, j'arrivai avec le doigt jusqu'à la lésion osseuse elle-même, qui siégeait au bout de la lame perpendiculaire, par conséquent à la partie interne du sinus sphénoïdal; je ramenai avec la curette quelques parcelles osseuses cariées et plaçai un drain à travers l'incision pituitaire, débouchant dans la narine; l'orifice du lobule fut gratté et suturé. Il s'ensuivit pendant quelque temps un écoulement par la narine gauche ; puis, peu à peu, cet écoulement se tarit, et je pus retirer le drain; il n'est resté qu'une légère atrésie nullement gênante de l'orifice de la narine. »
Le traitement post-opératoire, qui doit toujours être prolongé, consiste en lavages des fosses nasales avec diverses solutions antiseptiques : on peut y adjoindre l'usage des topiques, des insufflations de poudres, etc.
TUMEURS DU SINUS SPHÉNOÏDAL
Dans les tumeurs du sinus sphénoïdal, rassemblées par Berger, il se trouvait un cas congénital (enchondrome, Lawson), les autres s'étaient développées pendant la vie extra-utérine.
Dans cette dernière catégorie sont notés : quelques cas de tumeurs polypeuses, sept cas d'ostéomes (en outre un certain nombre de cas d'ostéome de la paroi du sinus), un cas de sarcome (Behring-Wicherkiewicz) et un cas de carcinome (Albert).
A côté de ces tumeurs primitives. Berger range les tumeurs secondaires qui, parties du pourtour du sinus sphénoïdal, s'étaient propagées dans la cavité du sinus. Des tumeurs polypeuses de la cavité naso-pharyngienne peuvent entraîner l'usure de la paroi inférieure du sinus, et pénétrer dans sa cavité (Michaux, Carling, Simon) ; la tumeur peut se développer dans les cellules ethmoïdales (Chiari), et se propager dans le sinus sphénoïdal, etc.
Quant aux symptômes cliniques, on peut, avec Berger [loc. cit., p. 57), distinguer dans les tumeurs du sinus sphénoïdal les périodes suivantes :
« Première période. — La tumeur est limitée en dedans des parois du sinus sphénoïdal. Il n'y a pas de symptômes subjectifs ou de céphalalgie.
« Deuxième période. — La tumeur élargit par sa croissance le sinus sphénoïdal, et cause l'atrophie de ses parois et la compression des organes voisins. La compression peut atteindre l'un ou les deux nerfs optiques, et entraîne V atrophie du nerf optique d'un ou des deux côtés. Dans quelques cas, on n'observe pas l'amaurose, pendant l'évolution de la tumeur. Ces difï'érences sont causées par une épaisseur très variable de la paroi située entre le canal optique et le sinus sphénoïdal. Si cette paroi est très épaisse d'un ou des deux côtés, la tumeur est arrêtée, et ne peut se propager dans celte direction.
Dans un seul cas, la compression avait même attaqué la carotide externe, et avait entraîné le développement de thromboses dans son parcours.
« Troisième période. — La tumeur a perforé les parois du sinus sphénoïdal, et elle se propage vers les cavités voisines. La tumeur pénètre dans la cavité naso-pharyngienne, dans les fosses nasales, dans les cellules ethmoïdales et dans Yorbite. L'époque à laquelle la tumeur se propage dans la cavité crânienne est très variable. La pénétration dans la cavité crânienne peut se produire,
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sans èlre accompai^ni^H' (l'aucnns syniplomcs subjoclifs (ainsi qu'on l'a oJjservé, surloul dans les liimours à croissance très lente), ou bien on observe de la céphalalgie 1res violenlo (Lucke). Dans la marche ultérieure on rencontre généralonienl des accès épilcplilbrmes. Si la croissance de la tumeur est rapide, la mort suit bientôt, pro(hiito par la mèning-ite ou par un abcès cérébral.
« ijiKilrième pénode. — Dans des lumeui-s malignes, on observe avant l'apparition de la méningite, le développement 'les métastases dans les divers organes.
« Cette division de la marehe dune tumeur du sinus sphénoïdal, en quatre périodes, a une certaine valeur [ir;ilii|i!('. sculciiirul ces p(''iiodes ne sont pas en réalité si bien limitées. »
Dans son relevé des observations des tumeurs du sinus, Berger a trouvé 25 cas où les altérations du corps du sphénoïde avaient entraîné la cécité.
Dans l'examen du fond de l'œil, on avait constaté la m'rrifp optirp/r ou Vntropltie du nerf optique.
« Dans un certain nombre de cas, la tumeur s'était propagée dans le canal du nerf optique, avait entraîné d'abord le resserrement de ce canal, et ensuite la tumeur avait envahi le canal, de façon à ce que ce nerf optique fût séparé en deux parties : une partie intra-orbitaire et une partie intra-crânienne. De même la tumeur peut se propager vers la fente sphénoïdale et produire la paralysie des muscles de l'œil.
CHAPITUE V
MALADIES DES CELLULES ETHMOÏDALES
Il n'est pas, en rhinologie, de chapitre plus obscur que celui des affections des cellules elhmoïdales. Cependant, depuis ces dernières années, l'attention des auteurs s'est portée sur ce point et particulièrement sur l'étude des suppurations de l'ethmoïde.
EMPYÈME DES CELLULES ETHMOÏDALES
Étiologie. — II reconnaît le plus souvent pour cause, une infection par continuité avec la muqueuse nasale : l'apport des germes par la voie sanguine est admise aussi f'j. Plus rarement, ces cellules se prennent consécutivement à des empyèmes voisins (du sinus frontal, du sinus maxillaire, de l'orbite) (-).
Symptômes. — Le labyrinthe ethmoïdal étant anatomiquement divisé en deux groupes, groupe antérieur et groupe postérieur, le siège du pus varie suivant le groupe qui est atteint. Dans rempyèrae des cellules antérieures le pus apparaît dans le méat moyen. Le pus des cellules postérieures s'étale dans le méat supérieur et apparaît dans la fente olfactive. La quantité en est variable, il est rarement fétide (Zamiko).
La céphalalgie ordinairement violente se localise à la région frontale, à la
(M Rangl.\r et André. Étude sur Vanatomie et la pathologie des cellules ethmoïdales. Thèse (le Paris, 1896.
(*) MouRE, Congrès de Moscou, 1897. Rapport sur les sinusites.
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racine du nez et à la rég-ion sous-orbitaire. Griinwald donne comme caractéristiques les douleurs provoquées par la pression sur la racine du nez et sur l'os ung-uis. L'état général est plus fréquemment altéré que dans les autres sinusites, l'inaptitude au travail, la dépression psychique sont plus marquées.
L'empyème des cellules ethmoïdales peut, dans les cas malheureux, s'ouvrir dans l'orbite à travers la lame papyracée, ou dans la cavité crânienne à travers
la lame criblée.
^ -™ ^M^^^^î L'empyème des cellules ethmoïdales est or-
Ë ^^^^^^Sfc, ^^^ dinairement accompagné de nécrose osseuse,
de fistules, de granulations, de polypes.
Diagnostic. — Le diagnostic est surtout un diagnostic par exclusion, déduit de ce qui a été dit plus haut des autres sinus. Mais c'est le stylet qui décèlera le mieux une elhmoïdite, en révélant l'existence des os nécrosés, des cellules effondrées. La ponction exploratrice de la bulle ethmoïdale, si elle est positive, est un signe de grande valeur.
Pronostic. — Les propagations possibles que nous avons signalées montrent assez la gravité de l'affection qui nous occupe.
Traitement. — L'ouverture des cellules ethmoïdales au moyen de la pince coupante peut seule donner issue au pus. Le curettage consécutif nettoiera les cavités ouvertes (fig. o-jT).
Ces deux interventions peuvent se pratiquer par deux voies : l" Par la voie nasale, lorsqu'il y a ethmoïdite simple; 2' Par voie externe, lorsqu'il y a coexistence d'une sinusite frontale. Cette méthode, plus facile, s'attaquant à la paroi interne de l'orbite, peut donner lieu à une défiguration, sans lever l'incertitude d'une guérison absolue.
Ciiretles de Griinwold.
SINUSITES COMBINÉES
Dans un grand nombre de cas (16 sur 70, d'après Griinwald) plusieurs sinus du même côté sont atteints, ce qui se conçoit facilement quand on se reporte à l'anatomie du méat moyen et de rinfundibulum(').
Le diagnostic est facile pour les cavités que l'on peut sonder directement. Pour les autres on ne pourra souvent procéder que par élimination et après guérison de l'un ou de l'autre sinus.
Traitement. — Il exige beaucoup de patience de la part du médecin et du malade. Le mieux est de traiter chaque sinus à mesure que l'on s'aperçoit qu'il est malade. Mieux vaudrait cependant, si la chose était possible, traiter d'al)ord les cavités les plus élevées, souvent causes de l'infection de celles qui sont situées au-dessous.
(') MouRE, Rapport sur le traitement des sinusites. Congrès de Moscou, 189'/
MACHOIRES
Par le D^ ALBERT HEYDENREICH
Profosseur de Clinique cliiiiirgicale ul doyen de la l'acuité de médecine do Nancy
Les luxations de la mâchoire ayant été décrites déjà (t. III), je n'étudierai dans ce chapitre que les fractures du maxillaire supérieur et du maxillaire inférieur.
Je donnerai, au fur et à mesure de la description de ces lésions, les indications bibliographiques qui s'y rapportent, me contentant de citer ici quelques traités généraux.
Malg.\igxe, Traité des fractures et des luxations, t. I, p. 571, 1847. — Bérenger-Féraud, Traité de l'immobilisation directe des fragments osseux dans les fractures. Pai'is, 1870. — Gillette, Art. Maxillaires {Fractures) du Dict. encycl. des sciences mécl., 2* série, t. V, p. 277, 1872. — Hamiltox, Traité pratique des fractures et des luxations. Trad. par Poinsot. Paris, 1884, p. 105. — Christopher Heath, Lésions et maladies des mâchoires. Trad. par Darin. Londres et Paris, p. 7.
FRACTURES DU MAXILLAIRE SUPÉRIEUR
Les fractures du maxillaire supérieur sont rares, malgré la situation superficielle de cet os et la minceur de ses parois. C'est qii'en effet il est protégé contre les violences extérieures par la saillie du nez, celle de l'os malaire et celle du menton.
Étiologie. — Le plus souvent, le maxillaire supérieur se fracture sous l'action d'une cause directe, telle qu'un coup de poing, un coup de pied de cheval, un coup de bâton, le passage d'une roue de voiture. Dans cette catégorie rentrent les fractures par armes à feu.
Dans d'autres cas, la cause de la fracture est indirecte : le traumatisme a porté sur le crâne, sur le menton, sur Fos malaire ou sur le nez.
Ainsi une fêlure, partie de la voûte crânienne, peut se propager sur l'un des maxillaires supérieurs. Un cJwc frappant la mâchoire inférieure de bas en haut fracture parfois la mâchoire supérieure.
Il peut même arriver que la mâchoire supérieure se trouve prise entre deux
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forces agissant en sens opposé, l'une sur le crâne, l'autre sur le menton. Témoin le cas signalé par J. Cloquet et Bérard dans le Dictionnaire en 50 volumes et concernant un mécanicien, qui se fractura le maxillaire supérieur en tombant par l'ouverture d'une trappe; le menton avait porté violemment sur le jjord de l'ouverture, en même temps que le couvercle était retombé de tout son poids sur le crâne.
Ilamilton a insisté sur les fractures du maxillaire supérieur produites par un coup porté sur Vos malaire, et il a démontré par des exj)ériences la possibilité de ce mécanisme. Il a pu produire ainsi renfoncoirient de l'milre d'Ilighmore, la fracture de l'apophyse montante près de sa base, la fracture de l'arcade dentaire, le diastasis des deux maxillaires supérieurs au niveau de la suture intermaxillaire. Ces lésions pouvaient être accompagnées de fractures des os voisins (os malaire, arcade zygomatique, ethmoïde, sphénoïde).
Enfin il arrive qu'un cJioc sur la racine du nez détermine une fracture du maxillaire supérieur. Lannelongue a même observé, à la suite d'un semblable traumatisme, une disjonction des deux maxillaires supérieurs.
Variétés. — Parmi les fractures du maxillaire supérieur, les unes ne portent que sur un point limité de l'os, d'autres atteignent une portion notable du maxillaire, d'autres enfin s'étendent à la totalité de l'os.
Les fractures limitées au bord alvéolaire sont fréquentes; elles résultent d'un choc direct ou de l'extraction d'une dent.
'L'apophyse montante est facilement atteinte par les traumatismes portant sur la racine du nez, et sa fracture peut accompagner alors celle des os propres du nez.
La voûte palatine est parfois enfoncée soit par un projectile, soit par un corps pointu pénétrant par la bouche; ce dernier mécanisme s'observe en particulier dans les chutes chez les enfants.
he sinus maxillaire est susceptible également de présenter des fractures par perforation, comme dans ce fait, rapporté par Béclard, dans lequel le bout dun parapluie poussé avec violence traversa les téguments de la face et brisa la paroi antérieure du sinus. Les plaies par armes à feu peuvent produire la même lésion, souvent avec complication d'esquilles et de désordres plus ou moins étendus.
D'autres fois, l'enfoncement du sinus se fait par cause indirecte, par un choc sur l'os malaire, comme dans les expériences de Hamilton. Dubrueil (Soc. de chirurgie, juin 1870) a observé l'enfoncement de l'os malaire dans le sinus après fracture de l'arcade zygomatique; le bord alvéolaire du maxillaire supérieur était resté intact. Kirmisson {Manuel de pathologie externe, t. II, p. 594), chez un homme qui avait reçu un coup de pied de cheval sur la joue gauche, a constaté que l'apophyse malaire avait pénétré dans le sinus; la pommette était affaissée ; on sentait, sur le rebord orbitaire inférieur, une dépression très nette répondant au trait de fracture ; il y avait de l'emphysème de la paupière inférieure; le rebord alvéolaire était intact. Il peut arriver, dans ces fractures du sinus, que le nerf sous-orbitaire se trouve lésé, le trait de fracture ayant passé à son niveau.
Ces dernières fractures constituent déjà des lésions sérieuses, étendues à une portion notable du maxillaire. Dans cette même catégorie rentre le cas observé par Bassereau. Il s'agit d'une fracture atteignant à la fois les deux maxillaires supérieurs : deux traits verticaux, portant chacun sur un maxillaire et réunis
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par une fissure transversale, avaient isolé un IVai^nienl médian qui supportait les incisives. Le malade ne s'élanl juis traité conveuahUMnent, ce irai^ment était encore mobile au lioul de six s(>uuiines; celle iiiohilili- i;riiail Ijeaucoup la mastication et était l'occasion de névralgies faciales violentes.
Parmi les fractures iiu7 sétouloil à la totalité du maxillaire, il laut citer, en inemière lig-ne, ceUcs ([ua (lécrite^ Alphonse Guérin {Archives générales de médecine. 18tH), o" série, l. Mil, p. 1). Par les données cliniques et par rexpérimenlalion, ce chirurgien a montré qu'un choc horizontal, porté d'avant en arrière sur la lace au-dessous de lorifice des narines, choc ordinairement médian, mais jiari'ois latéral, peut produire une fracture transversale, passant à 1 centimètre environ au-dessous de l'os malaire. Celle fracture, d'habitude bilatérale, divise également la lame verticale de l'os palatin et se propage même en arrière jusqu'aux apophyses ptérygoïdes; toutefois, contrairement à l'opinion de Guérin, la fracture de ces apophyses n'est pas constante. Quelquefois la lésion se complique d'une fracture de la lame perpendiculaire de l'ethmoïde.
Prestat (Soc. de chir.. novembre 1854) a fait connaître un lait niléressant, qui otYre de l'analogie avec les fractures décrites par A. Guérin. Ce cas concerne un jeune homme de vingt-cinq ans, qui, monté sur la plate-forme dune locomotive, fut précipité sur le colïre à charbon du tender; la face porta rudement sur le bord de ce coffre. A la suite de ce traumatisme, la lèvre supérieure fut séparée du nez par une fente transversale de 8 centimètres; à travers cette fente, le doigt constatait que la voûte palatine était séparée par une fracture horizontale du reste du squelette de la face, de sorte que cette portion palatine isolée rappelait la disposition des moules de palais, qu'on voit exposés à la porte des dentistes.
On cite encore deux cas de Yelpeau, qui sont évidemment semblables au précédent : il est dit que la voûte palatine était détachée des deux côtés en bloc.
Il peut arriver, lors de grands traumatismes, que les deux maxillaires supérieurs soient séparés l'un de l'autre. Ainsi Harris (de New-York), cité par Hamilton. rapporte l'observation d'un enfant, âgé de deux ans, qui était tombé sur le pavé d'une hauteur de cinquante pieds, et chez qui on trouva un diastasis des deux maxillaires supérieurs et des deux palatins; l'écartement était suffisant pour admettre le petit doigt et s'étendait de l'intervalle, qui sépare la première incisive droite de la première incisive gauche, jusqu'au voile du palais.
Simonin (de Nancy), dans une observation que rapporte Malgaigne, a signalé un fait, dans lequel il y avait enfoncement vers le pharynx d'un des maxillaires supérieurs en totalité.
Wiseman a constaté, chez un enfant, Venfoncement de la mâchoire supérieure tout entière par un coup de pied de cheval. L'ethmoïde était séparé de sa lame criblée et complètement enfoncé: la voûte palatine appuyait contre la paroi postérieure du pharynx.
Dans un cas rapporté par Willbur {The America)i Journal of the med. se, 1875, p. 450), un homme, blessé par la chute d'une cheminée, présentait une fracture, dans laquelle les deux maxillaires supérieurs et les os du nez étaient mobiles ensemble dans le sens vertical. La solution de continuité répondait, en avant, aux articulations des maxillaires supérieurs avec les os malaires et à celles des os propres du nez avec le frontal.
Chez un garçon de dix-huit ans observé par Wallher {Bull, de la Soc. anat., 1891, p. 590), la mâchoire supérieure était divisée en quatre fragments. Ce garçon
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avait reçu sur la racine (lu nez le bord tranchant du fond d'un tonneau plein de pétrole. Une large plaie transversale, étendue d'une pommette à l'autre, divisait le nez et la face et laissait voir une fracture oblique en bas et en arrière, qui atteignait à la fois les os propres du nez, les deux maxillaires supérieurs, les palatins et les apophyses ptérygoïdes. Toute la mâchoire supérieure tombait ainsi sur la langue. De plus, les deux maxillaires supérieurs étaient séparés l'un de l'autre par une fissure médiane antéro-postérieure, dans laquelle on pouvait introduire le doigt. Enfin chacun de ces fragments latéraux était divisé en deux fragments secondaires par une fracture transversale, de telle sorte qu'il existait en tout quatre fragments cubic|ues : deux antérieurs comprenant la partie antérieure des maxillaires jusqu'à la première petite molaire inclusivement; deux postérieurs comprenant toute la partie postérieure des maxillaires avec les apophyses ptérygoïdes. Walther sutura les parties molles et obtint la guérison avec une certaine difformité.
Les fractures du maxillaire supérieur peuvent être commimitives, et dans cette classe se rangent les fractures produites par les gros projectiles de guerre ou par l'expansion de la poudre dans la cavité buccale. Les désordres sont alors des plus variés et souvent compliquésMe graves lésions des parties molles et des os voisins.
On a vu, par les détails qui précèdent, que les os, exposés «• se fracturer en même temps que les maxillaires supérieurs, sont surtout ceux qui appartiennent au même massif. Mais ils ne sont pas les seuls : une fracture du maxillaire supérieur peut venir compliquer une fracture de la base du crâne. Plus souvent, le maxillaire inférieur est brisé par le même traumatisme que le maxillaire supérieur : c'est dans les cas où le choc a porté sur la mâchoire inférieure. Il est à remarquer que celle-ci peut être intacte malgré la fracture de la mâchoire supérieure, si la direction du choc a été exactement verticale.
Symptômes. — Un certain nombre de fractures du maxillaire supérieur se présentent avec des signes si évidents qu'il n'est pas possible de les méconnaître. Dans d'autres cas, il suffit d'un examen méthodique pour assurer le diagnostic. On explorera à l'aide du doigt les différentes parties du maxillaire, le bord alvéolaire , la voûte palatine ; on recherchera s'il existe une déformation, une saillie ou un enfoncement, s'il y a de la mobilité anormale, de la crépitation. Toutefois, ces moyens peuvent n'être pas suffisants : parfois la fracture se dissimule, et, pour poser le diagnostic, il faut recourir à quekiue manœuvre spéciale, ou se baser sur des symptômes dont la connaissance est indispensable.
A. Guérin a soutenu qu'on avait constamment méconnu les fractures du maxillaire supérieur sans déplacement notable et que cependant ces fractures sont fréquentes. Partant de ce fait que, dans la variété qu'il a décrite, l'apophyse ptérygoïde est généralement brisée, il conseille d'introduire le doigt dans la bouche et de jiresser sur Voile interne de cette apophyse-, cette pression détermine chez le malade une douleur vive et limitée et permet quelcjnefois de sentir la mobilité de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde. A. Guérin considère ce signe comme presque pathognomonique de la fracture simple, horizontale du maxillaire supérieur. Parfois il existe, en même temps, une ecchymose dans l'épaisseur du voile du palais ou une phlyctène gingivale.
U' ecchymose j)alatine n'est pas la seule qu'il y ait à signaler. Terrier a observé
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i[xi'unv crclt(jmosc^oi(ii-co)ïjonctiv(i le tardive peut faire (liay;iiosliquer une fracture du maxillaire supérieur resiée douteuse jusque-là.
Les fractures ilu maxillaire supérieur peuvent être accompagnées dune hémovragie notable jiar le ne/ el pai' la bouche. Cette hémorragie, qui constitue parfois une complication sérieuse. n"a pas, au point de vue du diagnostic, une signification bien importante. Il n'en est pas de même de Vemphysème de la paupière iyiférieure.
Cet emphysème a pour cause la rupture des parois du sinus maxillaire: c'est un signe imjiortant dans les cas où il existe une sim])le fêlure de la paroi antérieure du sinus sans déplacemiMit. ]\b)reI-Lavallée (Soc. de chir., novembre 18oi) dit avoir observé trois cas de fracture de la paroi antérieure du sinus maxillaire, par cause directe, accompagnée dune tumeur renfermant de lair et d'un emphysème' sétendant jusqu'à la région du cou.
Gillette (Maxill.vires, in Dict. encycl. des se. méd., !2- série, t. V, p. 282) cite une observation intéressante recueillie par Rendu dans le service de Désormeaux. Elle a trait à un homme de quarante-deux ans, qui avait reçu un coup de pied de cheval. Il eut une épistaxis immédiatement après, et le lendemain il se présenta à l'hôpital avec une ecchymose autour de l'œil gauche et un gonflement manifeste. Une vive douleur, provoquée par la pression au-dessous de l'os malaire et un peu en dehors du trou sous-orbitaire, fit supposer l'existence d'une fracture du maxillaire supérieur. Le lendemain de l'accident, apparut tout autour de l'œil une saillie globuleuse, donnant la crépitation emphysémateuse et se distendant subitement avec bruit, comme une vessie qu'on insuffle, lorsqu'on faisait moucher le malade. Pendant les trois jours suivants, l'emphysème atteignit de grandes proportions, couvrant toute la face, s'étendant jusqu'à l'apophyse mastoïde gauche, gagnant le cou et les régions sus-claviculaires : la crépitation gazeuse se percevait même au niveau du grand pectoral gauche et, en arrière, sur l'épine de l'omoplate. La santé générale restait excellente. L'emphysème diminua ensuite graduellement, et, après sa disparition, on sentit nettement une fente linéaire due à un léger enfoncement de la paroi antérieure du sinus maxillaire au niveau du trou sous-orbitaire. Le malade sortit guéri, douze jours après son entrée à l'hôpital.
Un autre symptôme, qui a son importance, est la perte de la sensibilité dans la zone de distribution du nerf sous-orbitaire: ce phénomène tient à ce que le nerf peut être déchiré ou comprimé parles fragments. HitTelsheim (Société de biologie. 1855, ei Gazette médicale, 1851, p. 148), dans un cas de fracture de l'arcade zygomatique avec fissure du rebord orbitaire du maxillaire, remarqua une anesthésie de la joue et de la partie correspondante du nez et de la lèvre supérieure, anesthésie qui existait encore au bout de deux ans.
Une complication rare des fractures du maxillaire supérieur est \q. commotion cérébrale. Il est à remarquer qu'un traumatisme portant sur les os de la face arrive plus facilement à ébranler l'encéphale, quand ces os ne sont pas brisés •et jouent le rôle de tiges de transmission. Si les os se fracturent, la violence du choc s'épuise en partie au niveau de la solution de continuité, et les accidents cérébraux sont moins à craindre. Du reste, lorsqu'une fracture du maxillaire supérieur accompagne une fracture du crâne, elle passe au second plan par .suite de l'importance de cette dernière lésion.
Enfin il reste à citer, parmi les complications, la présence d'un corps étranger; cet accident s'observe surtout dans les blessures par armes à feu.
[A EEYDETfREICH }
J'ai passé sous silence les troithl(;x fonclionnels occasionnés par les fractures du maxillaire supérieur. Il est évident que la mastication, la déglutition, la phonation, etc., se trouvent plus ou moins gênées et même entravées suivant la l'orme et la gravité de la fracture.
Pronostic. — Les fractures sans plaie ont ordinairement des suites simples et se consolident rapidement. Cependant il n'est pas rare qu'une déformation persiste ou qu'un certain nombre de dents soient définitivement perdues. On a observé encore, parmi les accidents consécutifs, le rétrécissement des voies lacrymales ei les névralgies sous-orbitaires: ces dernières sont dues à la compression du nerf par le cal ou par les fragments déplacés.
Les fraclures avec plaie peu\eni être graves par le fait des lésions concomitantes ou par suite de l'étendue des désordres. Par elles-mêmes elles sont, en général, bénignes, et les accidents constituent l'exception. Il se peut que le foyer de la fracture suppure et que le pus s'accumule dans le sinus maxillaire; dans certains cas, des 72écroses^ar^ie//es entretiennent la suppuration, des trajets fistuleux s'établissent. Un malade présenté par Chassaignac (Soc. de chir., 1854), et qui avait reçu un coup de pied de cheval, olFrait consécutivement une perte de substance de la voûte palatine, qui faisait communiquer la bouche avec la fosse nasale. Enfin des jiliénoinènes septicémiques peuvent être observés à la suite d'une fracture suppurée du maxillaire supérieur; cependant, même à la suite des grands traumatismes par armes à feu, cette complication est bien plus rare au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur.
Traitement. — Dans les fractures sans déplacement, il suffit de recommander au malade Yirnmobilité des mâchoires. Il devra éviter de parler, de mâcher des corps durs; au besoin, on appliquera un bandage en forme de fronde, qui soutiendra la mâchoire inférieure, de manière que les dents de cette mâchoire foui'nissent un point d'appui à la mâchoire supérieure.
Dans les fractures avec déplacement, il est indiqué de remettre les fragments en place quand c'est possible. La réduction sera faite par des pressions appropriées ; on la facilitera parfois en introduisant un doigt dans la bouche sur la voûte palatine ou derrière le voile du palais, en même temps qu'on agira soit dans le Aestibule de la bouche sur la fosse canine, soit à l'extérieur sur le rebord orbitaire, soit encore dans la fosse nasale.
Hamilton indique plusieurs procédés, qui permettent de relever l'os malaire, lorsqu'il a été enfoncé. On peut, si une dent fait défaut, perforer le sinus maxillaire par l'alvéole ouvert et introduire par cette ouverture un instrument convenable pour relever l'os enfoncé; mais ce procédé n'est pas sans danger, l'instrument pouvant pénétrer dans l'orbite et blesser l'œil. Hamilton conseille encore de relever l'os malaire en plaçant le pouce sous son angle inférieur par l'intérieur de la bouche, ou encore de faire une petite incision cutanée sur le centre de l'os malaire et de visser dans l'os un élévateur, à l'aide duquel on le remet en place.
On éprouve souvent, dans ces diverses manœuvres, des difficultés insurmontables. Hamilton a pu nettement s'en rendre compte dans ses expériences sur des crânes dépouillés de parties molles. Dans une de ces expériences, un coup porté sur l'os malaire avait fait basculer le maxillaire supérieur, de telle manière que la partie supérieure de l'os était projetée en dedans, tandis que la portion
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intrricurc rlail r('j('l(''(' en dehors et (|iic l;i siiliirc iiilcrniaxillaire se trouvait, ouvei'l(\ Ilainillon ne pai'Ninl pasà ohlenir la rédnelion sans employer une force vrainienl dangereuse; l'obstacle résidait iini(|nenient dans la rencontre des (lenlelui-es des deux hordsdela suture interniaxillaire, dentelures qui, faisant de chaque coté une saillie de 2 à 4 millimètres, ne pouvaient s'engrener de nouveau, mais s'arc-boutaient solidement les unes contre les autres.
D'ai)rès ]Mali>ai^ne, tlans toutes les fractures compliquées de la mâchoire supérieure, il est un principe que les chirurgiens ne sauraient trop méditer : c'est que toutes les esquilles, si peu adhéventas qu' elles soient, doivent être scrupuleusement conservées \ elles se reprennent avec une facilité admirable. Ce précepte est sage, et l'observation suivante de Ilamilton montre à quels dangers expose parfois une intervention intempestive.
Chez un malade, qui présentait un enfoncement de l'os malaire droit dans l'antre d'Highmore, Ilamilton et son confrère, le docteur Potter, s'apercevant que plusieurs dents étaient branlantes au niveau de la fracture, résolurent de les extraire et d'essayer de relever l'os à l'aide d'un instrument, qu'ils pensaient introduire dans les alvéoles devenus vides. Mais, au premier effort fait pour extraire une molaire, plusieurs dents suivirent, ainsi que tout le plancher de l'antre. Ce fragment se trouva alors détaché, au point que les chirurgiens jugèrent nécessaire de l'enlever complètement; ils n'y arrivèrent qu'au prix de grandes difficultés, obligés de porter la dissection jusque dans le pharynx et finalement d'extirper, avec le fragment auquel elle adhérait, une portion considérable de l'apophyse pyramidale du palatin. L'opération ne demanda pas moins d'une heure, et les chirurgiens craignaient à tout moment de blesser la carotide interne, dont ils sentaient distinctement les battements. Une fois l'os enlevé, ils eurent à lutter pendant plus d'une heure contre une hémorragie profuse: ils ne parvinrent à l'arrêter que par une compression énergique à l'aide d'épongés introduites dans la bouche et dans la cavité de l'antre.
Lorsqu'une fracture du maxillaire supérieur est accompagnée à' emphysème, il est important que le malade évite de se livrer à des efforts, de souffler, de se moucher, etc. Dans ces conditions, l'emphysème disparaît, en général, au bout de quelques jours.
Il est évident que les corps étrangers devront être enlevés, s'il en existe, et que toute fracture compliquée de plaie devra, dès le début, être traitée par des lavages antiseptiques.
Il peut arriver, à la suite d'une fracture du maxillaire supérieur, que le maintien des fragments présente de grandes difficultés, et qu'il soit nécessaire de recourir à des moyens spéciaux. La ligature métallique enroulée autour des dents, conseillée déjà par Hippocrate, peut rendre des services. Il en est de même des moules en liège, ou mieux en gutta-percha ou en, or, dont je parlerai à l'occasion du maxillaire inférieur. On a imaginé divers appareils plus compliqués; mais la plupart d'entre eux, construits en vue d'une indication particulière, demandent à être modifiés suivant les circonstances.
J. Salter {The Lancet, 16 juin 1860) a guéri une fracture du maxillaire supérieur en soulevant les fragments avec une plaque d'or, du genre de celles dont les dentistes se servent dans les râteliers, et convenablement disposée sur les points qui tendaient au déplacement.
Dans un cas signalé précédemment, la voûte palatine se rejetait en arrière, bien que la réduction fût possible. Wiseman, cité par Malgaigne, imagina de
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faire exercer par le malade et par son entourage une Irarlion ronliniu' en avant avec une érigne mousse.
De Gra?fe, pour le cas où les fragmeuLs sont largement séparés et déplacés, recommande un appareil consistant en un bandeau frontal d'acier a, convenablement garni, qui est maintenu par une courroie bouclée derrière la tête. De chaque côté descend une tige d'acier 6, qui, arrivée au bord libre de la lèvre supérieure, se recourbe et porte à son extrémité une gouttière en argent c, destinée à embrasser les dents de la mâchoire supérieure rompue: les tiges d'a-
cier peuvent être élevées ou
FiG. 358. — Appareil de de Grœfe.
FiG. 559. — Appareil de Goffres.
abaissées; on les maintient à la hauteur voulue à l'aide d'une vis de pression.
C'est sur le même principe, mais avec des variantes dans l'exécution, que sont basés les appareils de Coffres et de Prestat.
J'ajouterai que, si la fracture laisse après elle une perle de substance, la prothèse pourra y remédier.
FRACTURES OU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
Bien que les fractures du maxillaire inférieur soient plus communes que celles de la mâchoire supérieure, elles ne sont cependant pas très fréquentes. Malgaigne dit que, dans l'espace de onze années, il ne s'est présenté que 27 cas à l'Hôtel-Dieu. Cette rareté relative des fractures du maxillaire inférieur semble tenir à la mobilité de l'os de haut en bas, ainsi qu'à la mobilité de la tète sur la colonne vertébrale ; grâce à ces conditions, la mâchoire inférieure fuit facilement devant les violences extérieures, et, d'autre part, l'instinct, qui pousse .tout individu à se protéger la face à l'aide du bras et à étendre les bras en cas
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(le cliiil''. sauvogaixU' Ijion sounciiI le inaxilhiir.'. lin' inciive de ce fait est la iVéquence assez grande dc-^ IVarUires de cet os chez les ivrognes, qui ont perdu cet instinct de préservation.
Les diverses portions du maxillaire inférieur (corps, l>ranches, condyles. apophyses coronoïdes) peuvent être brisées. Mais les fractures du corps de l'os sont inroiiiiKirnbleriienl plus fréquentes que les outres, à tel point que Hamillon. sur b?} fractures du maxillnin' iiifi rinir (ju'il a observées, a noté que 50 fois la fracturc inir-res-iail le rorjts de los.
Étiologie. — Rare- chez TenfanL plus communes chez l'adulte et le vi(_'i!lard. les fractures du maxillaiic iiilÏTicur reconnaissent des causes directes et des ca uses indirectes .
Les causes directes sont les plus fréquentes : ce sont des chutes sur le menton, sur l'angle de la mâchoire, des coups, tels que coups de feu. coups de pied de cheval, coups de bâton, coups de poing: cette dernière cause intervient assez souvent chez les boxeurs. Ir'i. comme à la mâchoire supérieure, la fracture du rebord alvéolaire peut succéder à l'avulsion d"une dent.
Toutes les portions de Fos sont susceptibles d'être brisées par des causes directes. Les fractures des branches et celles des apophyses coronoïdes semblent même être toujours directes.
Parmi les courses indirectes, il en est qui agissent en redressant la courbure de la mâchoire inférieure-, c'est ce qui a lieu pour la déflagration d'un coup de feu tiré dans la bouche. Vidal, cité par Gillette, a rapporté un cas, dans lequel une balle pénétra dans la bouche au niveau de la commissure gauche des lèvres, broya la partie antérieure du rebord alvéolaire supérieur et sortit à droite, au niveau du sterno-mastoïdien, en écornant l'angle du maxillaire inférieur: or. en agissant sur la face interne de cet angle, le projectile augmenta l'ouverture du fer à cheval du maxillaire et détermina une solution de continuité au niveau de la s^Tuphyse.
Bien plus souvent, les causes indirectes agissent en diminuant le diamètre de la courbure de la mâchoire. C'est ce que l'on observe lorsqu'un corps pesant, tel qu'une roue de voiture, un tonneau, etc.. presse sur un côté du maxillaire, dont l'autre côté est appuyé sur le sol. Dans ces conditions, d'ailleurs, il peut arriver qu'il se produise à la fois une fracture directe aux points d'application de la force et de la résistance et une fracture indirecte au voisinage de la symphyse.
J'ai observé, chez un homme de cinquante-huit an^^. une fracture indirecte de la mâchoire inférieure, curieuse par son mécanisme : à la suite d'un coup de pied de cheval ayant porté sur la joue droite, sans qu'il y eût le moindre contrecoup, le maxillaire inférieur se fractura à gauche, entre la canine et la première petitemolaire.
Les causes indirecles. dont je viens de parler, fracturent le corps du maxillaire. Il existe également des fractures indirectes des condyles: elles portent sur le col du condyle et rentrent, d'après Malgaigne. dans deux catégories. Dans l'une, la cause du traumatisme est une chute sur le menton, et la fracture est parfois bilatérale. Dans l'autre, la cause est une violence exercée sur un côté de la face: alors, outre la fracture du col du condyle de ce côté, il se produit d'ordinaire, du côté opposé, une fracture du corps du maxillaire.
Les fractures du maxillaire inférieur par cause musculaire ne semblent pas avoir été observées chez l'homme. Mais Holmes Goote {System ofsurgery. t. IV,
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p. 220. London, 1865) affirme que, chez des chevaux enragés, on a vu hi eonlraclion (les muscles temporaux et masséters délerminer une division de la mâchoire.
Variétés. — On a observé, au maxillaire inférieur, des fractures incomplètes, siégeant sur la table externe, plus souvent sur la table interne, et consistant dans de simples fêlures ou dans l'éclatement d'une des tables, avec rayons multiples se détachant d'un point central.
Il faut citer aussi des fractures partielles. Les unes portent sur le bord alvéolaire et sont constituées soit par l'avulsion d'une paroi d'alvéole, soit par une lésion étendue à plusieurs alvéoles. D'autres fractures partielles consistent dans l'ablation d'une portion d'os, par un coup de sabre, par exemple.
Si je passe aux fractures complètes du maxillaire inférieur, je trouve tout d'abord les fractures siégeant au niveau de la symphyse du menton; leur direction est d'ordinaire verticale. Ces fractures, niées à tort par Boyer, ne sont pas absolument rares : Gillette en cite jusqu'à 22 cas.
Mais, le plus souvent, la fracture occupe les parties latérales du corps de Vos. Elle peut être verticale; habituellement elle est oblique; quelquefois le trait de fracture a une direction brisée, verticale d'abord, puis oblique. L'obliquité est le plus souvent dirigée de haut en bas et d'avant en arrière, plus rarement en sens inverse. Les faces sont presque toujours taillées en biseau, et, à part de très rares exceptions, le biseau du fragment antérieur est taillé aux dépens de sa face externe, celui du fragment postérieur aux dépens de sa face interne. Ces fractures du corps ont une prédilection marquée pour la région voisine du trou mentonnier; il n'est pas rare qu'elles aboutissent entre la seconde incisive et la canine.
La fracture du corps peut être multiple. S'il existe deux traits de fracture, il est possible qu'ils occupent tous deux le même côté; mais la règle est que l'un d'eux siège à droite et l'autre à gauche, de manière à isoler un fragment médian. Parfois les traits de fracture sont plus nombreux.
Les fractures des branches du maxillaire inférieur affectent des directions variées. Celles des condyles siègent, en général, sur la partie la plus mince du col, au-dessous du point d'insertion du ptérygoïdien externe, et sont horizontales ; on a observé toutefois des fractures verticales des condyles. Enfin les fractures de VapopJiyse corono'ùle, extrêmement rares, ont une direction horizontale.
Houzelot a rapporté un curieux exemple de fractures multiples du maxillaire inférieur. On constatait à la fois une fracture de la symphyse, une fracture des deux condyles et une fracture des deux apophyses coronoïdes.
Le plus souvent, les fractures du maxillaire inférieur sont compliquées de p/oie faisant communiquer le foyer de la fracture avec l'air; ces plaies résultent de la déchirure de la muqueuse buccale; quelquefois il existe une plaie cutanée. On comprend, d'ailleurs, que, dans certains cas, à la suite de grands traumatismes, on puisse observer de véritables broiements de l'os avec lésions étendues des parties molles.
Symptômes. — Le premier symptôme d'une fracture du maxillaire inférieur est la douleur ressentie au moment de l'accident ; cette douleur est réveillée par la pression, par les mouvements tie la mâchoire. A la douleur se joignent la difficulté ou l'impossibilité de la mastication, la gêne de la déglutition, de l'articulation des sons.
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La région fraclurcr est tuméfiée. Le blessé rejelle, en général, par la bouche une certaine ([uanlilé de sang- nu'-lé à de la salive, cl la salivation est considérablement augmentée.
La moliilité anormale et la crépitation sont d'ordinaire faciles à constater, si Ton saisit la mâchoire avec les deux mains, de part et d'autre du point fracturé. Mais l'élutle la plus intéressante à faire est celle de la déforinalion et du déplacement.
A l'ouverture de la bouche, lorsque la fracture siège sur le corps de Vos, on constate une irrégularité de l'arcade dentaire inférieure; le malade éprouve la sensation que ses dents sont plus longues. Parfois une ou plusieurs dents sont ébranlées ou même arrachées. La muqueuse gingivale, souvent déchirée, prend d'ordinaire une teinte violacée, due à l'infiltration sanguine du tissu sousmu queux.
D'après Malgaigne, dans la fracture du maxillaire inférieur, il n'y a de déplacement qu'autant que la violence extérieure en a produit d'abord. La nature du déplacement serait donc commandée par le mode d'action de la force vulnérante. Cette opinion semble cependant excessive; deux autres facteurs entrent en ligne de compte : la direction du trait de fracture et l'action musculaire.
Lorscju'il existe un biseau, on observe un chevauchement, généralement peu marqué, dans le sens du biseau : le fragment postérieur, dont le biseau est habituellement taillé aux dépens de la face interne de l'os, est porté en dehors. D'autre part, les muscles élévateurs de la mâchoire entraînent en haut le fragment postérieur, tandis que le fragment antérieur est porté en bas et en arrière par les muscles sus-hyoïdiens. Ce déplacement est encore favorisé par l'obliciuité du trait de fracture en bas et en arrière, obliquité qui est frécjuente.
Dans les fractures verticales et sans biseau, surtout lorsqu'elles sont voisines de la symphyse, le déplacement peut être presque nul, ou consister uniquement dans une légère ascension d'un des fragments, ascension grâce à lacjuelle les dents cessent d'être sur le même plan.
Lorsqu'il s'agit d'une de ces fractures doubles, qui détachent du maxillaire un fragment médian, celui-ci est porté en bas et en arrière, tout à la fois par son propre poids et par l'action musculaire; on note alors l'aplatissement des joues, et la déformation est généralement très marquée.
Dans les fractures des branches de la mâchoire, il n'y a pas de déplacement, parce que les fragments sont maintenus par les muscles masséter et ptérygoïdien interne. Le diagnostic s'établit d'après la douleur ressentie par le malade, d'après celle que provoque la pression sur la face externe de la branche montante ou la pression par l'intérieur de la bouche sur sa face interne, enfin d'après la mobilité anormale et la crépitation. Ces derniers phénomènes peuvent être d'une constatation difficile. On cherchera à produire la crépitation en imprimant des mouvements à l'angle de la mâchoire, ou en comprimant les deux angles de l'os comme si on voulait les rapprocher; cette manœuvre détermine parfois, à défaut de crépitation, une douleur vive et fixe au point fracturé.
Dans les fractures de Vapophyse coronoïde, il n'y a de déplacement que lorsque la fracture occupe la base. L'apophyse est alors entraînée en haut par le muscle temjîoral. En portant le doigt sur l'apophyse dans le vestibule de la bouche, on parvient à constater cet écartement des fragments, ainsi que la mobilité anormale, mais on perçoit rarement de la crépitation. Il va de soi que cette pression sur le point fracturé provoque une douleur vive.
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Enfin, dans les fraclures qui divisent le col du condyle, le fragment délachc est entraîné en avant et en dedans par le ptérygoïdien externe qui s'y insère. Ce déplacement a pour conséquence une dépression au-devant du conduit auditif, et Ton constate que, dans les mouvements de la mâchoire, la saillie qui surmonte cette dépression ne suit pas la branche du maxillaire; dans la luxation, au contraire, le condyle suit les mouvements de la mâchoire. Le menton est dévié du côté de la lésion, tandis que, dans la luxation, il est dévié du côté opposé. La pression directe sur le condyle fracturé détermine une douleur vive. Quant à la crépitation, on peut la percevoir pendant les mouvements du maxillaire inférieur, soit en plaçant le doigt au niveau du col du condyle, soit en rintroduisant dans le conduit auditif, qui se trouve en rapport intime avec le condyle.
Complications. — Les fractures du maxillaire inférieur sont le plus souvent des lésions sans gravité, et elles sont consolidées au bout de trente à quarante jours. Cependant leur pronostic peut être aggravé par diverses complications, les unes immédiates, les autres consécutives.
Parmi les complications immédiates, je n'insisterai pas sur les plaies cutanées ou mucjueuses, qui font communiquer plus ou moins largement le foyer de la fracture avec l'air extérieur. Elles tirent leur importance surtout des accidents consécutifs qu'elles peuvent provoquer et sur lesquels je reviendrai.
Une complication, heureusement rare, des fractures de la mâchoire inférieure est la commotion cérébrale. Dans ce cas, le choc se transmet au cerveau, soit par les maxillaires supérieurs, soit plutôt par les condyles de la mâchoire, et le blessé perd connaissance. Au lieu d'une simple commotion cérébrale, on a pu observer une contusion cérébrale, suivie de phénomènes inflammatoires graves et même mortels. Mais on est en droit d'élever des doutes sur l'interprétation de ces faits.
On a vu, à la suite d'une chute ou d'un choc portant sur le menton, un écoulement de sang se faire par une oreille ou par les deux oreilles à la fois, sans qu'il y eût fracture du rocher. Ce phénomène, étudié par Tessier [Journal de méd., t. LXXIX, p. 246) et par Morvan {Arch. gén. de méd., 1856, o« série, t. VIII, p. 653), peut se manifester avec ou sans fracture du maxillaire inférieur. Une pièce, présentée par Holmes en 1860 à la Pathological Society de Londres, fait bien comprendre la cause de cette hémorragie : le col du condyle était fracturé, il avait enfoncé la paroi postérieure de la cavité glénoïde et avait pénétré dans le conduit auditif externe. Cette particularité est importante à connaître; car on pourrait admettre à tort l'existence d'une fracture de la base du crâne, alors qu'il existe uniquement une fracture de la paroi antérieure du conduit auditif externe.
On sait que l'artère et le nerf dentaires inférieurs cheminent dans l'épaisseur du maxillaire inférieur; une fracture de la mâchoire inférieure peut donc occasionner une blessure de ces organes. Toutefois, en dehors des blessures par armes à feu (blessures qui peuvent atteindre également l'artère faciale et la maxillaire interne), ces lésions sont rares. La rupture de Vartère dentaire inférieure ne donne pas lieu généralement à une hémorragie sérieuse. La déchirure ou le tiraillement du nerf peuveijt avoir pour conséquence une paralysie de la sensibilité de la lèvre inférieure, paralysie d'habitude passagère, parfois définitive. D'autres fois, on a vu des névralgies du nerf dues à son irritation par
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une esquille, un corps étranger, ou encore par un cal qui lenglobe. ^^'ernher a observé, à la suilc de V oblitération du canal dentaire par le cal, une atrophie de l'arcade alvéolaire, alr()})hie accompagnée de la chute des dents.
Une complication rare, qui appartient spécialement aux fractures doubles du maxillaire inférieur, est la su/f'ocatio)i survenant immédiatement après Vaccident et causée par la chute de la langue dans Varrière-gorge. Cette complication, étudiée par Decrossas {De la su/focation dans quelques cas de fracture double de la mâchoire inférieure. Thèse de Paris, 1878), se traduit |iar une respiration pénible et sifflante, avec expiration relativement facile, et par un bruit de drapeau au niveau du larynx; elle cesse immédiatement après l'application de l'appareil. La chute de la langue tient à plusieurs causes : le déplacement en arrière du fragment antérieur, l'action musculaire qui maintient le déplacement, l'action de la pesanteur et celle du courant inspiratoire.
Je citerai enfin, au nombre des complications immédiates, les fractures concomita)ites. On les voit porter surtout sur le crâne et le maxillaire supérieur.
On signale dans la science un grand nombre de cas où le maxillaire inférieur présentait des fracas épouvantables, qui cependant n'ont pas empêché la guérison. Certains de ces blessés avaient perdu la presque totalité de la mâchoire inférieure et des parties environnantes, et, en dépit d'une horrible difformité, ils ont pu vivre jusqu'à un âge avancé, munis d'un appareil prothétique.
Parmi les complications consécutives., les accidents inflammatoires ou infectieux tiennent le premier rang. On peut observer une stomatite intense ou un phlegmon sus-hyoïdien. Il importe de ne pas perdre de vue que la plupart des fractures du maxillaire inférieur sont des fractures ouvertes; il n'y a donc pas lieu de s'étonner des accidents de suppuration. Parfois c'est le foyer de la fracture qui suppure, et cette ostéite suppurée peut occasionner une nécrose.
Mais un accident bien plus redoutable, sur lequel Richet {Bull, de la Soc. de chir., 1865) a attiré l'attention, est la septicémie. Richet a insisté sur ce fait que, grâce à la déchirure de la membrane périosto-gingivale, le foyer de la fracture est en rapport, non seulement avec l'air extérieur, mais encore avec es aliments et les liquides sécrétés dans la bouche. Ce sont là des conditions favorables à l'infection du malade, et Richet a donné à cette complication le nom à^ intoxication putride aiguë. Les phénomènes observés sont des frissons, de la fièvre, delà diarrhée, des vomissements, un aspect typhoïde, etc., en un mot les symptômes de la septicémie. Ces accidents, qui peuvent venir compliquer une fracture en apparence simple, amènent quelquefois la mort. Au lieu de la septicémie, on a observé exceptionnellement Vinfection purulente.
En dehors de ces graves accidents, on peut voir survenir une pseudarthrose à la suite d'une fracture du maxillaire inférieur. La pseudarthrose est surtout le résultat d'une perte de substance considérable de l'os ou d'un traitement défectueux. Il estdespseudarthroses qui ne causent pas d'inconvénient sérieux; d'autres, au contraire, gênent la mastication. Quand il existe une perte de substance notable, le court fragment présente des déviations progressives : d'ordinaire, il est attiré en dedans et subit une rotation, en vertu de laquelle son bord alvéolaire regarde en dedans et sa face externe en haut. Cette déviation paraît due à la pression des dents de la mâchoire supérieure et à la rétraction du plancher de la bouche devenu cicatriciel.
D'autres fois, il survient une ankylose de la mâchoire, principalement quané. la fracture occupe les condyles, ou quand de grands désordres des parties molles
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accompagnenl la lésion osseuse eL entraînent la foimalion de larges cicatrices. Enfin Panas (Société de chirurgie, 5 mai 1869) a signalé une conséquence singulière des fractures de la mâchoire inférieure, survenues à un âge où les os de la face n'ont pas encore atteint leur entier développement : c'est une atrophie de toute une moitié de la face. Dans le cas de Panas, il s'agissait d"un homme de ving-cinq ans, ayant eu une fracture à l'âge de dix ans; l'atrophie occupait, du côté fracturé, les deux maxillaires, l'os malaire et l'arcade orbilaire.
Traitement. — • En général, il est facile de réduire une fracture du maxillaire inférieur, en saisissant les fragments à la fois par l'intérieur de la bouche et par l'extérieur. Dans les fractures doubles, il peut être nécessaire d'exercer une assez forte traction sur le fragment antérieur, qui se trouve attiré par les muscles en arrière et en bas. On reconnaît que la fracture est bien réduite, quand les dents occupent leur situation normale et que toute inégalité a disparu à la base de l'os.
Mais s'il est aisé d'opérer la réduction, la contention des fragments est, au contraire, très difficile, d'autant plus qu'il n'est guère possible d'interdire au malade d'ouvrir légèrement la bouche pour s'alimenter. Si l'on voulait immobiliser la mâchoire inférieure en l'appliquant étroitement contre le maxillaire supérieur, on serait obligé de nourrir le blessé au moyen d'un tube en caoutchouc introduit par le nez et pénétrant jusque dans l'estomac. D'habitude, on renonce à un mode de traitement aussi rigoureux; on a soin toutefois de prescrire au malade une alimentation exclusivement liquide, qu"il prend à l'aide d'un biberon ou d'un appareil analogue.
Les moyens de contention peuvent être classés dans trois groupes : les bandages, les moyens agissant 2jar l'intermédiaire des dents, enfin ceux qui agissent directement sur les fragments eux-mêmes.
Comme bandage, on a employé le chevestre simple ou double, ou mieux encore la fronde du m,enton. Les bandages peuvent être remplacés par des bandelettes de diachylon disposées d'une façon semblable, ou encore par des appareils en cuir ou en tissu élastique. L'un des mieux combinés est celui de Bouisson, dans lequel des lanières élastiques relient la fronde a, 6 à un système de courroies c, d fixé sur le crâne.
Parmi les moyens de contention agissant par V intermédiaire des dents, le plus ancien est la ligature des dents, qui semble avoir été connue d'Hippocrate. Il consiste à enrouler, autour des deux dents les plus voisines de la fracture, un fil de métal ou de soie destiné à les relier entre elles. Ce procédé, parfois inapplicable, d'autres fois 'insuffisant, a l'inconvénient de causer souvent une douleur vive et une inflammation de la gencive, et d'ébranler les dents.
FiG. 5iO. — Appareil de Bouisson.
FiG. oii. — Appareil de Hammond.
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Hammond. cité par Heath (Lésions et maUtdies des mâchoires, traduit par Darin. p. 40), a imaginé un appareil, qui n'est autre chose quune ligature prenant point d appui sur la totalité de l'crrcade dentaire. Hammond prend lempreinte de cette arcade et se sert de celte empreinte pour faire un modèle de larcade en plâtre. Avec un fil métallique fort, il suit exactement, en avant et en arrière, le contour des dents sur le modèle et soude les extrémités de ce fil. Le fil métallique ainsi disposé est transporté dans la bouche du malade, où il embrasse larcade dentaire; il est maintenu solidement en place par une série de ligatures, faites avec des fils métalliques plus fins, qui prennent point dappui sur lui. en même temps qu'ils enclavent les dents.
Il existe un grand noxahre à' appareils qui, comme celui d'Hammond, prennent leur point d'appui sur les dents seulement^ et ces appareils ont été associés souvent à lun des bandages dont j'ai parlé. Boyer se servait d'une lame de liège, dans laquelle senfonçaient les dents. Fauchard. Nicole, Malgaigne, Prestat avaient recours à des lames métalliques appliquées sur les faces antérieure et postérieure des dents.
ha gutta-percha a été employée par Morel-Lavallée et par Hamilton, et cette substance est d'un maniement commode. Il suffit de prendre une lanière de gutta-percha. de la ramollir en la plongeant dans de l'eau chaude, puis, après réduction de la fracture, de l'appliquer exactement sur l'arcade dentaire inférieure: en se durcissant sous l'influence du refroidissement, la gutta-percha forme un moule résistant qui immobilise les fragments dans leurs rapports normaux.
Les moules en or constituent des appareils excellents, mais dont la confection nécessite des connaissances spéciales. Le moule recouvre l'arcade dentaire, sans empiéter sur la gencive : il adhère aux dents à la faveur d'un mastic. J'ai eu récemment l'occasion d'apprécier les avantages de cette méthode chez un de mes malades, dont le maxillaire inférieur était divisé en quatre fragments : un moule en or lui fut appliqué par le docteur R. Rosenthal. Les fragments furent parfaitement maintenus: la propreté était facile à entretenir, et le malade, muni de son appareil, était capable de mordre sans ressentir de douleur. Les moules en or n'occasionnent aucune gêne au malade et lui évitent toute pièce extérieure à la bouche.
Des appareils un peu plus compliqués prennent leur point (fapjpui à la fois sur les dents et sur le menton, exerçant ainsi une double pression et maintenant l'immobilité des fragments entre ces deux points d'appui. Dès IT^U. Chopart et Desault avaient imaginé cette méthode. Depuis celte époque, Ruthenick. Kluge, Bush, Malgaigne. Jousset, Houzelot, Morel-Lavallée, Kingsley. ]\Iartin, etc., ont suivi la même voie.
L'n des plus connus de ces appareils est celui de Houzelot. qui remonte à 1826. Il se compose de deux plaques ^ ..^
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métalliques reunies par une tige Aerlicale ; la plaque supe- de Uoozeiot.
rieure d est garnie dune gouttière de liège qui s'applique sur les dents : la plaque inférieure c, rembourrée, est placée sous le menton. Cette dernière plaque est susceptil:)le de glisser sur la tige verticale '7, b: on arrive ainsi à rapprocher les deux plaques et à obtenir une contention exacte des fragments. Toutefois cet appareil n'est pas sans inconvénient : la plaque inférieure
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FiG. 3i5. — Schéma représentant l'appa reil de Martin.
occasionne souvent une douleur très vive et même la formation d'un abcès dans la région sous-mentale.
L'appareil de Martin (de Lyon) {Revue de cJiiricrgie, 1887, p. 890) est composé
d'une gouttière en tôle d'acier, qui se moule exactement sur toute l'étendue de l'arcade dentaire. Sur cette première gouttière est appliquée une seconde gouttière semblable, portant à sa face antérieure et sur la ligne médiane un ressort, qui se recourbe pour sortir de la bouche sans comprimer la lèvre inférieure, et va se fixer sur une pièce mentonnière en tôle vernie. Cette pièce embrasse le menton et se prolonge de chaque côté sur les joues; à l'extrémité de ces prolongements sont de petits crochets servant à fixer une bande de caoutchouc, qui passe sur le sommet de la tête. Entre la plaque mentonnière et le menton, on interpose des compresses destinées à recueillir la salive, le pus ou les débris alimentaires, ou bien des pansements s'il est nécessaire; l'appareil est disposé de manière à permettre le renouvellement facile des compresses ou des pansements.
Hamilton se loue particulièrement de l'appareil de Kingsley. Il se compose d'une pièce buccale en caoutchouc vulcanisé, figurant une gouttière moulée sur l'arcade dentaire. Sur cette pièce sont fixées latéralement deux branches d'acier, qui se recourbent pour sortir de la bouche au niveau des commissures et longer les joues de chaque côté. L'appareil est complété par une fronde de mousseline résistante passant au-dessous du menton et allant d'une branche à l'autre.
Kirmisson dit avoir vu à l'hôpital Lariboisière, dans le service de Panas, un malade qui, ne pouvant supporter aucun des appareils qu'on lui avait appliqués, s'était construit lui-même un petit appareil très simple et parfaitement suffisant. Il se composait d'une tige recourbée, appuyant sur la partie de l'arcade dentaire qui s'élevait au-dessus du reste de la mâchoire, de façon à l'abaisser; cette tige prenait son point d'appui sur une ceinture fixée sous les aisselles du malade.
Il me reste à parler des méthodes de traitement qui agissent directement sur les fragments eux-mêmes. Elles sont au nombre de deux : la suture osseuse et la ligature osseuse.
La suture osseuse consiste à fixer les fragments l'un contre l'autre à l'aide d'un fil métallique qui les traverse. Elle a été employée principalement dans les fractures compliquées de plaie, ou dans les fractures accompagnées d'un déplacement considérable et dont les fragments ne pouvaient être contenus par aucun appareil. Sainte-Colombe {Des fractures du corps du maxillaire inférieur consi-
FiG. ûi-i. — Appareil de Kingsley.
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(levées au point de vue de leurs coiiipUralio)is et de leur traitement. Thèse de Paris, 1875) cite 15 observations de suture osseuse pour fractures récentes ou pseudarthroses; le résultat a été 11 succès, 1 échec, 2 morts par afTection interne, 1 mort à la suite de la pénétration d'un fragment d'aliment dans le larynx. En somme, les décès ne peuvent pas ôtrc imputés au mode de traitement, qui reste une ressource sérieuse dans les cas difficiles.
La liijature osseuse a été pratiquée, pour la première fois, par Baudens. Dans une fracture oblique, siégeant près de l'angle de la mâchoire, et dans laquelle il ne parvenait pas à empêcher les fragments de se déplacer en dedans, P)audens passa une anse de fil fort autour des fragments, en contact immédiat avec eux, et la lia sur les dents à l'intérieur de la bouche; il n'y eut aucun accident, et, le trente-troisième jour, quand Baudens enleva la ligature, l'os était complètement consolidé. La ligature osseuse pourra être faite encore avec un fil métallique. Bérenger-Féraud {Traité de l'immobilisation directe des fragments osseux dans les fractures. Paris, 1870) cite 5 cas, dont 1 cas personnel, concernant des fractures du maxillaire inférieur avec plaie traitées par la ligature; ils se sont tous terminés par la guérison. Bérenger-Féraud préconise chaudement cette méthode, qui mérite d'être appliquée.
On voit que les moyens de contention, dans les fractures du maxillaire inférieur, sont nombreux, et qu'un choix peut être embarrassant. Dans les cas simples, où la tendance au déplacement est faible, les bandages suffisent. Dans les cas où il existe une plaie et où la fracture très oblique est difficile à contenir, c'est la suture ou la ligature osseuse qui mérite la préférence.
Entre les deux catégories précédentes se placent les fractures, dont le déplacement ne peut être contenu par un simple bandage, et qui, d'autre part, ne s'accompagnent pas d'une large plaie. Ici encore la suture et la ligature sont applicables, et ces méthodes seront souvent préférées par les chirurgiens, parce qu'elles sont plus expéditives. Toutefois les appareils peuvent rendre d'incontestables services, et, parmi eux, je recommanderai les moules en gutta-percha de Morel-Lavallée (que l'on peut employer concurremment avec les bandages), l'appareil de Martin, l'appareil de Kingsley et plus spécialement les moules en or, beaucoup plus simples et plus agréables pour le malade. L'inconvénient de ces derniers appareils est d'être d'une fabrication assez délicate, d'ordinaire peu familière aux chirurgiens, et de nécessiter alors l'intervention d'un dentiste.
Quelle que soit, d'ailleurs, la méthode de traitement à laquelle on aura recours, on se rappellera que la plupart des fractures du maxillaire inférieur sont des fractures compliquées, exposant par conséquent le malade au danger de septicémie. On ordonnera donc de fréquents lavages de la cavité buccale avec des liquides antiseptiques (chloral, acide borique, acide salicylique, etc.). Les appareils exigeront, au point de vue de l'antisepsie, des soins tout particuliers et incessants.
Dans les fractures comminutives, il est bon d'enlever les esquilles, qui, au maxillaire inférieur, ont en général peu de vitalité. Dupuytren allait plus loin : dans les fractures par armes à feu, il fendait la lèvre inférieure et réséquait l'os, après avoir enlevé les esquilles. Il ne semble pas, à moins de circonstances exceptionnelles, que cette conduite soit à imiter. Mais il pourra être indiqué parfois de faire une contre-ouverture à la région sus-hyoïdienne et d'y introduire un drain pénétrant jusque dans la bouche et servant à faire des lavages du foyer de la fracture.
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Je n'insisterai pas sur le Irailemenl des pseudnrlhrosc^i du maxillaire inférieur. La meilleure méthode paraît être la résection des fragments, suivie de la suture osseuse. Toutefois, s'il existe une large perte de substance, la résection est contrc-indiquée, car elle rendrait impossible la correspondance des arcades dentaires ; la seule ressource réside alors dans l'emploi des appareils prothétiques.
Les considérations qui précèdent s'appliquent principalement aux fractures du corps du maxillaire inférieur. Dans les fractures des branches, des apophyses coronoïdes-, des condyles, on peut se contenter d'un simple bandage immobilisant la mâchoire.
Cependant, dans les fractures des condyles^ la réduction n'est possible que si l'on agit directement sur le fragment supérieur ou condylien. Ribes, qui a le premier insisté sur cette indication, a conseillé la manœuvre suivante : Si la Ifracture siège à droite, on saisit la partie antérieure de la mâchoire avec la main gauche pour l'attirer horizontalement en avant, tandis que l'on porte l'index droit à la partie latérale et supérieure du pharynx. Là on rencontre d'abord la saillie formée par l'apophyse styloïde; mais, en ramenant le doigt en avant, on trouve bientôt le bord postérieur de la branche de la mâchoire, et, en longeant ce bord de bas en haut, on arrive au côté interne du condyle, que l'on repousse en dehors, de manière à l'engrener avec l'autre fragment. La réduction obtenue, on reporte la mâchoire en arrière et en haut, pour presser et fixer le condyle entre elle et la cavité glénoïde; puis on la rapproche de la mâchoire supérieure, et on la maintient avec une fronde.
Un fait domine toute la pathologie des mâchoires; c'est la présence des dents implantées dans ces os. Si l'évolution des dents se fait d'une façon vicieuse, il en peut résulter des accidents inflammatoires ou des néoplasmes (kystes dentaires, odontomes) des maxillaires. Les lésions dentaires, la carie principalement, ont, par suite de leur extrême fréquence, une importance encore plus grande : l'irritation, partie de la dent malade, peut s'étendre au maxillaire qui la supporte, attaquer le bord alvéolaire ou même le corps de l'os. Le traumatisme opératoire ou accidentel portant sur les dents agit de même dans certains cas.
On sait que les racines des dents sont implantées dans les alvéoles des maxillaires et qu'il existe, entre chaque racine et le tissu osseux qui l'engaine, une membrane que l'on nomme périoste alvéolo-dentaire, membrane alvéolo-dentaire, meinhrane péridentaire, membrane intra-alvéolaire, ligament alvéolo-dentaire. Les racines dentaires, abstraction faite de la cavité qui contient la pulpe, sont constituées par de l'ivoire entouré d'une couche de cément, et le cément est une véritable substance osseuse. Il yésulte de là que la membrane alvéolo-dentaire est interposée entre deux surfaces osseuses.
D'après des recherches récentes, cette membrane, considérée autrefois comme
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un périoste, se compose de solides faisceaux fd^reux, (jui. des parois de la cavité alvéolaire, vont, en convergeant, s'insérer à la surface de la racine dentaire et forment ainsi dans leur ensemble une sorte de ligament circulaire.
Ces considérations ont fait assimiler la membrane alvéolo-dentaire à un simple ligament reliant la dent à l'alvéole. Son rôle, à ce point de vue, ne saurait être contesté. Mais, d'un autre côté, une semblable conception me paraît trop étroite.
La meml)rane alvéolo-dentaire, en effet, n'est autre chose que l'ancienne paroi du follicule dentaire. Or c'est aux dépens de celte paroi folliculaire que s'est développé le cément. En formant ainsi de l'os, la membrane alvéolo-dentaire joue le rôle d'un véritable périoste de la dent.
Il résulte de là que la membrane alvéolo-dentaire ne doit être considérée ni comme un simple ligament, ni comme un périoste. Elle ne peut être assimilée d'une façon absolue à aucune autre partie de l'économie. Son rôle est mixte; elle participe à la fois des propriétés des ligaments et de celles du périoste.
PÉRIODONTITES
On donne le nom de périodontites aux lésions inflammatoires qui ont leur point de départ dans la membrane alvéolo-dentaire. Ce terme, introduit récemment dans le langage médical, est préférable à celui de jjériostite ou d'ostéopériostite alvéolo-dentaire : il est plus simple et a l'avantage de désigner par un nom spécial une affection, qui diffère sensiblement d'une ostéo-périostite.
Il existe deux variétés distinctes de périodontites : la périodontite simple, de cause locale, et la périodontite expulsive, de cause générale.
1" PÉRIODONTITE SIMPLE
Cette affection, généralement désignée sous le nom de périostite alvéolo-dentaire, est encore appelée périostite dentaire, ostéo-périostite alvéolo-dentaire, alvéolite.
Historique. — Elle n'est connue que depuis un petit nombre d'années. Albrecht, en 1860, est le premier auteur qui en ait tracé une description réellement scientifique. Mais le travail le plus complet sur la question est la thèse inaugurale de Pietkie^vicz, en 1876. Quelques autres travaux méritent encore d'être cités. Je signalerai ici les principales publications sur ce sujet.
Albrecht, Die Krankheilen der Wurzelhaut der Zahne. Berlin, 18C0. — Archer, Étude sur les abcès odontopalhiques compliqués de dénudalion de l'os maxillaire inférieur. Thèse de Paris, 1870. — Vixsac. Considérations sur les abcès sous-périostiques consécutifs à la carie dentaire. Thèse de Paris, 1874. — Dolbeau, De la périostite alvéolo-dentaire. In Gaz. des hôp.^ 1874, p. 457. — Jclics Scheff, Periostitis dentalis. In Wiener med. Presse, 1875. t. XVI, p. 556. — Pietkiewicz, De la périostite alvéolo-dentaire. Thèse de Paris, 1870. — RiCHAUD, Essai sur les fistules dentaires. Thèse de Paris. 1877. — Magitot, De la périostite alvéolaire au point de vue de sa marche et de sa terminaison. In Bull, de la Soc. de chir., 1879, t. V, p. S'iG. — Magitot. De la greffe chirurgicale dans ses applications à la thérapeu-
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ticiue des lésions de liippareil dentaire. In Bull, de la Soc de rhir., 1879, t. V, p. 70. - Bermondy, Considéralions sur les abcès dentaires. Thèse de Paris, 1879. — David, De la grefïe dentaire. In Journal de tliérap., 1880. p. '282, 530 et ."01. — Rkdier, GrelTes dentaires par transplantation. Lille, 1880. — Magitot, Maladies du périoste dentaire. In Dicl. enrijclop. des sciences méd., i" série, t. XW'II, p. ^iiC, 1882. — Colle, Considérations sur les iistules osseuses d'origine dentaire. Thèse de Paris, 188i. — Poncet (de Ciuny), Carie et périostilc dentaire. In Bull, de la Soc. de chir., 188G, l. XII, p. 120. — Brasseur, Abcès alvéolaires. In Encycl. internat, de chir., t. V, p. 031, 1880.
Etiologie. — La périodontite simple est une affection dont les causes sont essenliellement locales.
La cause la plus fréquente, sans contredit, est la carie dentaire. On sait que la carie attaque la couronne dentaire en procédant toujours de l'extérieur à rintérieur. Il est rare qu'elle provoque une périodontite quand elle n'a pas dépassé l'émail de la dent. La périodontite est plus fréquente déjà lorsque la carie a altéré plus ou moins profondément l'ivoire. Elle s'observe surtout dans la carie pénétrante, c'est-à-dire dans celle où une communication s'est établie, à travers la dent, entre l'extérieur et la cavité centrale où siège la pulpe. L'inflammation de la pulpe, ou pulpite, précède souvent, d'ailleurs, la périodontite.
Une deuxième cause est le traumatisme. Les violences extérieures, les chocs qui ébranlent ou fracturent les dents, peuvent déterminer une périodontite. Celle-ci est susceptible d'être produite encore par un corps étranger, une arête ■de poisson, par exemple, qui s'introduit au niveau du collet pendant les mou- A'ements de mastication.
A côté du traumatisme accidentel, il faut citer le traumatisme opératoire : ■extraction dentaire faite par des mains inexpérimentées, nettoyage des dents, aurification, résection d'une dent, introduction dans sa cavité d'une substance irritante, telle que l'acide arsénieux, pose d'une dent à pivot, etc. La pratique qui consiste à écarter deux dents contiguës, en plaçant dans leur interstice un corps étranger, agit de même. La périodontite succède encore à une obturation •dentaire entreprise prématurément, sans traitement préalable suffisant.
Une variété de périodontite, sur laquelle j'aurai à revenir dans un autre ■chapitre, est celle qui est liée à Véniption difficile d'une dent de sagesse.
Je ne ferai que mentionner également la périodontite due à Vaction des vapeurs phospliorées, me réservant d'en discuter ultérieurement la pathogénie.
Des influences de voisinage ne sont pas étrangères à la production de la périodontite. C'est ainsi qu'on la voit succéder à un traumatisme de la gencive, à une dénudation du bord alvéolaire, mais surtout à une gingivite., en particulier à la gingivite mercurielle. Dans ce dernier cas, la périodontite s'étend parfois à un plus ou moins grand nombre d'alvéoles.
La périodontite peut apparaître, sans cause locale appréciable, sur une dent dépourvue de toute lésion antérieure, en d'autres termes être spontanée] et alors elle a comme siège habituel la région des incisives et comme ^terminaison fréquente la résolution. La diathèse rhumatismale, le froid humide, la menstruation chez la femme semblent jouer un rôle dans la production de cette périodontite spontanée. Ces mêmes influences interviennent quelquefois comme causes déterminantes dans les autres périodontites.
Anatomie pathologique. — Magitot (article Dent, in Dict. encyclop. des se. méd., ['" série, t. XXVII, p. 227) divise la périodontite simple en quatre périodes,' suivant que l'affection est subaiguë, aiguë, phlegmoneuse, chronique.
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La maladie, d'ailleurs, ne passe pas forcémeiil par ces quatre périodes; elle peut sarrèter à l'une des premières phases.
La forme subaiyiië est caractérisée, au point de vue anatomique. [)ar une injection généralisée ou localisée de la membrane alvéolo-denlaire, avec arborisation vasculaire et léger épaississemenl : en même temps, l'adhérence de la membrane à la couche de cément est moindre.
Dans la forme aiguë franche, il y a exagération de l'état précédent, et l'épaississement de la membrane a pour conséquence un allongement apj^arent de la dent. A cette période, il existe quelques lésions de voisinage : injection de la gencive, injection de la pulpe, lorsqu'elle subsiste, formation de nouvelles couches de cément à la surlace de la racine.
Dans la forme plilegmoneuse, la membrane alvét)lo-dentaire est en pleine suppuration. Les éléments du pus apparaissent entre le cément et la membrane et décollent celle-ci sur une plus ou moins grande étendue, cherchant une issue. Souvent cet écoulement se fait par le canal dentaire, devenu perméable grâce à la carie. Sinon, le pus chemine entre la membrane et le cément et vient se faire jour au collet de la dent, sur un point du pourtour gingival. A cette période, les tissus voisins présentent des lésions plus sérieuses. La couche de cément est atteinte d'ostéite et s'exfolie ; la résorption peut s'étendre du cément à rivoire, au point d'amener la destruction de la racine et la chute de la dent. La pulpe, dont les vaisseaux sont détruits, se mortifie, et, dès lors, la couronne prend une teinte grise ou noirâtre. La gencive, enflammée de son côté, perd ses connexions avec la membrane alvéolo-dentaire au niveau du collet de la dent.
Dans l'état chronique île la périodontite, les lésions ont pour lieu d'élection presque constant le sommet. La membrane alvéolo-dentaire est séparée de la dent par une collection de pus. Elle est considérablement épaissie: des fongosités peuvent s'y développer. Le tissu osseux de l'alvéole ne larde pas à participer auxlésions voisines et à être atteint d'ostéite: la cavité de l'alvéole s'élargit. Si le pus ne s'est pas fait jour par le canal dentaire ou sur le pourtour gingival, la paroi de l'alvéole se laisse perforer par le pus. et il s'établit une fistule, qui s'ouvre sur le bord gingival ou à la région palatine, parfois à la peau.
Symptômes. — On divise les symptômes de la périodontite simple en symptàrnes bjcaux. sy)nptumes de voisinage et symptômes généraux.
Les symptômes locaux marquent toujours le début de la maladie: parfois ils subsistent seuls pendant toute sa durée. C'est d'abord un sentiment de gène, de tension au niveau de la dent atïectée et un besoin instinctif d'exercer une pression sur cette dent en rapprochant les mâchoires : celte manœuvre a pour résultat un soulagement notable.
Si l'affection, continuant sa marche, passe à la deuxième période, la douleur devient lancinante, continue, avec batlements isochrones aux pulsations artérielles. En même temps, il existe un allongement de la dent: ce phénomène, parfois difficile à constater, est très perceptible pour le malade, qui sent, dans le rapprochement des deux mâchoires, que la dent aftectée est rencontrée la première. Ce contact, qui primitivement était un moyen de soulagement, occasionne maintenant une douleur vive. Enfin la douleur est légèrement exaspérée par la chaleur, en particulier par la chaleur du lit. Ajoutons que la gencive présente une rougeur disposée sous forme de bande et accompagnée bientôt d'un commencement de décollement au collet.
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Dans \a périodo}tlite pJdegmoneiisc, révolution est bien plus rapide. Quand le pus esl formé, la dent est soulevée, ébranlée; la gencive devient le siège d'un \évïlsLh\c phlegjnon, qui d'habitude s'ouvre spontanément et donne issue à une notable quantité de pus ordinairement fétide. A ce moment, l'affection peut suivre plusieurs marches différentes : tantôt la guérison a lieu; tantôt, mais rarement, le travail de destruction continue pour aboutir, après de nouvelles exacerbations aiguës, à l'élimination de la dent; plus souvent, la périodontite passe à Vétat chronique et se localise ait sommet.
Dans ce dernier cas, les phénomènes s'atténuent progressivement, et l'affection se caractérise par un état presque indolent, sur lequel se greffent des 230ussées aiguës. A la suite de chacune de ces crises, l'indolence devient moindre, et il se forme, en môme temps, des noyaux d'induration. La portion du maxillaire, voisine de la dent, se trouve atteinte à son tour, comme je l'ai exposé en traitant de l'anatomie pathologique; et, là également, on observe des alternatives de calme apparent et de crises aiguës. Des abcès gingivaux se déclarent et sont suivis de fistules, qui s'ouvrent et se ferment tour à tour. Ces abcès peuvent fuser loin de leur point d'origine et même s'ouvrir à la peau.
Parmi les symptômes de voisinage de la périodontite simple, il faut citer, en première ligne, la fluxion, c'est-à-dire le gonflement œdémateux et presque indolent des parties molles de la face, gonflement qui occupe la joue, gagne souvent les paupières et gêne la parole et la mastication. La fluxion ne s'observe pas dans la périodontite subaiguë ou aiguë ; c'est la forme phlegmoneuse, ce sont les poussées aiguës de la forme chronique qui la produisent.
Il y a lieu aussi de faire rentrer dans les symptômes de voisinage les névralgies et les troubles des organes des sens. Ces divers accidents ont comme point de départ des névrites des nerfs qui se distribuent aux dents. Les névralgies, qui souvent sont des symptômes de début, ont pour siège de prédilection les branches de la cinquième paire; elles s'étendent parfois aux fdets cutanés du plexus cervical ou du plexus brachial. Les troubles des organes des sens sont des troubles oculaires (blépharospasme, paralysie des muscles de l'œil, amblyopie, cécité), ou des troubles de l'ouïe (bourdonnements, surdité); le plus souvent, ces accidents cessent immédiatement avec la périodontite ou après l'extraction de la dent malade.
Tomes {Traité de chirurgie dentaire, traduct. Darin. Paris, 1875, p. 553-555) cite deux cas d'épilepsie et un cas de tétanos, dus selon lui à des périodontites. Bien que l'un des malades atteints d'épilepsie ait guéri après l'extraction de dents cariées, l'interprétation de ces faits est sujette à caution.
Les symptômes généraux sont à peu près nuls dans la forme subaiguë et dans la forme aiguë de la maladie. La périodontite phlegmoneuse peut s'accompagner de fièvre, parfois d'un véritable frisson. Quant à la forme chronique, elle est susceptible d'amener, grâce à l'intensité de la suppuration et à l'absorption par l'estomac d'une grande quantité de pus, un état d'épuisement, décrit par Ghassaignac sous le nom de cachexie buccale.
Marche. — Complications. — La périodontite peut fort bien ne point parcourir toutes ses phases, soit qu'elle se termine par résolution, soit qu'elle reste stationnaire à un moment .donné. Dans ce dernier cas, se constitue un état caractérisé par une diminution très marquée dans l'intensité de presque tous les symptômes.
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J'ai signalé déjà les lorminaisons diverses de la périodonlile phlegmoneuse. C'est surtout à cette l'orme et à la périodontite chronique que se rattachent les complications dont il me reste à parler. Ce sont, en premièi'c ligne, des phénomènes intlammaloires. qui s'étendent de proche en proche, gagnent d'abord les parties les plus voisines, pour frapper ensuite des parties plus éloignées.
h'iii/tionmation de la pulpe dentaire, qui si souvent précède la périodontite, peut lui être consécutive. D'autre part, la gingivite, qui accompagne la périodonlile, s'étend parfois à tout le bord gingival, provoquant la formation d'un enduit blanchâtre constitué par une desquamation épithéliale de la muqueuse. Si l'inflammation gagne toute la bouche, on est en face d'une xériiahle stomatite. Une amygdalite n'est pas rare dans la périodontite des dernières molaires, surtout des molaires inférieures. Enfin il me reste à citer, parmi les complications bénignes de la périodontite, V adénite, qui occupe d'ordinaire la région sousmaxillaire, et la propagation, rarement observée, de l'inflammation à la membrane alvéolo-dentaire d'une dent voisine.
Une complication importante, qui mérite une étude spéciale, est la siqjpuration dans ses diverses variétés. Le phlegmon des gencives o\x parulie, dont j'ai parlé déjà à l'occasion de la symptomatologie, peut être produit de deux façons différentes.
Dans une première forme, l'inflammation de la membrane alvéolo-dentaire se transmet directement à la gencive par continuité de tissus, et il est rare que cette inflammation de la gencive se termine par résolution. Ce phlegmon de la gencive se traduit par un gonflement douloureux, d'abord rouge, puis livide; le centre de la petite tumeur devient saillant, blanchit et finit par se rompre, donnant issue au pus. Il s'agit ici d'un abcès sus-périostique, et la terminaison habituelle est la guérison.
Dans la seconde forme de phlegmon des gencives, le pus, formé autour de la racine, a détruit sur un point la membrane alvéolo-dentaire, puis s'est creusé un chemin à travers l'os maxillaire et est arrivé sous le périoste du maxillaire, constituant ainsi au niveau de la gencive un abcès sous-périostique . Quand cet abcès est ouvert, on constate avec le stylet que l'os est dénudé. Ce n'est pas, à proprement parler, une parulie, c'est une suppuration provenant de l'os. Cette forme se signale par une douleur plus intense, une marche moins rapide et par la tendance de l'abcès à rester fîstuleux, avec alternatives de fermeture et d'ouverture de la fistule.
La suppuration provoquée par la périodontite, surtout quand elle a suivi le dernier chemin indiqué, peut donner lieu à la formation d'abcès plus éloignés du point de départ de V affection. A la mâchoire supérieure, le pus se porte soit vers la face externe de l'os, avec tendance à se faire jour dans la bouche plutôt qu'à la peau de la joue, soit vers la voûte palatine, où il forme une collection sous-périostée. A la mâchoire inférieure, les abcès sont principalement souscutanés, et parfois l'inflammation se propage rapidement vers la partie inférieure du cou et même vers la poitrine. C'est dans ces abcès sous-maxillaires surtout qu'on a observé la phlébite des veines faciales, suivie de phlébite des sinus de la dure-mère et de méningo-encéphalite. Ce sont eux encore qui peuvent se compliquer d'un œdème de la glotte nécessitant la trachéotomie. La tendance plus grande des abcès de la mâchoire inférieure à s'ouvrir à la peau s'explique par cette loi générale que les abcès péri-dentaires s'ouvrent de préférence à la peau
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ttuand rexlrémité des racines dépasse le niveau où la muqueuse se réfléchil de la joue sur la gencive.
Quel que soit, d'ailleurs, le lieu d'ouverture de ces abcès, l'orifice ne se ferme pas constituant ainsi une fistule dentaire. Les fistules dentaires occupent les sièges les plus variés. Sur la muqueuse buccale, elles peuvent être ignorées des malades; d'autres fois, elles occasionnent ces petits abcès à répétition, dont les û-encives sont le lieu d'élection. A la peau, on les a vues sur la joue, vers I orbite, vers la fosse temporale, au voisinage de l'aile du nez, dans les fosses nasales, au menton, à la région sus-hyoïdienne, même au-dessous de la clavicule. Elles peuvent donc s'ouvrir plus ou moins loin de la dent qui leur a donné naissance; elles sont, du reste, uniques ou multiples.
Toutes les fois que la migration du pus se fait à travers la paroi osseuse d'un alvéole, il y a forcément une ostéite à ce niveau. Ordinairement ces lésions osseuses sont assez limitées pour ne donner lieu à aucun symptôme bien tranché. Mais il est possible que l'inflammation de l'os s'étende davantage et gagne le corps du maxillaire. Parfois cette ostéite prend un caractère inquiétant, provoque une suppuration diffuse et peut même amener la mort avec des phénomènes généraux graves.
La nécrose, suite possible de l'ostéite, s'observe également dans la périodonlite. La nécrose très limitée est des plus fréquentes. D'autres fois, la mortification de l'os est plus considérable; elle s'étend à toute la hauteur de l'alvéole, ou à une notable portion du bord alvéolaire, ou même à toute une portion du corps du maxillaire, surtout du maxillaire inférieur. La nécrose, à ses différents degrés, a pour effet d'entretenir des fistules, qui ne pourront se tarir qu'après l'ablation du séquestre.
Une autre complication de la périodontite est l'inflammation suppurative de la muqueuse du sinus maxillaire, communément appelée abcès du sinus maxillaire. On sait que l'extrémité des racines des petites molaires et des deux premières grosses molaires est à peine séparée de la cavité du sinus par une mince lamelle osseuse. La périodontite de ces dents peut donc donner lieu à un abcès du sinus par . simple propagation de l'inflammation. Mais, d'autres fois, l'abcès du sinus succède à l'ouverture d'un abcès odontopathique dans sa cavité.
Enfin j'ai à citer la contracture des mâchoires, qxii s'observe surtout dans la périodontite phlegmoneuse des dernières molaires de la mâchoire inférieure. Elle semble due à la propagation de l'inflammation aux muscles masséter et ptérygoïdien interne.
Ajoutons que Magitot rattache à la périodontite la formation des kystes périostiques des mâchoires, et que Pietkiewicz fait dépendre de la même affection les tumeurs de la membrane alvéolo-dentaire.
Cette longue énumération des complications de la périodontite montre que l'affection, bénigne par elle-même, peut devenir sérieuse par ses complications. Celles-ci sont plus fréquentes à la mâchoire inférieure; par suite, la périodontite de cette mâchoire est plus grave que celle du maxillaire supérieur.
Diagnostic. — La périodontite à l'état aigu se présente avec des caractères si tranchés qu'il est à peu près impossible de la méconnaître ou de la confondre avec une autre maladie. Cependant la carie dentaire, surtout quand elle se complique de pulpite, peut offrir quelque similitude avec la périodontite, qui, du reste, en est une complication fréquente. On se rappellera que, dans la péri-
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odonlile, la douleur esl j)lus soui-dc. ronlinuc. quil cxisU' uu besoin de pression sur la denL malade, qu'au bout d'un certain temps la dent est allongée, mobile, dovUoureuse à la pression et à la percussion, enfin que, dans le cas de suppui-ation, Touverture de l'abcès n'est pas suivie de la disparition immédiate de tous les symptômes.
J'indiquerai ultérieurement les caractères qui distinguent la périodontile simple de \a périodontite expuMve ou de certains accidents provoqués par Vérup- 110)1 de la dent de sagesse.
Lorsqu'on se trouve en présence de l'une des lésions, qui figurent au nombre des complications i)ossibles de la périodontite, il ne faut jamais négliger d'exaiiiiaer attentiventoit le systèi/te dentaire et les maxillaires. C'est ainsi qu'on pourra rapporter à leur véritable cause des lésions, qui reconnaissent des origines multiples, telles que les phlegmons sous-maxillaires, les abcès du sinus maxillaire, les fistules s'ouvrant à la face ou au cou, etc.
Les fistules deataires seront facilement distinguées des fistules salivaires, qui donnent issue, principalement au moment des repas, à un liquide clair et limpide. Elles risquent surtout d'être confondues avec les fistules consécutives à une lésion osseuse indépendante de la périodontite : mais on ne perdra pas de vue que le plus souvent c'est le système dentaire qui est le point de départ de ces lésions.
Traitement. — La périodontite peut souvent être évitée par des soins prophylactiques, consistant à traiter les lésions dentaires, en particulier la carie. Lorsque la maladie est constituée, il suffit parfois, pour faire disparaître les accidents, de supprimer la cause qui les a produits (appareil de prothèse défectueux, obturation intempestive, etc.).
La piériodontite subaiguë est d'ordinaire justiciable de lotions dans la bouche avec une décoction tiède, émolliente, et d'applications de teinture d'iode ou d'acide chromique pur sur la gencive. Dans la périodontile consécutive à une carie, on se trouve bien également de l'introduction dans la cavité de la dent d'une boulette de coton imbibée de laudanum.
Si l'affection devient plus aiguë., on pourra continuer l'emploi des mêmes moyens, à l'exception des lotions tièdes qui deviennent intolérables. On y ajoutera des cataplasmes sur la joue, des applications de pointes de feu ou de sangsues ou des scarifications sur la gencive, l'emploi du chlorate de potasse, surtout en pastilles. Dès qu'un abcès se déclarera, on donnera issue au pus, autant que possible du côté de la bouche.
Les mêmes moyens seront utilisés contre la périodontite chronique non suppurée. Lorsque la périodontite chronique entretient un suintement de sérosité purulente, on peut essayer de conserver néanmoins la dent, en favorisant l'écoulement du pus, soit entre le collet de la dent et la membrane alvéolo-dentaire, soit à travers une fistule gingivale, soit à travers la dent elle-même. Ce dernier résultat s'obtient par le drainage., qui peut être pratiqué concurremment avec l'obturation des cavités cariées; il suffit, pour cela, ou bien de ménager un canal à travers la substance obturatrice, ou bien de trépaner la dent au niveau du collet en faisant l'obturation comme d'habitude.
Ce traitement palliatif amène parfois la guérison de la périodontite ; mais ce n'est jamais qu'au bout d'un temps fort long que les fistules se cicatrisent définitivement. Si la périodontite persiste, si la dent reste douloureuse et que de
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petits abcès s'ouvrent coup sur coup à la gencive, une opération radicale s'impose : V avulsion de la dent. Elle a pour résultat la cure définitive de la périodontite. On peut, d'ailleurs, réimplanter immédiatement la dent, après avoir réséqué sa portion malade, qui occupe d'ordinaire le sommet de la racine; c'est ce que l'on appelle une greffe dentaire.
Je me contenterai de citer une autre opération, palliative ou curative suivant les cas, et qui consiste dans la résection de la couronne ou plutôt des débris qui la représentent. Cette opération a pour effet de soustraire la racine malade aux pressions et aux chocs, qui l'entretiennent dans un état constant d'inflammation; et la conservation de la racine a l'avantage d'empêcher la résorption du bord alvéolaire et le déchaussement des dents voisines et de faciliter l'application ultérieure d'un appareil prothétique.
Je n'ai pas à aborder ici le traitement des complications de la périodontite. En même temps qu'on s'occupera d'elles, on devra toujours s'attaquer à la cause première du mal, c'est-à-dire à la dent malade. Bien souvent l'ablation de cette dernière suffit à amener la guérison d'une fistule rebelle. D'une manière générale, la suppression de la dent malade est ordinairement indiquée dans le cas de complications sérieuses, tandis qu'elle peut être évitée dans la périodontite aiguë, souvent même dans la périodontite chronique suppurée.
PÉRIODOXTITE EXPULSIVE
La périodontite expuhive., selon la définition de Magitot, paraît essentiellement caractérisée par une destruction lente et progressive de la membrane alvéolo-dentaire et de la couche de cément qui lui est sous-jacente, destruction de nature inflammatoire, à marche chronique, procédant constamment du collet au sommet de la racine et entraînant fatalement la chute des dents.
Historique. — Cette affection, remarquée d'abord par Fauchard, fut décrite ensuite par Jourdain sous le nom de suppuration conjointe des alvéoles et des gencives. Toirac l'appela jjyorrhée inter-alvéolo-den taire. Oudet la mentionne dans ses articles d'odontologie du Dictionnaire en 50 volumes, en 1855; il suppose, le premier, que le siège de l'affection est la membrane alvéolo-dentaire. Marchai (de Calvi), en 1861, considère la maladie comme une gingivite expuhive. Enfin Magitot, en 1867, en a donné une bonne description, sous le nom A'ostéo- 'périostite alvéolo-dentaire. On a nommé encore cette affection goutte dentaire, gingivite arthro-dentaire, arthrite alvéolaire, alvéolite expulsive, alvéolite infectieuse, tnaladie de Fauchard, etc.
Parmi les publications les plus importantes sur le sujet, je citerai :
Fauchard, Sur une forme particulière de scorbut. In Le chirurgien dentiste. Paris, 1728, 1"= édit., t. I, p. 273. — Jourdain, De la suppuration conjointe des alvéoles et des gencives. In Maladies de la bouche, 1778, t. II, p. 596. — Toirac, Pyorrhée inter-alvéolo-dentaire ou écoulement du pus entre Talvéole et la racine de la dent. In Dict. de mcd. du docteur Beaude, 1849, t. I, p. 100. — Marchal (de Calvi), Sur une affection très commune et non décrite des gencives, qui occasionne la perte des dents. In Union médicale, 1800, 2= série, t. VU, p. 499. — Carrière, De la gingivite expulsive et de sa coïncidence géographique avec la scrofulose et l'helminthogénésie. In Union médimle, 1860, 2= série, t. ^TII, p. 417 et 459. — Teissier, De la gingivite expulsive considérée dans ses rapports avec les états diathésiques. In Gnz. méd. de Lyon, 1861, t. XIII, p. 55 et 55. — Magitot, De lostéo-périostite alvéolo-dentaire. In Arch. gén. de méd., 1867, t. I, p. 678, et t. II, p. 55. — Dolbeau, De l'ostéo-périostite alvéolo-
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dentaire. In Gaz. f/es hôp., 1874, p. G'25. — DEsrnts, De la maladie appelée périoslile alvéolodenlairc ou gingivilc cxpulsive. In Chir. journalière, Paris, 1877, p. Or)G. — Aguiliion de Sarrax, Pallioi^rMiio ol Irailoinonl de la g-ingivile expulsivo. In Bail, de la Soc. de chir., 1880, t. VI, p. Wl. Rapport i)ar Mai,Mlot, p. il C — MAC.rroï, Do la valeur diagnostitjue, dans le diabète sucré, de la i)ério!slile alvéolaire des mâchoires. In Hall. dcCAcud. de inéd., 1882, 2= série, t. X, p. lOlT), et t. XI, p. 251. — ISIacitot, De rostéo-périoslilc alvéolo-dentaire. In Dicliunn. encychp. des srioircs méd., P" série, t. XXVII, \>. 28G, 1882. — Malassez et Galippe, Note sur l'éliologie et le traitement de l'ostéo-périostite alvéolo-dentaire. In Comptes rendus de la Soc. de liiol.. 188 i, ^^ série, t. I, p. ^21. — David, De la maladie de Fauchard. In Gaz. des hôpit., 188:), p. 007. — DAvm, La maladie de Fauchard. In Gazelle hehdom., 1889, p. 139. — RicHER, De la périodonlile expulsivo et de son traitement. Thèse de Paris, 1890.
Étiologie. — Les auteurs ne sont pas d'accord sur l'étiologie de la périodontilc cxpulsive. Cependant il paraît acquis que la maladie survient en dehors de toute altération des dents et de la muqueuse buccale, et que c'est, avant tout, Vétat général des sujets qui se trouve en cause.
L'atïection s'observe principalement pendant la période moyenne de la vie, de trente à cinquante ans; elle est de fréquence égale dans les deux sexes.
Parmi les influences, dont l'action a été invoquée, il faut citer le traumatisme et certains états généraux : l'arthritisme, l'anémie consécutive aux longues maladies, l'ataxie locomotrice, la syphibs, le mal de Bright, mais surtout le diabète. D'après Magitot, la périodontite cxpulsive est constante dans le diabète, et elle apparaît dès le début de l'affection. L'influence de la ménopause chez les femmes, celle de l'hérédité sont également à signaler. Enfin un fait, que j'ai observé, m'amène à admettre que la périodontite cxpulsive est contagieuse.
La maladie frappe soit une dent isolée, soit plusieurs dents à la fois; mais, dans ce dernier cas, les dents atteintes ne sont pas nécessairement contiguës. Toirac et Oudet indiquaient comme siège de prédilection de l'affection les incisives inférieures. Magitot classe, par ordre de fréquence, les grosses molaires, les incisives inférieures, les petites molaires, les incisives supérieures et les canines.
Les dents affectées de périodontite cxpulsive sont, en général, saines ; la carie dentaire n'offre aucune relation avec cette maladie. S'il n'est pas rare de constater l'existence d'une certaine quantité de tartre, ce n'est là, d'après ]\Iagitot, qu'un accident secondaire.
Les hypothèses sur la cause déterminante de l'affection ne manc[uent pas. Pour Lécorché, c'est l'action de l'acide lactique contenu dans la salive des diabétiques. Pour Desprès, c'est la compression des alvéoles par les dents trop serrées au moment de l'évolution de la dent de sagesse. Enfin Malassez et Galippe font intervenir des micro-organismes, qui s'introduiraient sous la gencive décollée et détruiraient la membrane alvéolo-dentaire et le cément. De ces diverses hypothèses, les deux premières semblent ne pouvoir se soutenir; la dernière est plus sérieuse, sans qu'on puisse toutefois la considérer comme démontrée.
En somme, l'étiologie et la pathogénie de la périodontite cxpulsive restent obscures, et cela d'autant plus qu'on a vu survenir la maladie chez des sujets, chez qui l'état général et les conditions locales de la bouche paraissaient également satisfaisants.
Anatomie pathologique. —Au début, on constate sur la membrane alvéolodentaire, au voisinage du collet, point de départ constant de V affection, une légère injection et un épaississement de la membrane, qui devient plus molle.
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Bientôt elle se décolle, et la couche de cément ainsi découverte est atteinte d'ostéite, puis de nécrose, et prend un aspect rugueux, mamelonné.
L'altération, partie du collet, se propage vers le sommet de la racine. Les parties de la membrane et du cément primitivement atteintes disparaissent par voie de résorption, et l'ivoire reste à découvert. D'autre part, la gencive et le bord alvéolaire ne tardent pas à ôtre altérés à leur tour, à présenter des phénomènes inflammatoires avec fongosités ou ulcérations marginales. En même temps, l'alvéole se remplit d'un pus crémeux, dont la production incessante entraîne les lambeaux mortifiés de la membrane alvéolo-dentaire et du cément. Au voisinage du sommet, les lambeaux de la membrane offrent souvent des végétations fongueuses. Finalement la dent, complètement décollée, est soulevée et expulsée.
L'organe dentaire lui-même ne change pas ordinairement d'aspect. Toutefois lorsque l'affection est ancienne et que la pulpe se trouve frappée de gangrène, la dent prend la coloration grise ou noirâtre caractéristique de cette lésion. D'après Magitot, quand la couche de cément a été détruite par la maladie, l'ivoire serait parfois attaqué et éprouverait un commencement de destruction. Ajoutons qu'à titre d'exception il peut arriver que le cément, au lieu de disparaître complètement, offre, mais uniquement vers le sommet, un épaississement avec végétations festonnées.
La description qui précède est celle que donne Magitot; pour lui, le point de départ de la périodontite expulsive est dans la membrane alvéolo-dentaire. Mais cette opinion n'est pas admise sans conteste. Il n'est plus guère possible de soutenir aujourd'hui que l'affection est primitivement gingivale, l'inflammation des gencives n'étant qu'un épiphénomène qui fait souvent défaut. Par contre, un certain nombre d'auteurs, Bourdet, Piorry, Gosselin, David, considèrent la maladie comme une lésion osseuse, et cette manière de voir mérite qu'on s'y arrête.
L'enchaînement des phénomènes serait alors le suivant. Les procès alvéolaires s'atrophieraient, se résorberaient par le fait d'une ostéite raréfiante. Les parties osseuses atteintes d'ostéite se trouvant exposées à l'air, l'action du milieu buccal et des nombreux parasites qui s'y trouvent déterminerait des lésions concomitantes des gencives et de la membrane alvéolo-dentaire, lésions auxquelles serait due la suppuration intra-alvéolaire. De nouvelles recherches sont nécessaires pour trancher définitivement cette question.
Symptômes. — La périodontite expulsive a une marche essentiellemenl lente et chronique. Sa durée est au moins de quelques mois et ordinairement de plusieurs années. On peut distinguer trois périodes dans la maladie.
he phénomène initial, presque constant, est une déviation de la dent malade. Bientôt cette déviation s'accompagne d'un léger allongement. Puis la gencive, vers le collet de la dent, présente un petit liséré rougeâtre. A cette période, la dent n'offre encore aucune mobilité ; mais, avec un stylet fin, on constate qu'il s'est produit déjà un certain décollement, et la pression de la gencive fait sourdre une petite quantité d'un pus blanc jaunâtre, épais.
A une phase plus avancée, la rougeur de la gencive se propage dans le sens vertical, formant devant la racine malade une petite bande verticale. Le bord libre de la gencive s'épaissit légèrement, ou devient le siège soit de fongosités, soit d'ulcérations marginales grisâtres, reposant sur un tissu violacé, tuméfié
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cl raiiKtlli. (u's allrialions f>in^ivales doniKMit lieu à des liriiiorragies peu imporlanles, mais assez IVé([ueiiles. En iiiôine temps, la supj)urali(jn, phénomène conslanl, devieul plus al)()udanle, à nu'sure que le décolieinenl s'étend.
L'alVeclion, parrailcinenl indolente dahord, s'accompagne (msuite d'une sensation de chaleur de hi bouche, jointe à une saveur ûci-e, sensation qui l'épond parfois à une élévation réelle de la tenq)ératur(; locale. Les sujets se j)laignent d'un chalouillemenl d<' la gencive et ont conuiu' un besoin de passer le curedent dans les interstices dentaires. D'autres l'ois, la douleur est sourde, pongitive, et il arrive que la pression des dents opposées produise un soulagement à l'agacement éprouvé par les malades. Enfin l'haleine est chaude, et, quand plusieurs dents sont prises, elle devient fétide.
A cette série de phénomènes succède la deuxième période de la maladie, ou période d'état. L'alvéole est alors en pleine suppuration; la dent est ébranlée. L'allure chronique de l'affection est entrecoupée par de courtes poussées aiguës, avec douleurs permanentes s'exaspérant par la pression et avec formation de petites pustules gingivales, qui s'ouvrent et laissent après elles des fistules.
Dans la troisième et dernière période, la dent, complètement dénudée, ne tient plus à la mâchoire que par de faibles adhérences au sommet; la gencive, décollée, flotte dans la bouche; la paroi alvéolaire s'est affaissée par résorption, et la dent subit d'ordinaire les changements de couleur déjà indiqués. Enfin la dent se soulève, se balance dans la bouche, provoquant au moindre contact une sensation intolérable, et finit par se détacher et tomber. Après son expulsion, la gencive revient sur elle-même et se cicatrice rapidement.
Quelques complications peuvent être observées, dans le cours de la périodontite expulsivè. La salivation et l'adénite sous-maxillaire sont fréquentes. Plus rarement on voit survenir une stomatite généralisée ou une fluxion; mais il est exceptionnel que celle-ci aboutisse à la suppuration.
Diagnostic. — Uintégrité et la multiplicité des dents atteintes sont, avec la suppuratio)i alvéolaire, les signes les plus importants de la périodontite expulsivè, dont la terminaison est la chute des dents.
Cette maladie présente quelques points de ressemblance avec la pjériodontite simple, surtout avec la forme chronique de l'affection, qui se signale par des exacerbations aiguës et des périodes de calme intermédiaires. Mais la périodontite simple est bornée à une seule dent, elle succède d'ordinaire à une lésion grave de la dent, elle est constamment douloureuse; enfin la suppuration, au lieu de débuter au niveau du collet de la dent, débute au niveau de la racine et ne se montre que plus ou moins tardivement, et dans certains cas seulement, autour du collet.
La résorption spontanée des racines des dents .permanentes, résorption qui aboutit à la chute de l'organe, se distingue de la périodontite expulsivè en ce qu'elle n'affecte qu'une seule dent, et qu'elle résulte constamment d'un traumatisme antérieur ou d'une gangrène de la pulpe, particularités appréciables soit à l'examen direct, soit à l'étude des antécédents.
L'atrophie des maxillaires, qui se manifeste par la résorption des alvéoles dentaires et la chute des dents, évolue sans suppuration. Elle ne se rencontre que chez les vieillards et les ataxiques.
La gingivite, quelle que soit sa cause, occupe toute une région de la bouche; l'ébranlement de la dent, au lieu d'être primitif, est secondaire et le plus sou-
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vent très lardif; la suppuralion, quand elle se iiroduil, esl supeiTicielle et ne s'étend pas à linlérieur de l'alvéole; enfin la <liule des dents n'est pas une terminaison habituelle.
Pronostic. — La périodontite expulsive est une affection sérieuse par sa longue durée, par la chute des dents qu'elle amène, par l'état général défectueux dont elle est ordinairement l'indice. Mais c'est à tort qu'on l'a considérée comme incurable : un traitement convenable réussit à l'améliorer et même à la guérir.
Traitement. — Le traitement comprend des indications tirées de l'état général du sujet et sur lesquelles je n'ai pas à insister, et des indications dérivant de l'état local.
Parmi les moyens locaux que l'on a employés, il faut citer l'extraction des dents malades, les émissions sanguines locales, le cautère actuel, la cautérisation au nitrate d'argent, les applications d'alun, de teinture d'iode, de perchlorure de fer, de chlorure de zinc, etc.
A tous ces moyens Magitot préfère l'emploi de V acide chromique solide, ou en déliquescence, ou seulement en solution. Il promène cette substance à la partie antérieure du collet de la dent, en ayant soin de soulever légèrement la geiicive, et après avoir enlevé les dépôts de tartre, s'il s'en est formé. L'acide chromique s'écoule aussitôt le long de la racine et baigne toutes les parties malades. Pendant ce temps, on protège les muqueuses voisines à l'aide d'un tampon de coton. L'effet de cette cautérisation est une réaction inflammatoire avec exagération des phénomènes morbides, réaction suivie d'une amélioration sensible. Magitot répète les applications d'acide chromique tous les six ou huit jours. Il ac'miistre, de plus, à l'intérieur, du chlorate de potasse, sous forme de paslilles et à la dose quotidienne de 1 à 5 grammes.
Malassez et Galippe recommandent, pour supprimer les clapiers, la destruction partielle du rebord gingival, suivie de lavages au sublimé. Ils espèren! ainsi détruire les microbes auxquels ils attribuent la maladie.
OSTÉITES DES MAXILLAIRES
Lorsqu'on lit les descriptions que les auteurs consacrent à l'ostéite ou ostéopériostite des maxillaires, on. ne tarde pas à se conAaincre qu'ils confondent sous le même nom des lésions essentiellement différentes, les unes de nature franchement inflammatoire, les autres appartenant à la classe des inflammations ]:)âtardes qui sont sous la dépendance d'une diathèse. Parmi ces dernières, les lésions tuberculeuses surtout me paraissent avoir été souvent méconnues; elles sont certainement beaucoup plus fréquentes qu'on ne l'a cru.
J'aurai à reparler ultérieurement de cette question. Pour le moment, je ne m'occuperai que des ostéites de,nature franchement iji/lannuatoire.
Je ne reviendrai pas sur Vostéite du bord alvéolaire, que l'on observe dans la périodontite simple et dans la périodontite expulsive.
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Je me Cûnlenlorai de citer l'ostéite simple des maxillaires, qui survient à la suite dun traumatisme, dune lésion dentaire, d'un phlegmon de la région sushyoïdienne, etc. Cette ostéite, qui atteint le corps des mâchoires, et qui ne dépasse pas le premier degré de linilammation, ne constitue, à vrai dire, qu'un détail danalomie pathologique sans intérêt pour le chirurgien.
Les variétés, que jai à étudier ici, sont : Vostéite suppurée et Yostéile hypertrophiantc des maxillaires.
l' OSTÉITE SCPPL'RÉE DES MAXILLAIRES
Etiologie. — L'ostéite suppurée des maxillaires reconnaît des causes locales et des causes générales.
Elle peut succéder à une fracture compliquée de Tun des maxillaires, à un traumatisme accidentel ou chirurgical de ces os. Dans ces cas, los fracturé ou mis à nu se trouve en contact direct avec les liquides septiqiies de la bouche, et il sinfecte à ce contact.
La périodontite suppurée est une autre cause d'ostéite suppurée des maxillaires. L'inflammation suppurative, limitée au bord alvéolaire, est un phénomène extrêmement fréquent dans la périodontite: mais l'inflammation peut gagner le corps du maxillaire. Toutefois, cette complication se présentant souvent chez des sujets débilités ou sous le coup de la diathèse scrofulo-tuberculeuse. on en peut conclure qu'un certain nombre d'ostéites suppurées du corps des maxillaires, développées dans ces conditions, sont en réalité des ostéites tuberculeuses.
L'ostéite suppurée s'observe dans des cas d'éruption difficile de la dent de sagesse, principalement à la mâchoire inférieure.
Elle a été signalée aussi comme un accident de l'éruption des dents de lait. Mais cette etiologie est-elle bien réelle? Et ne s'agit-il pas de lésions tuberculeuses dans la plupart de ces cas?
Je ne ferai que mentionner l'ostéite due à l'action des vapeurs phosphorées. Un chapitre spécial sera consacré à cette affection.
Parmi les causes générales, il faut citer en première ligne la fièvre typho'ide et les fièvres éruptives (scarlatine, rougeole, variole) (périostite exanthématique de Salter). la diphtérie, l'influenza, le choléra. C'est pendant la convalescence de ces maladies, particulièrement chez les enfants, que l'on voit se développer des ostéites suppurées des mâchoires à marche aiguë, qui d'ordinaire aboutissent à la nécrose. Je signalerai encore l'ostéite suppurée de cause puerpérale.
A côté de ces ostéites se place l'ostéomyélite de la période de croissance. D'après Lannelongue, le maxillaire inférieur est. de tous les os plats, le plus exposé à l'ostéomyélite, bien que cependant cette affection n'y soit pas très fréquente.
Y a-t-il lieu d'admettre, avec Graves .et la plupart des auteurs, une ostéite suppurée des maxillaires d'origine rhumatismale^ Je ne le pense pas. D'après ce que l'on sait des ostéites rhumatismales, ces lésions semblent obéir à la loi générale de la non-suppuration des altérations rhumatismales. Les ostéites suppurées des maxillaires, attribuées au rhumatisme, ne sont, le plus souvent, suivant moi. que des ostéites d'origine dentaire, consécutives à une périodontite.
Anatomie pathologique. — L'ostéite suppurée peut se limiter aux bords
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alvéolaires, c'csl-à-dire aux parties osseuses recouvertes par la muqueuse; c'est la variété sons-gingivale des auteurs du Compendiion, variété fréquente aux deux mâchoires.
D'autres fois, l'ostéite atteint les parties de l'os non recouvertes par la muqueuse; elle est sous-cutanée. Cette forme est beaucoup plus fréquente à la mâchoii'e inférieure, où elle occupe de préférence l'angle et la branche montante; elle peut s'étendre à tout un côté et même à la totalité de l'os.
Je n'insisterai pas sur les lésions elles-mêmes, qui sont celles de l'ostéite suppurée en général. D'ordinaire, le périoste est décollé sur une grande surface, etTafTection se termine par une nécrose, parfois limitée à une portion du bord alvéolaire, d'autres fois étendue à toute la hauteur de l'os.
L'ostéomyélite a pour conséquence habituelle une vaste nécrose. Le plus souvent, la lésion est unilatérale. D'autres fois, comme dans un cas de Faisst [Beit. z-ur klin. Chir., XV, 5) relatif à une jeune fille de douze ans, l'ostéomyélite l)eut amener une nécrose totale de la mâchoire inférieure.
Les auteurs décrivent une forme rare d'ostéite suppurée des mâchoires, aboutissant à la formation d'abcès centraux dans les maxillaires. Je ne conteste pas la possibilité de cette lésion due à une semblable cause. Mais, à en juger par les faits publiés, les abcès centraux des mâchoires me paraissent être soit des kystes dentaires suppures, soit des collections tuberculeuses. J'ai eu l'occasion d'observer un abcès de ce genre, occupant le voisinage de l'angle du maxillaire inférieur : son origine tuberculeuse ne pouvait être mise en doute.
Symptômes. — L'ostéite suppurée, limitée au bord alvéolaire d'un maxillaire, est une complication fréquente de la périodontite suppurée, et a été décrite à l'occasion de cette dernière affection.
L'ostéite suppurée du corps des maxillaires se présente, suivant sa cause, soit d'emblée, soit consécutivement à une ostéite suppurée du bord alvéolaire. A part les cas où la suppuration est limitée à une petite portion de l'os, c'est une affection à marche éminemment aiguë. Les suppurations des mâchoires, qui affectent dès le début une allure subaiguë ou chronique, ne sauraient être considérées comme de nature franchement inflammatoire; le plus souvent, elles sont d'origine tuberculeuse.
L'ostéite suppurée, plus fréquente au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur, se manifeste d'abord par des douleurs vives dans une moitié de la mâchoire, avec gonflement de la gencive et de la joue ; la fièvre est d'ordinaire violente, parfois il y a du délire. La suppuration peut s'établir très rapidement, au bout de deux ou trois jours déjà. Le pus s'échappe par les alvéoles, occasionnant la chute des dents correspondantes; en même temps, il se fait jour à travers la paroi alvéolaire, au niveau du sommet des racines dentaires. On peut voir ainsi plusieurs ouvertures, correspondant à un nombre égal d'alvéoles. Puis la phlegmasie s'étend de la portion alvéolaire au corps de l'os; la tuméfaction des parties molles augmente; la constriction des mâchoires survient ou s'accentue, surtout c|uand la lésion occupe le voisinage des dernières molaires; enfin des abcès viennent s'ouvrir à la peau. Arrivée à ce degré, l'inflammation peut se calmer, mais en laissant à sa suite des désordres plus ou moins étendus : nécrose de l'os, arthrite'suppurée de l'articulation temporo-maxillaire, lîstules cutanées, décollements des parties molles par la suppuration pouvant s'étendre au loin vers le cou ou la poitrine.
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Il se peut que les symptO»mes locaux de la uialadie occupent le premier plan et que les phénomènes généraux soient modérés. Dans tl'autres cas, les phénomènes généraux sont graves, et le mal s'étend rapidement. Enfin, dans un troisième groupe de faits, les symptômes locaux s'elVaccnt devant la gravité de rinfection septique générale.
Il n'est pas rare (jue la maladie se termine par la mort, et cette issue est surtout à redouter dans les cas à extension rapide, envahissant la totalité du maxillaire inférieur ou atteignant à la fois les deux mâchoires. Le malade peut être enlevé alors par Vinfcclion septique générale, ou bien il succombe à une complication, telle (\\\(^V infection purulente ou la phlébite siippurée des sinus de la dure-mère.
Démons [Bullet. de la Soc. de cJiir.. 1879, p. 819. Rapport de Périer) relate plusieurs faits, dans lesquels cette dernière complication s'est présentée. Les symptômes sont alors : une tuméfaction de l'orbite, avec projection de l'œil en avant et chémosis, une fièvre violente, de la céphalalgie, du délire, de la stupeur et finalement la mort dans le coma. Cette terminaison, qui est constante, survient au bout d'un à deux septénaires. A l'autopsie, on trouv :_ une phlébite suppurée des veines de la face et du cou, des veines ophtalmiques, des sinus de la dure-mère, enfin une méningo-encéphalite suppurée, sans parler des abcès métastatiques, que l'on peut rencontrer dans les poumons ou les autres viscères.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'ostéite suppurée des maxillaires est d "ordinaire facile. En portant son attention sur l'examen des maxillaires, en particulier de leurs bords alvéolaires, on évitera de confondre cette affection avec une lésion inflammatoire des parties molles voisines, par exemple avec une adénite, avec un phlegmon de la face ou du cou, ou avec une parotidite suppurée.
Pronostic. — L'ostéite suppurée des mâchoires, dans sa forme suraiguë et diffuse, est extrêmement grave, et sa marche se déroule avec une rapidité, qui rend souvent toute intervention inutile. Mais il existe des formes moins sérieuses de la maladie ; les lésions ont alors une extension moins rapide, elles tendent à se limiter. Toutefois, même dans ces cas d'une gravité moindre, il persiste généralement une nécrose, parfois très étendue, qui retarde la guérison et nécessite une intervention chirurgicale tardive.
Traitement. — L'ostéite suppurée, consécutive à un traumatisme, pourra être évitée le plus souvent par une antisepsie buccale soignée.
Lorsque l'ostéite suppurée est due à une périodontite, c'est à cette dernière et à sa cause habituelle, la carie dentaire, qu'il faut s'adresser. Mais, avant tout, il est urgent de donner issue au pus : de larges débridements sont nécessaires : on aura recours au drainage, aux injections "antiseptiques. L"avulsion des dents malades pourra faciliter parfois l'écoulement du pus; mais la constriction des mâchoires rendra souvent cette avulsion très difficile.
Dans les ostéites suppurées indépendantes de toute cause dentaire, c'est encore aux larges incisions précoces et aux lavages antiseptiques qu'on s'adressera. Quelle que soit l'origine de l'aiïection, ce sont les accidents infectieux qui en constituent la gravité, et l'on comprend dès lors toute Timportance d'une antisepsie rigoureuse. On y joindra un traitement général tonique, destiné à combattre la prostration provoquée par la maladie.
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Quanl à la nécrose, conséquence fréquente de l'osLéiLe suppuréc, j'indiquerai dans un autre chapitre la thérapeutique qui lui convient.
2° OSTÉITE IIYPERTROPIIIANTE DES MAXILLAIRES
L'ostéite hi/pertrophiante peut siéger sur le bord alvéolaire ou sur le corps des maxillaires.
OSTÉITE HYPERTROPHIANTE DU BORD ALVÉOLAIRE
La périodontite chronique aboutit parfois à la formation de dépôts osseux, soit du côté de la dent, soit du côté de la paroi alvéolaire. Sur la dent on constate alors un épaississement de la couche cémentaire, ou encore une production de petites tumeurs appendues à la racine et qui sont de véritables exostoses dentaires.
Du côté de la paroi alvéolaire, un phénomène, pour ainsi dire physiologique, se produit constamment après l'extraction d'une dent : l'alvéole est progressivement rempli par une masse osseuse, qui en comble la cavité. La même lésion peut atteindre l'alvéole d'une dent encore en place; celle-ci est soulevée peu à peu et finit souvent, mais après un temps très long, par tomber spontanément.
On a observé encore une hypertrophie osseuse péri-alvéolaire, se présentant sous forme de petites nodosités siégeant à la face antérieure ou à la face postérieure de l'os et gênant à peine le malade. Dans d'autres cas, l'os s'épaissit uniformément dans l'intervalle de deux dents voisines et produit un écartement de ces dents.
Enfin il y a lieu de citer une forme de tuméfaction des maxillaires, généralisée à toute rétendue des bords alvéolaires, et coïncidant d'ordinaire avec un épaississement considérable des gencives, parfois môme avec une longueur anormale des dents. Cette lésion rare n'a été observée que chez des enfants; dans certains cas, elle a paru être congénitale; dans un cas, on l'a considérée comme liée à la diathèse scrofulo-tuberculeuse. Guyon et Ch. Monod (Maxillaires, in Dict. encijclop. des se. méd., 2'^ série, t. V, p. oiS) citent des observations de cette affection, dues à Tomes, Salter, Gross (de Philadelphie), Erichsen, Watermann. Suivant la remarque de Salter, la tuméfaction des gencives, le volume anormal des dents, leur évolution prématurée, le développement exagéré des poils constaté dans un cas indiqueraient plutôt une tendance à l'hypertrophie du système tégumentaire; l'os sous-jacent ne serait atteint que secondairement.
OSTÉITE HYPERTROPHIANTE DU CORPS DES MAXILLAIRES
Cette variété, qui s'observe surtout sur le maxillaire inférieur, est caractérisée par la formation de dépôts osseux à la surface de l'os. Elle peut résulter de ce quune dent, particidièrement la dent de sagesse inférieure, a été anormalement retenue dans Vépaisseur de la mâchoire. Elle est signalée alors par une douleur sourde, s'exaspérant par moments; au bout d'un temps souvent fort long, on
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voit se formor une tumeur dure. (|n('l(|uel"ois bosselée; la tumeur occupe l'angle de la mâchoire, s'il s'agit de la dciil de sagesse.
Celh^ lésion a été confondue plus d'une l'ois avec un ostéosarcome, et l'erreur n'a été reconnue qu'après une intervention opératoire, telle que la résection de la mâchoire. Pour éviter une semblable conl'usion, on aura soin d'examiner les dents, de s'assurer s'il n'en manque aucune; l'absence de la dent de sag-esse devra surtout éveiller l'attention. On se rappellera ég;alement que l'ostéite hyper- Irophiante, due à une inclusion dentaire, n'afl'ecte g-uère que les sujets jeunes, que le développement de la tumeur est parfois rapide, que celle-ci présente une dureté uniforme.
Dans cette variété d'ostéite, le seul traitement efficace est l'exlii-pation de la dent retenue dans l'épaisseur du maxillaire. L'opération, presque impraticable par la bouche, devra être faite par l'extérieur. Lewin {Ann. de la Soc. belge de chir., 15 août 1895), chez un enfant de huit ans, atteint d'ostéite hypertrophiante du côté droit du maxillaire inférieur, a extrait, par la voie sous-périostée, toute la moitié droite de cet os, y compris sa branche montante, mais en laissant les dents suspendues à la gencive. La régénération de la mâchoire a été complète avec conservation des dents ; mais l'os régénéré était moins long et moins haut que l'os ancien.
A côté de cette ostéite de cause locale, il faut citer Vostéite hypertrophiante rhurnatisiuale. Elle est caractérisée par un gonflement quelquefois considérable de l'os par néoformation osseuse, avec épaississement du périoste. Au point de vue clinique, elle se manifeste par un gonflement douloureux du maxillaire malade, à marche chronique, progressive ; parfois l'inflammation procède par poussées ou prend un caractère très aigu; mais jamais elle n'aboutit à la suppuration.
Cadiat {Rhumatisme osseux ou ostéite rhumatismale; in Rev. de méd., 1882, p. 755), qui, avec Adams et Féréol, a appelé l'attention sur l'ostéite rhumatismale et lui a assigné les caractères précédents, signale un cas où toute la branche horizontale du maxillaire inférieur était le siège d'une tuméfaction considérable; le canal dentaire était élargi, au point d'avoir le diamètre de l'alvéole d'une canine, et l'artère dentaire avait doublé de volume.
Dans un autre fait de Cadiat, il survint, dans l'espace de trois semaines, une tuméfaction telle de la mâchoire inférieure et des douleurs si violentes que des médecins très expérimentés, réunis en consultation, conclurent à une affection cancéreuse et firent la résection du maxillaire inférieur. Le malade, un an après son ostéite, fut pris d'une violente poussée d'eczéma, et, deux ans après, il mourut d'une attaque intense de dyspnée avec congestion pulmonaire. Toutefois, d'après Cadiat, il est exceptionnel que le rhumatisme osseux. alterne ainsi avec d'autres formes du rhumatisme.
Soignée de bonne heure, l'ostéite rhumatismale peut disparaître en quelques semaines ou quelques mois. La résolution est quelquefois complète ; bien plus souvent, on voit persister une tuméfaction osseuse. Comme la maladie se développe d"ordinaire chez des sujets soumis au froid et surtout à l'humidité, on devra, avant tout, soustraire le malade à ces influences; au besoin, on aura recours au traitement géuéral du rhumatisme et aux révulsifs locaux.
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HYPERTROPHIE DIFFUSE DES MAXILLAIRES
On trouve décrits clans la science des cas dans lesquels la plupart des os de la face et du crâne étaient le siège d'une hypertrophie considérable. Virchow compare cette hypertrophie à Téléphantiasis des parties molles. Il lui donne le nom de leontiasis ossea, à cause de l'aspect léonin que prend la face des malades. 'Lliyj)ertrophie diffuse des maxillaires n'est qu'un des éléments de cette affection, déjà décrite dans ce Traité (t. II, p. 887).
Dans un certain nombre de cas, dont je n'ai pas à parler ici, les os du crâne se trouvent seuls atteints. D'autres fois, l'hypertrophie s'étend à la face et au crâne : elle commence par les maxillaires, presque toujours par les maxillaires supérieurs, plus spécialement par l'apophyse montante du maxillaire supérieur droit, gag-ne les autres os de la face, puis enfin envahit les os du crâne. L'hypertrophie semble pouvoir rester limitée à la face. Dans un fait de Wrany, le maxillaire inférieur était seul hypertrophié.
La première observation d'hypertrophie des os de la face et du crâne appartient à Ribell, au xviii'^ siècle. On trouve un certain nombre d'autres cas cités par Guyon et Monod (MAxiLLAmES, in Dicl. encycl. des se. méd., 2<= série, t. V, p. 344, 1872). Parmi les faits plus récents, je noterai celui de Le Dentu {Rev. mensuelle de méd. et de chir., 1879, p. 871), publié sous le titre de Périostose
FiG. 5io. — llj-perostose des maxillaires supérieurs. (V'erneuil.)
diffuse non syphilitique des os de la face et du crâne, et ceux de Paquet (Bull, de la Soc. decJiir., 1881, p. 329), de Poisson {Semaine méd., 1890, p. 2), de Horsley {The Practitioner, juillet 1895).
Presque toujours la maladie a débuté chez des adolescents ou des jeunes gens. Son développement est d'ordinaire symétrique. Sa marche est lente, et sa durée peut se prolonger un très grand nombre d'années (trente-trois ans dans le cas de Ribell).
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A mesure que rnlTcclion •proj^resse, l;i r.-icc |)reiKl un aspect spécial, dû à l'énorme saillie, r()nné(> à droilc cl à gauche par les maxillaires supérieurs. Le maxillaire inférieur, ai^randi dans loulcs ses dimensions, fait ressembler la face à un mulle de lion. Dans le cas de Ribell, cet os pesait 1500 grammes. Ces diiformilés ont pour conséquence la difficidlé de l'alimentation et de l'articulation <les sons, rot)lilération des fosses nasales et des sinus. Puis, })eu à peu, quand riiyperlropliie envahit l'orbile et les os du crâne, on voit survenir de l'exophtalmie, la cécité el la destruction suppuralive des globes oculaires, l'abolition de l'ouïe, enfin des accidents cérébraux, tels que l'aliénation mentale ou une apoplexie méningée.
L'hypertrophie des maxillaires n'est pas douloureuse par elle-même; les souffrances, qu'on peut observer, sont des phénomènes de compression. La mort est amenée par le défaut d'alimentation ou par les troubles cérébraux, à moins que le malade ne soit emporté par une complication accidentelle, un érysipèle par exemple.
Dans l'observation de Le Dentu, la durée totale de la maladie a été de moins d'un an, et les masses morbides offraient une consistance élastic[ue avant de présenter la dureté osseuse. Cette marche insolite de l'affection autorise à se demander s'il ne s'agissait pas, dans ce cas, d'un sarcome ossifiant, d'autant plus que l'examen histologique d'un morceau de la tumeur a montré que la structure était celle d'un sarcome. Le Dentu, qui rejette l'hypothèse d'un sarcome en raison du mode d'envahissement si particulier du mal, suppose que, sous l'influence de la vitalité des os de la face et du crâne pendant l'adolescence et sous l'action d'irritations locales, il peut survenir une prolifération périostique, qui aboutit à l'ossification.
Quoi qu'il en soit de cette explication, l'hypertrophie diffuse des maxillaires semble n'être sous la dépendance d'aucune diathèse, d'aucune cause saisissable, et toutes les méthodes de traitement essayées jusqu'ici sont restées impuissantes. Cependant Le Dentu {Bull, de la Soc. de chir., 1888, p. 166) a pratiqué, dans un cas, une résection jjartielle., et le résultat, constaté après un an, a été un certain degré d'atrophie des masses déjà formées. Horsley dit avoir obtenu 3 guérisons durables sur 5 malades opérés par lui.
Je me bornerai à mentionner l'hypertrophie des mâchoires, particulièrement du maxillaire inférieur, habituelle dans Vacromégalie. Elle a été décrite à l'occasion de cette dernière affection (t. II, p. 876).
La résolution des alvéoles dentaires, snivie de la chute des dents., est un phénomène normal chez le vieillard. Mais la même lésion a été observée en dehors de ces conditions.
Cette résorption pathologique des arcades alvéolaires a été signalée, pour la première fois, par Léon Labbé {Bull, de la Soc. de chir., 1868, p. 162), sous le nom d'affection singulière des arcades alvéolaires. D'autres observations ont été publiées par Dolbeau {Bull, de la Soc. de chir., 1869, p. 210), Vallin (Soc.
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médicale des hôp., H juillet 1879), Démange [Rev.cle mâd., i88!2, p. 247), enfin Dubrueil, qui a inspiré la thèse de Manoha {Quelques considérations sur Vatrophie du maxillaire supérieur dans l'ataxie locomotrice. Thèse de Montpellier, 1885). Citons encore la thèse de Carrière {Ce qu'il faut entendre pmr résorption progressive des arcades alvéolaires et de la voûte palatine. Thèse de Paris, 1892). L'afïection se manifeste d'abord par un ébranlement des dents, sans lésion préalable de celles-ci. Puis les dents tombent sans douleur, sans hémorragie (sauf de rares exceptions), sans suppuration. La muqueuse reste saine en apparence, mais elle est anesthésiée au voisinage des parties malades. Bien que l'indolence soit la règle, des douleurs ont été notées parfois. Dans un cas relaté par Baudet {Union méd., 8 nov. 1894), la chute des dents de la mâchoire supérieure s'est accompagnée de névralgie faciale du côté droit, avec œdème passager des lèvres et du menton. Chez un malade de Du Castel (Soc. de dermatol. et syphihgr., 9 mai 1895), on a observé des poussées inflammatoires et douloureuses à répétition au niveau du maxillaire.
Quelquefois la lésion ne s'arrête pas là : des fragments d'os sont expulsés; la maladie, qui peut atteindre les deux mâchoires, mais qui a une prédilection marquée pour les maxillaires supérieurs, gagne la voûte palatine et détermine sur elle des perforations souvent multiples, faisant communiquer la bouche et les fosses nasales. A cette période, l'haleine devient fétide, la parole est plus difficile, la voix est modifiée; non seulement la mastication est impossible, mais les aliments pénètrent dans les fosses nasales. Les désordres, qui n'arrivent pas toujours à ce degré, mettent à se développer un temps qui a varié de quatre mois à neuf années.
Dans les cas où l'examen anatomique a pu être pratiqué, on a constaté la disparition plus ou moins complète du rebord alvéolaire des maxillaires, ainsi que de la portion osseuse de la voûte palatine. Sur la partie restante des maxillaires, on a trouvé, suivant les points, les lésions de l'ostéite raréfiante, de l'ostéite condensante, de la nécrose.
Quelle est la nature de cette singulière affection? La syphilis a été accusée par Labbé et par Duplay, et, en effet, plusieurs des sujets atteints de cette atrophie étaient syphilitiques.
Vallin a montré le premier que cette lésion pouvait survenir chez les ataxiques, quelquefois au début de la maladie; et, en parcourant les observations antérieures à celles de Vallin, on arrive à se convaincre que plusieurs d'entre elles concernent des sujets manifestement atteints d'ataxie locomotrice. Des observations ultérieures sont venues à l'appui des assertions de Vallin. Actuellement, Vataxie doit être considérée comme une cause certaine, peut-être comme la cause uniqice de Vatrophie des maxillaires. Si la syphilis intervient dans l'étiologie de l'atrophie, ce n'est pas comme cause directe, mais à titre de cause productrice du tabès.
Dès lors, l'explication des phénomènes devient facile. L'atrophie des maxillaires est une lésion tropliique, analogue à celles qui s'observent chez les ataxiques sur les os longs, et qui occasionnent l'usure si rapide des extrémités articulaires. Elle mérite une place parmi les symptômes céphaliques du tabès dorsalis, et il n'y a pas lieu de s'étonner qu'on l'ait vue coïncider avec d'autres troubles céphaliques : névralgies faciales, anesthésie faciale, atrophie de divers muscles de la face, paralysie des muscles de l'œil, paralysie du voile du palais, atrophie de la papille, etc. Démange, qui a fait l'autopsie de deux ataxiques ayant présenté
une chule sponlanée des dents, a trouvé chez eux une sclérose des trijumeaux, coïncidant avec l'atrophie (h>s noyaux d'oriiîine de ces nerfs. C'est là une confirmation de l'origine Irojiliiipic de ralroj)hie îles inaxiHaires.
Plusieurs auteurs admettent que les lésions trophiquesdu trijumeau, productrices de latrophie des maxillaires, peuvent se rencontrer dans d'autres atreclions que le tahes, par exemple, dans le diabète et dans certaines paralysies.
Quoi qu'il en soit, le pronostic de l'atrophie est sérieux, parce qu'elle est l'indice d'une maladie générale grave. Son traitement se confond avec celui de l'ataxie locomotrice ou des autres affections susceptibles de déterminer l'atrophie.
La tuberculose des maxillaires me parait avoir été souvent méconnue. D'après les auteurs, elle ne se montrerait que rarement au maxillaire inférieur^ tandis qu'elle serait relativement fréquente au maxillaire supérieur, avec une prédilection marquée pour ses jjortions palatine et nasale.
Ces localisations sont réelles, et elles s'expliquent par ce fait que souvent les lésions osseuses sont le résultat de l'extension d'un processus ayant débuté par la muqueuse palatine et surtout par la muqueuse nasale. Je ne m'occuperai pas, dans ce chapitre, de ces variétés de tuberculose, qui se trouvent étudiées avec les maladies des fosses nasales et celles de la voûte palatine.
Mais, indépendamment de ces localisations spéciales, la tuberculose des maxillaires est loin d'être rare. Si je m'en rapporte à mon expérience personnelle, elle est fréquente surtout chez les enfants et a pour siège de prédilection le ynaxillaire inférieur., particulièrement le voisinage de son angle.
Depuis longtemps, les auteurs ont remarqué que les suppurations étendues au corps du maxillaire, consécutivement à une périodontite, s'observent surtout chez les sujets scrofuleux. C'est que. dans beaucoup de cas. ces suppurations sont de nature tuberculeuse: la périodontite est alors la cause occasionnelle de la localisation de la tuberculose sur l'un des maxillaires: la lésion primitive est de nature purement inflammatoire; la lésion diathésique vient se grelïer sur elle. Il se passe là un phénomène d'observation courante: ne voit-on. pas souvent une entorse ou une contusion arlieulaire être le point de départ d'une tumeur blanche?
Les ostéites suppurées. attribuées à l'éruption des dents de lait, ne se voient guère, de l'aveu des auteurs, que chez les enfants scrofuleux. Ici encore, il s'agit généralement d'ostéites tuberculeuses, et il est probable que l'éruption des dents de lait joue le rôle de cause occasionnelle.
Ajoutons que la tuberculose des gencives peut s'étendre aux maxillaires et amener ainsi la destruction des alvéoles et la chute des dents.
Anatomie pathologique. — Les diverses formes de la tuberculose des os peuvent se rencontrer aux maxillaires. On remarque surtout celle qui aboutit à une nécrose plus ou moins étendue. Je considère aussi, comme se rapportant à des lésions tuberculeuses, les rares observations connues d'aôcè-s centraux des maxillaires, qui ne concernent pas des kystes dentaires suppures.
[A. HETDENREICR2
J'ai eu Toccasion, chez une fille de sept ans, présentant des antécédents scrofuleux manifestes, d'observer la lésion suivante. Il existait, vers l'angle du maxillaire inférieur, du côté gauche, une fistule, trace d'une opération pratiquée deux ans auparavant, et sur laquelle je n'ai pu avoir de renseignement précis; cette fistule conduisait dans une cavité creusée dans l'épaisseur de l'os. Avec la gouge et le maillet j'ouvris largement cette cavité; elle avait le volume d'une noisette et était remplie de fongosités; j'en pratiquai le raclage. Cependant la guérison n'eut pas lieu, et il resta une ouverture fistuleuse. Je dus pratiquer cinq autres opérations, avant d'obtenir la guérison; celle-ci ne survint que trois ans après ma première intervention. A aucun moment il ne se produisit de séquestre; à la suite de chaque opération, on observait une tendance à la guérison, puis un état slationnaire; finalement la fistule persistait.
Symptômes. — La tuberculose des maxillaires évolue, en général, d"une manière chronique. Le premier phénomène appréciable est le gonflement de la mâchoire ; les parties molles participent à la tuméfaction de l'os, et il existe de la douleur à la pression et des douleurs spontanées. La maladie peiit se terminer par résolution. Le plus souvent, après une durée qui se chiffre par des semaines ou des mois, parfois après une période de calme apparent, les symptômes s'exagèrent, il survient de la fièvre, un ou plusieurs abcès s'ouvrent à la joue, ou à la partie supérieure du cou, ou encore dans la bouche.
Ces abcès ont une tendance à rester fistuleux. Tantôt les fistules correspondent à des séquestres, qui peuvent occuper le bord alvéolaire ou le corps de l'os. D'autres fois, la fistule conduit simplement sur l'os dénudé, ou encore dans une cavité remplie de pus ou de fongosités, comme dans l'observation que j'ai rapportée. On a vu combien ce cas a été rebelle. Ollier déjà avait remarqué que, dans certaines ostéites suppuréesdes maxillaires (il s'agit certainement d'ostéites tuberculeuses), le tissu osseux ne se nécrose pas; il continue à vivre, mais sans se cicatriser, et l'on observe des suppurations interminables.
Une variété de tuberculose, dont la marche est souvent insidieuse et le diagnostic difficile, est celle qui occupe la face orbitaire du maxillaire supérieur. L'exophtalmie et des troubles de la vision sont parfois les seuls indices du mal.
Parmi les complications observées dans la tuberculose des mâchoires, il faut citer la fracture spontanée- du maxillaire inférieur^ dont Tachard (Soc. de chir., Il déc. 1889) a relaté un cas.
Diagnostic — Le diagnostic de la tuberculose des maxillaires peut présenter parfois quelques difficultés au début de la maladie; la confusion avec un néoplasme est alors possible. Le jeune âge des sujets, l'existence d'antécédents scrofulo-tuberculeux personnels ou héréditaires seront des arguments en faveur de la tuberculose. Celle-ci ne sera plus douteuse si la suppuration se déclare.
Il est généralement facile de distinguer une tuberculose suppurée de 1" un des maxillaires d'avec une ostéite suppurée franchement inflammatoire. Indépendamment des antécédents et des circonstances dans lesquelles s'est développée la maladie, on devra tenir compte de s:i marche, clironique dans un cas, aiguë dans l'autre. Il n'y aura guère de doute que dans les cas où le point de départ de l'affection est une périodontite, et où son allure n'est pas nettement dessinée.
Pronostic. — Le pronostic de la tuberculose des maxillaires est sérieux, en
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ce qiio la lésion est rindice d'une dialhèse rcdouta]>le. Mais, par elic-mOme, elle n'est pas, en général, bien grave. Toutefois elle peut donner lieu à une nécrose étendue, à une suppuration prolongée; d'autre part, elle est tenace, et il est rare qu'elle guérisse sans intervention chirurgicale, quehiuefuis sans interventions ré|)élées.
Traitement. — Le traitement général de la tuberculose et les révulsifs locaux consliluent, au début, toute la thérapeutique. Si la suppuration n'a pu être empêchée, on se hâtera d'ouvrir une issue au pus, de préférence dans la bouche lorsque ce sera possible. Mais la guérison ne sera obtenue qu'après que l'on aura attaqué directement et extirpé le foyer tuberculeux; on aura recours surtout à Véindeinent, qui permet de respecter les parties saines. En cas de nécrose, on peut enlever les petits séquestres, lors même qu'ils sont encore adhérents, et l'on abrège ainsi la durée de la suppuration ; pour les séquestres plus volumineux, il vaut mieux, à moins d'indication urgente, n'intervenir que lorsqu'ils sont mobiles. Quant aux règles de l'intervention dans la nécrose, elles seront indiquées dans un autre chapitre.
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La syphilis des maxillaires, de même que la tuberculose, a une prédilection pour les portions palatine et nasale du maxillaire supérieur. Mais j'écarterai ici ces variétés, qui sont décrites avec les maladies de la voûte palatine et celles des fosses nasales.
Les autres lésions syphilitiques des maxillaires ont été peu étudiées, à tel point que les auteurs du Compjendium, ainsi que Guyon et Monod, professent que ces lésions n'atteignent jamais la mâchoire inférieure. Cette assertion ne saurait plus être maintenue aujourd'hui. La syphilis du maxillaire inférieur est relativement rare; mais on l'a observée, et un certain nombre d'exemples de cette affection, empruntés à divers auteurs (Senflleben, 0. Weber, Duplay, Lumbroso, Downes, Zambaco, Fournier, etc.), sont cités par Jullien (Traité pratique des maladies vénériennes^ 2«^ édition, Paris, 1886, p. 910) et par Chabaud {Contribution à Vétude de la syphilis du maxillaire inférieur. Thèse de Paris, I880).
Les lésions 'syphilitiques, qui frappent le maxillaire inférieur, appartiennent surtout à la période tertiaire. Elles sont circonscrites ou diffuses.
Les lésions circonscrites semblent siéger de préférence vers l'angle de la mâchoire. Elles occasionnent un gonflement de l'os, ordinairement indolent, et présentent les divers modes de terminaison des gommes : résolution, formation d'une exostose ou d'une hyperostose, nécrose, ramollissement. Dans ce dernier cas, les gommes peuvent s'ouvrir du côté de la peau ou du côté de la muqueuse buccale.
L'infiltration gommeuse diffuse du maxillaire inférieur amène presque fatalement une nécrose étendue.
Il n'est pas absolument rare de rencontrer au maxillaire inférieur des exostoses
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OU des pénostoses syphilitiques. Elles occupenL l'angle de la mâchoire, la face externe de la branche montante, plus souvent encore le corps de l'os. Boyer a observé une cxoslose syphilitique du sinus maxillaire.
Zanibaco {Des affections nerveuses sifpJnlUiques, Paris, 1862, p. 250) et Fourmer {Gaz. hebdomacL, 1876, p. 804) ont vu survenir une paraly><ie du nerf mentonnier à la suite d'une exostose syphilitique occupant la région du trou mentonnicr; une moitié de la lèvre inférieure était devenue insensible. Chez le malade de Fournier, la paralysie se dissipa à la suite de l'administration de l'iodure de potassium.
Ajoutons que la sypldlis héréditaire peut, elle aussi, déterminer des localisations sur le maxillaire inférieur. Témoin un cas de Lannelongue, dans lequel il existait une hyperostose des deux branches montantes.
Le diagnostic de la syphilis des maxillaires mérite une grande attention. Elle peut être confondue avec d'autres variétés d'ostéite, avec la tuberculose, avec un ostéosarcome. Cette dernière confusion a été commise par Enrico Berti (de Livourne), cité par Chabaud : le volume énorme de l'os, l'existence d'une ulcération fongueuse, l'état cachectique du malade expliquaient l'erreur. Dans les cas douteux, le traitement spécifique permettra de fixer le diagnostic; il amènera une amélioration rapide des lésions syphilitiques.
En terminant, je rappellerai que la résorption progressive des arcades alvéolaires a été considérée comme étant de nature syphilitique. Je renverrai, pour la discussion de cette question, à ce que j'ai dit à l'article Atrophie des maxillaires.
ACTINOMYCOSE DES MAXILLAIRES
L'actinomycose osseuse a été déjà l'objet d'une étude détaillée dans ce Traité (t. II, p. 892). Aussi, pour éviter des répétitions, je me contenterai de rappeler très sommairement les points qui concernent Vactinornycose des maxillaires.
Les maxillaires, et surtout le maxillaire inférieur, sont les os le plus souvent atteints chez l'homme. Mais, contrairement à ce qu'on a cru d'abord, ils ne sont envahis d'ordinaire que consécutivement aux parties molles voisines. Si l'os fait corps avec les parties sus-jacentes indurées, ce sont ces dernières qui produisent la tuméfaction et les fistules.
En général, l'os est envahi lentement de la superficie vers la profondeur. Il est congestionné, ramolli, creusé de cavités contenant des bourgeons fongueux, avec ou sans grains jaunes, rarement de petits séquestres.
Il est une forme spéciale, commune chez le bœuf, exceptionnelle chez l'homme, qu'on a nommée actino mycose osseuse néoplasicpie limitée, ou encore ostéosarcome actinomycosicpie . Dans cette variété, qui a été observée au maxillaire inférieur, l'os acquiert un volume considérable. Il est limité par une coque osseuse, au-dessous de laquelle on trouve une masse kystique ; les kystes contiennent un tissu mou de granulations analogue à du sarcome, ou encore un liquide gélatineux ou hématique.
Dans une autre variété, également exceptionnelle chez l'homme {forme téréhrante osseuse),Vos arrive à être totalement détruit.
Je renverrai à l'arlicle Actinomycose o^iscuse pour ce qui concerne la symptomalologie. Je rappellerai seulement que la forme habituelle de Tactinomycose des maxillaires prête à confusion avec la tuberculose et la syphilis, tandis que la forme néoplasique peut faire penser à un sarcome ou à un cancer de l'os, et la forme térébrante à la syphilis ou à Tépithélioma térébrant.
Ouant au traitement, on sait qu'il doit être à la fois médical et chirurgical : iodure de potassium à l'intérieur, ablation et destruction complète des tissus malades. Les résections des maxillaires ne seront nécessaires que dans les cas de véritables tumeurs (sarcomes aclinomycosiques) ou de lésions invétérées.
Parmi les nombreuses publications relatives à la nécrose des maxillaires, je me contenterai de citer les suivantes :
Sexftleben, Bemerkungen ûber Periostitis und Nekrose des Unterkiefers. In Arch. fiir patlwl. -4/kU., 18G0. t. XYIII. p. 346. — Beoca, Art. Necrosis. In Costello, Cyclopedia of practicalsurcjenj, 1861. t. III. p. 277. — Ollier, Régénération des maxillaires. In Ti^aité de la régénération des os. Paris, 1867, t. I, p. 102. — Gu^yon et Ch. Monod, Art. Maxillaires {Nécrose) du Dict. encycl. des sciences méd., 2^ série, t. V, p. 549, 1872. — Desprès, Art. Mâchoires du Dict. de méd. et de chir. prat., 1875. — Vernier, Essai sur la nécrose des maxillaires. Thèse de Paris, 1880. — Rose, Ueber die Behandlung der Kieferentzûndung. In Centralhlatt fur Chir., 1885. p. 850. — Rose, Das Leben der Zâhne ohne Wurzel. In Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie. 1887, t. XXV, p. 195-257.
Ètiologie. — On peut classer en deux groupes les causes de la nécrose des maxillaires : les unes sont de nature traumatique, les autres de nature inflammatoire.
Parmi les premières, il faut citer, mais à titre d'exception, une violente contusion ou une compression portant sur l'un des maxillaires. Plus souvent, la nécrose succède à une fracture, surtout à une fracture du maxillaire inférieur, soit que la violence initiale détache primitivement un fragment de ses connexions périostiques et vasculaires, soit que la nécrose se produise secondairement par suite d'une inflammation suppurative. Le traumatisme chirurgical, les brûlures, les applications de caustiques peuvent occasionner également une nécrose.
Les causes de nature inflammatoire jouent un rôle bien plus important dans l'étiologie de la nécrose des maxillaires. J'ai parlé de la plupart d'entre elles dans les articles précédents ; il me suffira de les rappeler rapidement.
Au premier rang, se place Vostéite suppurée des maxillaires; toutes les causes, capables de provoquer le développement de cette affection, peuvent donc être des causes indirectes de nécrose. Je viens de citer l'ostéite suppurée de cause traumatique. Celle qui succède à une périodontite suppurée occasionne très souvent une nécrose limitée à une parcelle osseuse. Parfois la mortification s'étend à toute la hauteur d'un alvéole, ou à une notable portion du bord alvéolaire, ou même à toute une portion du corps de la mâchoire, surtout du maxillaire inférieur. Une autre nécrose de cause dentaire est celle qui est due à une TR.\iTÉ DE chirurgie, 2' édit. — IV. 51
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ostéite dépendant de l'éruption difficile de la dent de sagesse, principalement de la dent de sagesse inférieure.
Les ostéites suppurées de la convalescence des fièvres éruptives et de la fièvre typhoïde aboutissent d'ordinaire à la nécrose. Salter, qui a insisté sur cette nécrose exanlhé ma tique des mâchoires, l'a observée 15 ou 16 fois après la scarlatine, % fois seulement après la variole et 5 ou 6 fois après la rougeole. Parmi les cas de nécrose consécutive à la fièvre typhoïde, on cite le fait rapporté par Heath {Médical Times and Gazette, 18 décembre 1869) et relatif à un jeune homme de vingt-deux ans, qui perdit de la sorte toute la mâchoire inférieure, à l'exception de la branche droite. Dans un cas de Gurdon Buck [Trans. of the New York State vied. Soc, février 1864), le maxillaire supérieur, mis à nu par une gangrène étendue des parties molles, se nécrosa tout entier, y compris sa portion palatine. J'ai observé, chez un homme de trente et un ans, dont les dents étaient absolument saines, une nécrose de la branche montante droite du maxillaire inférieur, survenue, trois ans auparavant, à la suite d'une fièvre typhoïde : les séquestres étaient contenus dans une cavité assez vaste, occupant la branche montante. ,. L'ostéite suppurée observée au cours de la diphtérie, de l'influenza, l'ostéite suppurée puerpérale, mais surtout V ostéomyélite doivent être citées également comme causes de nécrose des maxillaires.
Les lésions inflammatoires, ulcéreuses et gangreneuses de la muqueuse buccale peuvent, lorsque le périoste est intéressé, être suivies de nécrose des mâchoires. C'est ce qu'on a observé dans la gangrène de la bouche ou noma, dans la stomatite scorbutique, dans la stomatite ulcéro-membraneuse (Bouchut, in Union ■médicale, 1863, nouv. série^ t. XVII, p. 243), dans la stomatite mercurielle.
Je ne fais cjue mentionner ici la nécrose phosphorée, qui sera l'objet d'une étude spéciale.
Mais j'ai à signaler la nécrose arsenicale, dont l'existence n'est pas admise, en général, parles auteurs. Porte [De la nécrose pjhosphorée. Thèse de Paris, 1869, p. 19) dit avoir vu, dans le service de Laugier, un jeune homme de vingtcinq ans, atteint d'une nécrose des mâchoires produite par un séjour prolongé dans un atelier de papiers peints. Ce fait, rapporté sans autre détail, ne pouvait être considéré comme concluant. Par contre, j'ai fait connaître (Soc. de méd. de Nancy, 24 juin 1885; et Revue médicale de VEst, 1885, p. 505) un cas de nécrose arsenicale du maxillaire inférieur, sur la réalité duquel il ne saurait y avoir aucun doute. Je relaterai cette observation à l'occasion du diagnostic de la nécrose. Doit-on admettre que cette nécrose arsenicale a succédé à une gingivite, provoquée, comme la gingivite mercurielle, par l'élimination du poison par la bouche? S'agit-il, au contraire, d'une action directe et locale de l'arsenic sur la bouche? Il n'est pas possible actuellement de trancher la question.
A côté de ces nécroses se placent celles qui reconnaissent pour cause Vextension d'un épithéliorne de la face ou des lèvres. Tantôt l'os est envahi et détruit par le néoplasme; tantôt on trouve, au milieu de la masse dégénérée, de véritables séquestres.
Les lésions des maxillaires de cause diathésique peuvent, ainsi que nous l'avons vu, se terminer par nécrose. La nécrose tuberculeuse est fréquente, surtout pendant les premières années de la vie. La nécrose syphiliticiue est plus rare, du moins si l'on fait abstcaction de la nécrose de l'apophyse palatine du maxillaire supérieur.
Existe-t-il une nécrose d'origine rhumatismale^, y ai fait remarquer déjà que,
en vci'lu (lune loi générale, les alléralions rlnunalismales ne suppurent [)as. Les infractions à celle loi sonl rares et s'expliquent d'ordinaire par des Cfjiidilions spéciales. Aussi n'est-ce qu'avec une grande circonspection qu'il y a lieu d'admellre des ostéites suppurées rhumatismales et des nécroses consécutives à ces ostéites. Bryant {Guy's Hospital Reports, 1870, p. 125(J) rapporte le cas d'une jeune fdle de quatorze ans, qui, à la suite d'un rhumatisme articulaire, perdit, par nécrose, la voûte palatine entière. Je citerai ce fait sans commentaire, me trouvant dans l'impossibilité d'en contrôler l'interprétation.
Une dernière variété de nécrose s'observe dans Valrophie des maxillaires chez les ataxiques: elle atteint surtout la voûte palatine.
Anatomie pathologique. — La nécrose est plus fréquente au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur. On a attribué cette particularité à la texture compacte du maxillaire inférieur, à sa position superficielle, qui l'expose aux violences extérieures, à sa situation déclive dans la bouche, situation qui permet le contact habituel des liquides buccaux avec les parties enflammées. Guyon et Monod invoquent encore la facilité avec laquelle se fait, au maxillaire inférieur, le décollement du périoste.
Habituellement la nécrose débute au niveau du bord alvéolaire de l'os. Elle peut se limiter à un ou deux alvéoles, ou détruire une notable étendue de l'arcade alvéolaire, ou enfin frapper le corps de l'os, quelquefois même la mâchoire tout entière.
Au maxillaire inférieur, cette dernière forme n'est pas très rare: plus souvent, le mal se limite à une moitié de l'os : plus fréquemment encore, il n'atteint que l'angle et les portions voisines de la branche montante et de la branche horizontale.
Au maxillaire supérieur, la nécrose des alvéoles peut se compliquer de l'ouverture du sinus maxillaire. Sur la ligne médiane, on a vu la nécrose se limiter aux os intermaxillaires. Ajoutons que les nécroses éloignées du bord alvéolaire sont plus fréquentes à la mâchoire supérieure qu'à la mâchoire inférieure.
Les caractères du séquestre varient suivant les conditions de la nécrose. Si celle-ci s'est produite rapidement, sous l'influence d'une ostéite à marche aiguë, la surface de l'os est lisse, unie et d'apparence normale. Si la nécrose s'est produite lentement, la surface de l'os est rugueuse, érodée, parfois recouverte de couches osseuses de nouvelle formation unies à l'os ancien. En effet, l'os destiné à être frappé de mort-continue à vivre un certain temps et devient le siège d'une ostéite raréfiante ; peu à peu il se mortifie et se sépare de la portion vivante ; mais quelquefois des couches osseuses de nouvelle formation se nécrosent également et restent adhérentes au séquestre, dont elles font partie intégrante.
Lorsque la nécrose intéresse le bord alvéolaire, le séquestre fait saillie du côté de la cavité buccale, dont il n'est séparé que par la gencive; s'il ne comprend qu'une portion du bord alvéolaire, son élimination est souvent spontanée. Quand, au contraire, la nécrose n'atteint que le corps de l'os, le séquestre se porte du côté de la peau, où il entretient des fistules, et il est rare qu'il soit expulsé spontanément. L'élimination est d'ordinaire plus tardive au maxillaire inférieur, parce que, sur cet os, ainsi que nous allons le voir, le séquestre peut être au moins partiellement invaginé, ou encore peut adhérer à des couches osseuses de nouvelle formation.
L'étude du mode de réparation de la nécrose des mâchoires est intéressante et demande à être suivie séparément sur chacun des maxillaires.
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Les exemples de régénération plus ou moins complète du maxillaire inférieur, à la suite de nécrose, sont nombreux, ainsi que l'ont montré Lesser, Gerdy, \Vai?ner. Ollier, mais surtout Broca, qui adonné, des phénomènes qui se passent dans la nécrose du corps de l'os, une description devenue aujourd'hui classique. Lorsque la nécrose du maxillaire inlérieur intéresse le bord alvéolaire, l'os nouveau se présente sous la forme d'une gouttière ouverte en haut; il n'enveloppe le séquestre que sur ses deux faces et sur son bord inférieur. C'est qu'en effet les minces bandes périostiques, qui s'étendent entre les alvéoles, sont ordinairement détruites de bonne heure par la suppuration. Le périoste n'est plus représenté que par ses lames antérieure et postérieure, réunies en bas parleurs bords inférieurs; il a la forme d'une gouttière ouverte en haut, et l'os nouveau se moule dans cette gouttière. D'autre part, l'os nouveau a moins de hauteur quelos ancien, parce que le périoste, détaché de ses insertions supérieures, tend à se rétracter et ne recouvre plus toute la hauteur des faces du maxillaire.
C^tte rétraction du périoste est d'autant plus facile que la nécrose est plus étendue dans le sens transversal. Elle atteint son maximum lorsque le corps de l'os est nécrosé tout entier. Dans ce cas, le périoste n'adhère plus à la mâchoire qu'au niveau des branches; toute la portion du périoste, qui tapissait le corps du maxillaire, est détachée de l'os, et les muscles génio-glosses, génio-hyoïdiens et die^astriques. qui conservent leurs insertions sur cette bande fibreuse, tendent à enredresser la courbure. Il en résulte que la mâchoire nouvelle a une courbure moins prononcée que l'ancienne; de plus, elle est moins longue et moins haute, et elle est située plus en arrière.
Il peut arriver que le périoste soit détruit, non seulement au niveau du bord alvéolaire, mais aussi le long du bord inférieur de l'os; la reproduction osseuse est opérée alors par les deux bandes périostales, qui subsistent en avant et en arrière du maxillaire.
Dans une observation de Smith {Saint-Barthol.Hosp. Rep., 1865), l'os nouveau était situé en avant du séquestre, entre les téguments et la surface externe du périoste; la régénération osseuse, d'après Smith, s'était faite aux dépens des parties fibreuses de la gencive. Toutefois ce cas est si singulier qu'il y a lieu de formuler des réserves à son sujet.
Par contre, il est incontestable que parfois les dents ont été conservées après Vextraction de séquestres contenant les alvéoles. Perry, Sharp, Skey, !Maisonneuve, Billroth, Thiersch, Rose ont rapporté de ces exemples de persistance des dents; celles-ci, maintenues par le ligament alvéolo-dentaire, s'entourent plus tard d'un alvéole de nouvelle formation. Il est évident que la conservation des dents n'est possible que si le périoste du bord alvéolaire n'a pas été détruit. Ces dents conservées sont parfois de peu d'utilité pour les malades ; elles peuvent même les gêner par leur manque de solidité.
Quant à la prétendue reproduction des dents, qu'Olivier Shalk croit possible, elle n'a jamais été constatée que chez l'enfant, et il est rationnel d'admettre, avec Tomes, que, dans ces cas, les germes dentaires avaient été respectés par la nécrose.
Lorsque la nécrose se limite aux branches du maxillaire inférieur, le séquestre est ordinairement compris dans une gaine osseuse, formée par le périoste des deux faces de l'os. Des trajets fi'stuleux, siégeant de préférence au niveau du bord postérieur ou de la face externe de la branche, perforent cette gaine, pour donner issue au pus. Dans deux observations de Desault {Journal de cliir. de
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DesauU, l. I, p. 107 el L II, p. 17'J), los nouveau élail situé en dehors et en arrière du séquestre.
Quand la nécrose a envahi toute une moitié du maxillaire inférieur, y compris la branche montante, Tos nouveau présente deux particularités signalées par Ollier. L'angle de la mâchoire est etTacé, et Tos nouveau a une longueur moindre que l'os ancien. L'os semble décrire une courbe à convexité inférieure; mais, à un examen plus attentif, on découvre sur son trajet deux ang-les à peine sensibles, dont l'un représente l'angle normal de la mâchoire et dont l'autre, antérieur au premier, siège au point d'union de la formation nouvelle avec l'os ancien. La moindre longueur de la partie régénérée est due à la tendance de cette portion à se porter en dedans.
Bailleurs, quelle que soit la partie du maxillaire atteinte de nécrose, la régénération peut faire absolument défaut. L'âge avancé ou l'état de débilité du malade, la destruction du périoste ou, tout au moins, de sa couche ostéogène, l'ostéite raréfiante des couches osseuses nouvellement formées sont les causes de cette absence de régénération.
Les phénomènes de réparation., au maxillaire supérieur., sont très différents de ceux du maxillaire inférieur. Le corps de la mâchoire supérieure, creusé d'une cavité centrale, le sinus maxillaire, peut être rangé parmi les os minces, et ces parties osseuses se prêtent fort peu à la réparation ; aussi la régénération de la partie centrale de l'os n'est-elle représentée que par quelques tractus fibreux offrant de rares incrustations osseuses. La voûte palatine, plus épaisse et tapissée de périoste sur ses deux faces, est susceptible de se reproduire plus ou moins complètement. On a vu quelques productions osseuses se former au niveau de l'apophyse montante et du rebord orbitaire. Quant au bord alvéolaire, il ne se reproduit jamais.
Symptômes. — Les symptômes du début de la nécrose des maxillaires ne sont autres que ceux de l'affection qui l'occasionne. Quand la maladie est confirmée, elle ne diffère pas des autres nécroses; cependant quelques points particuliers méritent d'être signalés.
Dans la nécrose du bord alvéolaire, tout se passe, suivant Vexpression de Bérard, dans l'intérieur de la bouche. Une ou plusieurs fistules se forment, soit au niveau du collet des dents, soit à une certaine distance de lui, sur la gencive ou la muqueuse buccale ; ces fistules, par lesquelles s'écoule parfois une grande quantité de pus, permettent de sentir l'os à nu. Peu à peu le séquestre devient mobile; il finit par être absolument libre du côté de la bouche, et, s'il ne se détache pas spontanément, il est exti'ait sans difficulté. Les symptômes généraux manquent ou sont peu marqués; il peut y avoir un certain gonflement de la joue ou des ganglions. Quant à la perte de substance, elle ne se répare jamais. Toutefois, principalement chez les jeunes sujets, elle paraît diminuer avec le temps, les dents voisines tendant à se rapprocher et à rétrécir l'espace vide laissé entre elles. Chez une jeune femme, qui, par suite de nécrose survenue pendant l'enfance, avait perdu le bord alvéolaire supérieur droit presque tout entier, Bryant a constaté une hypertrophie compensatrice du maxillaire inférieur.
Lorsque la nécrose occupe le corps ou les branches montantes du maxillaire inférieur, on observe un gonflement de la joue et de la partie supérieure du cou; ce gonflement est dur, on sent que l'os est manifestement tuméfié. Le pus, extrêmement fétide, s'écoule à la fois par la bouche et par des fistules exté-
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riciires de siège variable, souvcnl groupées aiiLour de l'angle de la mâchoire. L'examen de la bouche, d'ordinaire rendu difficile par un certain degré de constriction des mâchoires, permet de constater l'absence ou la mobilité de plusieurs dents, ainsi que l'augmentation de volume de l'os; quelquefois il laisse apparaître le séquestre à nu. Enfin le séquestre devient mobile, et il est extrait par la bouche ou par l'extérieur. Mais son extraction n'amène pas toujours la guérison, la nécrose envahissant parfois d'autres portions de l'os. Généralement les mouvements de la mâchoire se rétablissent, même dans le cas où l'un des condyles a été compris dans le séquestre. Pour peu que la nécrose ait été étendue, il subsiste une difformité de la face, en rapport avec le mode de réparation du maxillaire; j'ai suffisamment insisté sur ce point pour n'avoir pas à y revenir.
Dans la nécrose du corps du maxillaire supérieur, le gonflement et les fistules occupent la joue. Le sinus maxillaire peut être ouvert et rester fistuleux. Bien que Tabsence de régénération osseuse soit la règle à la suite de cette nécrose, la difformité n'est pas considérable : la joue s'affaisse peu ; elle est maintenue par des tractus fibreux résistants, qui peuvent combler presque complètement la cavité résultant de l'extraction du séquestre. Du côté de la bouche, le défaut de réparation est plus sensible ; il peut en résulter une communication persistante entre la cavité buccale et les fosses nasales, avec les troubles de la déglutition et de la phonation qui en sont la conséquence.
Marche. — La marche de la nécrose des maxillaires est toujours chronique, lors même que l'affection, cause de la nécrose, a une allure aiguë. En général, il ne se passe pas moins de trois à quatre mois avant que le séquestre soit expulsé, et bien souvent cette terminaison n'est observée qu'au bout d'une année et davantage encore.
Chez l'enfant, il arrive quelquefois que l'évolution de la maladie soit plus rapide. Ainsi, dans un cas cité par Senftleben et relatif à un garçon de sept ans, une affection, qui était certainement une ostéomyélite, produisit, au bout de quinze jours, un décollement considérable du périoste sur les deux faces du maxillaire inférieur; six semaines après, le séquestre était mobile, et l'on pratiquait l'extraction de toute la moitié du maxillaire ; la guérison était complète deux mois plus tard.
Pronostic. — ha guérison est la terminaison habituelle de la maladie. Il peut arriver, en particulier chez les enfants, dans l'ostéomyélite et dans la nécrose exanthématique, que la marche des accidents soit très aiguë et que la mort en soit la conséquence; mais alors c'est l'affection primitive et non la nécrose qui amène la terminaison fatale.
Cependant, à titre d'exception, la mort peut être le résultat de la nécrose ellemême, par exemple par suite d'un érysipèle ou d'une phlébite propagée aux sinus de la dure-mère. Demarquay {Gaz. des hop., 1874, n° 55), chez un malade atteint d'une vaste nécrose du maxillaire inférieur, a vu la mort être provoquée par une ulcération de la carotide interne. Citons encore le cas de Bérard, dans lequel une nécrose avait donné lieu à une fistule, ouverte d'une part dans la bouche, d'autre part à la partie supérieure du cou, et donnant issue à des quantités considérables de salive ; il en était résulté un état de maigreur et d'épuisement très prononcé
Diagnostic. — Le diagnostic est d'ordinaire facile. Toutefois, une erreur est possible dans le cas d'un abcès alvéolaire consécutif à une périodontite et ayant donné lieu à une fistule : Te-Xploration au stylet peut conduire sur une dent dénudée, qui est prise à tort pour un séquestre. Quoi qu'il en soit, l'extraction de la dent malade tranche la difficulté, en faisant disparaître rapidement les accidents, s'il n'y a pas nécrose.
Il ne suffit pas de diagnostiquer une nécrose des maxillaires ; l'origine de la nécrose doit être recherchée avec soin. J'ai étudié cette question à l'occasion de létiologie de la maladie. Je me contenterai de relater ici, pour qu'aucun doute ne s'élève sur sa réalité, le cas de nécrose arsenicale du maxillaire inférieur que j'ai observé.
Il s'agit d'un teinturier Je quarante et un ans, qui. trois ou quatre mois avant son entrée à l'hôpital civil de Xaney. avait présenté un gonflement considérable de la joue droite et un boursouflement des gencives des deux mâchoires, surtout de la mâchoire inférieure. Un grand nombre de dents parfaitement saines de la mâchoire supérieure étaient tombées, et. quelques semaines après, le malade avait perdu presque toutes les dents de la mâchoire inférieure. Le gonflement avait fini par se localiser sur une portion du maxillaire inférieur. des fistules s'étaient ouvertes, et. quand je vis le malade, il me fut facile d'extraire par la bouche un séquestre comprenant les alvéoles de la canine et des deux incisives droites du maxillaire inférieur et une partie de l'alvéole de la première incisive gauche : ce séquestre n'atteignait pas le bord inférieur de l'os. mais il présentait, à droite, un prolongement inféro-externe. sur lequel se vovait le trou mentonnier.
Cet homme n'avait aucun antécédent syphilitique, scrofulo-tuberculeux ou rhumatismal. L'idée d'une intoxication phosphorée. mercurielle ou saturnine dut être également écartée. Par contre, le malade, teinturier depuis son enfance, maniait des couleurs d'aniline, en particulier de la fuchsine, et ces couleurs contiennent d'ordinaire de l'arsenic. L'hypothèse d'une intoxication arsenicale fut confirmée par l'examen attentif du malade.
Depuis des mois, il était sujet à des démangeaisons, et l'on constatait chez lui des lésions cutanées multiples : prurigo disséminé sur tout le corps : éruptions vésiculeuses aux aines, aux aisselles et aux plis du coude : squames sèches sur le scrotum: enfin, sur le tronc, petites croûtes brunâtres, qui. arrachées parle malade, laissaient voir des ulcérations superficielles suivies de cicatrices blanches, arrondies. D'autres phénomènes ne tardèrent pas à apparaître : desquamation de toute la surface du corps sous forme de farine blanche : abcès tubéreux des aisselles : œdème des régions malléolaires. Enfin il existait, depuis sept ou huit mois, une faiblesse des jambes, accompagnée d'hyperesthésie des pieds et des jambes : il s'y joignait passagèrement de la somnolence.
Ces symptômes étaient bien ceux d'une intoxication arsenicale, ayant débuté par des phénomènes du côté du système nerveux et s'étant manifestée ensuite par des lésions de la bouche (gingivite, chute des dents, nécrose du maxillaire inférieur) et par des lésions cutanées multiples. L'examen des urines vint confirmer le diagnostic : elles ne contenaient pas d'albumine : mais la présence de l'arsenic y était manifeste, bien que le malade eût quitté son travail depuis près de quatre mois. On ne trouva pas d'arsenic dans le séquestre du maxillaire.
Traitement. — A la période où le séquestre n'est pas encore mobile, le
lA. HEYDEUREICH.J
traitement consiste à pratiquer des incisions susceptibles d'assurer l'écoulement du pus et à faire des lavages antiseptiques. Autant que possible, les abcès seront ouverts du côté de la bouche.
Lorsque le séquestre est devenu mobile, il faut procéder à son extraction. Le plus souvent, la disposition même du séquestre, qui fait saillie dans la bouche, commande au chirurgien de faire l'extraction par la cavité buccale. L'opération est d'une extrême simplicité, quand la nécrose ne dépasse pas l'arcade alvéolaire. Elle peut encore être facile dans les cas où la nécrose est plus étendue; mais parfois il n'en est pas ainsi et il devient nécessaire de fragmenter le séquestre.
L'extraction du séquestre par la bouche a le double avantage d'éviter les cicatrices extérieures et de laisser intactes les couches osseuses de nouvelle formation. Cette méthode a été chaudement défendue par Rizzoli, qui, dans un mémoire lu à l'Académie des sciences de l'Institut de Bologne, a insisté sur ce qu'il a appelé V ablation complète intra-biiccale et sons-joériostique de la mâchoire inférieure. Rizzoli, d'ailleurs, a eu tort de parler d'opération sous-périostique ; car on respecte par ce procédé la gaine osseuse nouvelle.
Il est des séquestres qui ne peuvent être extraits par la bouche et qui doivent être attaqués par l'extérieur. C'est ce qui a lieu pour les nécroses limitées au corps du maxillaire supérieur et pour certaines nécroses des branches ou du corps de la mâchoire inférieure.
Rose, préoccupé de la possibilité de conserver les dents, conseille, contrairement à sa pratique antérieure, de respecter la gencive lorsqu'on fait des incisions au cours d'une nécrose; pour lui. le lieu d'élection des incisions est le bord inférieur du maxillaire inférieur. C'est aussi par cette voie qu'il recommande d'extraire plus tard les séquestres ; car la conservation des dents et leur consolidation sont possibles, même après l'ablation totale de l'os sur lequel elles s'implantent, et bien que leurs racines aient perdu toute connexion vasculaire et ne tiennent plus que par le collet. Il est évident que la manière de procéder de Rose n'est applicable qu'à un certain nombre de cas ; mais comme elle a donné des succès à son auteur, et que la conservation des dents constitue un sérieux avantage, cette méthode mérite d'être prise en considération.
Après l'extraction du séquestre, le traitement se réduit aux lavages et aux pansements antiseptiques. Enfin, quand la cicatrisation est achevée, on doit songer à corriger la difformité ou les imperfections fonctionnelles à l'aide d'un appareil prothétique.
NÉCROSE PHOSPHORÉE
On donne le nom de nécrose phosphorée à une affection des maxillan^es, qui reconnaît pour cause l'exposition prolongée aux vapeurs de phosphore. Elle consiste dans une ostéite, suivie de nécrose et susceptible de s'étendre, par continuité ou par contiguïté de tissus, aux autres os de la face et même aux os du crâne.
Historique. — Observée pour la première fois en 1859, cinq ans après l'éta-
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blissement en Allemagne de rinduslrio des allumettes chimiques, la nécrose phosphorée fut étudiée, en 18i5. à peu près simultanément, par Lorinser (de Vienne), par Heyfelder et par Strohl (de Strasbourg). A partir de ce moment, les travaux sur la quesiion se sont succédé rapidement. Parmi les plus importants, il faut citer le mémoire de Bibra et Geist. en 1847, la thèse d'agrégation de Trélat, en 1857. enfin une thèse soutenue à Zurich, en 1866, par Haltenhoff, élève de Billroth.
La littérature médicale est riche en mémoires relatifs à la nécrose phosphorée. Je me bornerai aux indications suivantes :
Lorinser. Nécrose dor Kieferknochen in Folge der Einwirkung von Phosphore-Dâmpfen. In Med. Jahrb. des Ost. Staates. Wien. 18 iô. t. LI. p. iôl. — Heyfelder, Ueber Nécrose der Kieferknochen durch die Einwirkung von Phosphordampfen. In Arch. fur phys. Heilkunde. Stuttgard. 1845, t. IV. p. 400. — Strohl. Note sur une nécrose particulière des maxillaires, développée dans les fabriques d'allumettes chimiques. In Gaz. méd. de Strasbourg, 1845, t. V. p. 500. — RocssEL et Gexdrix. Recherches sur les maladies des ouvriers employés à la fabrication des allumettes chimiques. In Revue de méd.. 1846. — ^VILKS, Premier cas de nécrose phosphorée en Angleterre. In Guy's Hosp. Rep.. 1846-1847, 2"= série, vol. Xll. p. 165.
— Bibra und Geist. Die Krankheiten der Arbeiter in den Phosphorzïmdholzfabriken. Erlangen. 1847. — Staxley, Necrosis of the whole of the lower jaw from exposure to the fumes of phosphorous acid vapour, etc. In Med. Times, 1849, t. XX, p. 594. — U. Trél.^t. De la nécrose produite par le phosphore. Thèse d'agrég. Paris, 1857. — Verxeuil, Nécrose phosphorée du maxillaire supérieur; régénération partielle. In Bulletin de la Soc. de chirurgie, 5 juin 1862. — Bristowe. On the manufactories in which phosphorus is produced and employed. In Fif'th Rep. of the med. Officer on the privy Council. London, 1865, p. 16'2. — Haltexhoff, De la périostite et de la nécrose phosphoriques. Thèse de Zurich, 1866. — Porte. De la nécrose phosphorée. Thèse de Paris. 1869. — A. Gcérix, Nécrose phosphorée. In Bull, de la Soc. de chir., 1870, p. 64: 1871, p. 507: et 1872, p. 11. — Guyon et Ch. Monod, Art. M.vxiLLAiRES (Xécrose phosphorée). In Dict. encycl. des se. méd.. 2'= série, t. V, p. 367, 1872. — Jagu, Contribution à létude de la nécrose de cause phosphorée. Thèse de Paris, 1874. — Ha_\s (de Sarreguemines). Mémoire sur la nécrose produite par la vapeur du phosphore. Rapport de Magitot et Discussion à la Soc. de chir.. 5 déc. 1875. — Magitot, Pathogénie et prophylaxie de la nécrose phosphorée. In Comptes rendus de l'Acad. des sciences, 26 oct. 1875. — HcTCHixsox. Nécrose du maxillaire inférieur à la suite de l'usage du phosphore à l'intérieur. In Semaine médicale. 1886. p. 119. — Struelexs. Nécrose phosphorée. In Semaine médicale. 1887, p. 442 (^Congrès international d'hygiène de "S'ienne). — Magitot, Nouvelles recherches sur la pathogénie et la prophylaxie des accidents industriels du phosphore et en particulier de la nécrose phosphorée. In Bull, de l'Acad. de méd., 27 nov. 1888.
— A. Broca, De la nécrose phosphorée. In Gaz. hebdom., 1889, p. 66. — H.îckel. Phosphornekrose. In Arch. fiir klin. Chir., XXXIX, p. 555 et 681. — Jost. Zur Phosphornekrose. In Beit. zur klin. Chir., Bd. XII. — Kocher, Zur Kenntniss der Phosphornekrose. In Corr.- Blatt fiir schweiz. Aerzte, !'=■■ févr. 1894. — Riedel, Ueber Phosphornekrose. In Berl. klin. Woch., 8 juin 1896, p. 551. — Bogdaxik, Ueber Phosphornekrose. In Berl. klin. Woch., 1896, p. 548.
Étiologie et pathogénie. — La nécrose phosphorée s'observe presque exclusivement chez les ouvriers employés dans les fabriques d'allumettes chimiques: elle est très rare chez ceux qui travaillent à la fabrication du phosphore. Cette immunité, sur laquelle Dupasquier et Ebel se sont fondés pour nier l'influence des vapeurs phosphorées dans la production de la nécrose des mâchoires, est due. en réalité, aux conditions hygiéniques meilleures, dans lesquelles sont placés les ouvriers employés à la fabrication du phosphore : les ateliers sont vastes, aérés, puissamment ventilés; le travail est fréquemment interrompu ; mais surtout le phosphore est manié sous l'eau et n'entre pas en combustion.
Ce qui est le plus dangereux, en effet, c'est l'oxydation du phosphore et son passage à l'état d'acide phosphorique. Or, dans les fabriques d'allumettes, l'acide phosphorique est largement répandu dans l'atmosphère. Les vapeurs phosphorées, dont la composition est complexe, s'oxydent au contact de l'air, et cette transformation est favorisée par la température élevée à laquelle est
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porté le phosphore et par les inflammations qui surviennent souvent pendant la fabrication.
La nécrose n'a été observée que dans les fabriques cV allumettes au pliosphore blanc; le maniement du phosphore rouge est sans danger. Les deux occupations les plus périlleuses, dans les fabriques, sont la trempe des allumettes dans le mastic chimique et le séchage.
Uhygiène de l'usine et celle du travailleur jouent, dans la production de la maladie, un rôle prépondérant. A l'époque où les premières études ont été faites sur la nécrose phosphorée, celle-ci frappait 1 ouvrier sur 12. Aujourd'hui, d'après P. Dubois, la proportion serait abaissée à 1 malade sur 200 ouvriers; mais cette statistique est manifestement trop optimiste.
D'après Kocher, les femmes, les individus anémiés, ou atteints de catarrhe bronchique ou de troubles digestifs, sont prédisposés à la nécrose. Mais c'est surtout Vétat du système dentaire des ouvriers qui joue un rôle important. Enfin, il semble exister, pour bon nombre d'entre eux, en dépit des conditions les plus défavorables, une réelle hninunité.
En général, l'éclosion des accidents est précédée par une période d'incubation assez longue. D'après Trélat, cette période a une durée moyenne de 5 ans en Allemagne, de 7 à 8 ans en France; on l'a vue varier de 5 mois à 18 ans. Ces différences tiennent aux conditions diverses, dans lesquelles se trouvent placés les ouvriers. Ajoutons que parfois l'ouvrier a quitté l'atelier depuis plusieurs mois ou même quelques années lorsqu'il constate les premières atteintes du mal. Riedel rapporte le cas d'un ouvrier, qui avait abandonné depuis 17 ans son travail dans une fabrique d'allumettes, et chez qui une nécrose se déclara à l'occasion d'une fracture du maxillaire inférieur causée par une extraction dentaire.
Un point très controversé est le mode d'action des vapewrs pjhosphorécs. Agissent-elles seulement, comme le mercure, après avoir été absorbées, provoquant, au moment de l'élimination du poison par les glandes salivaires, l'inflammation de la muqueuse buccale? Leur action est-elle, au contraire, directe et locale?
Lorinser, frappé de l'état de débilité de ses malades et des troubles généraux qu'ils présentaient, a soutenu, dès l'origine, la première opinion, qui a été reprise ensuite par Adam (Med. Times and Gaz., 1862, t. II, p. 2) et par Wegner {Virchow's Archiv, 1872, t. LV, p. 11).
Wegner, ayant vu amputer la cuisse chez un ouvrier qui avait travaillé à la fabrication des allumettes, fut frappé de Tépaississement et du facile décollement du périoste du fémur et ultérieurement de la rapidité de l'ostéomyélite et de la nécrose qui suivirent l'opération. Il institua des expériences chez des animaux et constata : 1" que l'administration prolongée du phosphore sous forme pilulaire produit une intoxication chronique, caractérisée par une altération du sang et par des lésions osseuses (épaississement du périoste, ostéite condensante); 2" que l'action locale du phosphore sur le périoste mis à nu détermine des périostites.
Plus récemment, Hutchinson {Sem. méd., 1886, p. 119) a cité l'observation d'une dame, qui fut atteinte d'une nécrose du maxillaire inférieur à la suite d une ingestion journalière de 6 milligrammes de phosphore; l'affection osseuse s était déclarée au point d'implantation d'une dent cariée, neuf mois après le début du traitement par les pilules de phosphore. Ce cas viendrait à l'appui de la théorie de Vintoxication générale. Il en serait de même du fait observé par
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Lorinscr, clans lequel la nécrose avait débul('' jiar l'os malaire. Ajoutons que la fras^ililé des os se trouve au nonihre des manifestations diverses, observées chez les ouvriers exposés aux vapeurs de phosphore.
En opposition avec cette théorie se place la tJiéorie de V action locale^ soutenue par Strohl. Pour cet auteur, les acides du jjhosphore dissous dans la salive imbibent les gencives et les enflamment; Tinflammation se propage à la membrane alvéolo-dentaire et occasionne la chute des dents et la nécrose de l'os dénudé par la suppuration.
Cette théorie ne rend compte ni de la rareté relative des nécroses comparativement au nombre des ouvriers, ni de l'intégrité constante des muqueuses linguale, nasale et bronchique, soumises à la même influence délétère que les gencives. Th. Roussel a expliqué cette apparente anomalie par Vinfluence de la carie dentaire. D'après lui, quand la pulpe dentaire est mise à nu par la carie, le canal dentaire est une voie ouverte aux vapeurs phosphorées, et celles-ci arrivent en contact immédiat avec la membrane alvéolo-dentaire. Cette manière de voir est défendue avec beaucoup de vigueur par Magitot. Pour lui, la nécrose phosphorée débute toujours par une périodontite, provoquée par l'action directe des vapeurs phosphorées, et cette action n'est possible qu'à la faveur d'une carie pénétrante. Les faits cliniques viennent à l'appui de cette idée, en montrant qu'en général les ouvriers atteints de nécrose ont une ou plusieurs dents cariées. D'ailleurs, les expériences déjà anciennes de Bibra et Geist ont prouvé que, chez les lapins soumis à l'influence des vapeurs phosphorées, la nécrose n'apparaît que si on a préalablement arraché les dents ou brisé les maxillaires, mettant ainsi les os directement en contact avec les vapeurs.
Cependant Trélat a établi que la théorie de Roussel n'est pas applicable à tous les cas. Après avoir fait remarquer que les expériences de Bibra et Geist s'écartent trop des conditions, dans lesquelles ont vécu les ouvriers malades, Trélat a rapporté plusieurs observations parfaitement concluantes, concernant des sujets dont les dents étaient saines lors du début des accidents. Trélat a cherché à expliquer Vaction élective du phosphore pour les gencives., et il l'attribue à la constitution anatomic|ue du tissu gingival; les gencives, en effet, >sont dépourvues de cet appareil glandulaire, qui lubrifie les autres muqueuses, et de cette mue épithéliale incessante, qui constitue un élément de protection; elles sont exposées sans défense à l'influence fâcheuse des vapeurs phosphorées.
Il est un dernier élément, dont l'importance a été longtemps méconnue, c'est Vaction des germes infectieux., si nombreux dans la bouche, sur les maxillaires mis à nu.
Que faut-il conclure de cet exposé des différentes théories émises? On ne saurait contester Vinfluence de Vintoxication générale. Sous cette influence, les maxillaires, de même que les autres os, présentent des lésions (ostéite condensante, quelcjuefois raréfiante), qui diminuent leur force de résistance aux agents pathogènes. Or les conditions locales., qui se rencontrent du côté de la bouche, les exposent particulièrement à l'action de ces agents. Existe-t-il une carie dentaire pénétrante? L'os est à nu; il est directement touché et par les vapeurs phosphorées et par le phosphore qu'élimine la salive, sans parler des germes infectieux de la bouche. Ainsi se trouve réalisé un ensemble de conditions éminemment propres au développement de l'affection, conditions que je résumerai en ces mots : os préalablement malade, exposé directement à Vaction du phosphore et à celle des germes infectieux de la bouche.
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Anatomie et physiologie pathologiques. — La maladie déljuLc toujours par uu des maxillaires; mais elle peut envahir consécutivement les autres os de la face et même du crâne. La mâchoire inférieure est frappée un peu plus souvent que la mâchoire supérieure. Quand cette dernière est prise les deux maxillaires supérieurs sont d'ordinaire atteints ensemble. Enfin il peut arriver que les deux mâchoires soient malades à la fois ou successivement.
Au point de vue anatomo-pathologique, la nécrose phosphorée n'a pas de caractères propres. Toutefois la lenteur de sa marche est remarquable, et elle a pour conséquence certaines particularités qu'il importe de signaler.
La phase initiale et la plus longue de l'atfection correspond à des lésions de nature inflammatoire; la nécrose est une terminaison fréquente, mais non fatale, de cette ostéite. L'ostéite phosphorée a une tendance à envahir progressivement les parties primitivement restées saines, de telle sorte que la nécrose, occasionnée par elle, ne se limite que tardivement.
Bien que l'on ait rarement l'occasion d'observer sur le cadavre les lésions initiales de la nécrose phosphorée, on peut admettre que Vaffection débute par une périodontite. Le périoste, qui recouvre le bord alvéolaire, est également attaqué de bonne heure et détruit par la suppuration. Puis l'affection s'étend vers la profondeur, provoquant une suppuration, qui s'accumule à la face profonde du périoste qui tapisse le corps de l'os. La nécrose est la conséquence ordinaire de ces désordres. Mais, en même temps, l'inflammation a pour effet la formation, sous le périoste, de productions osseuses nouvelles, désignées sous le nom d'ostéopliytes phosphoriques .
Parmi ces ostéophytes, les uns restent adhérents à l'os ancien, dont ils
couvrent la surface, sous forme de fines lamelles osseuses, grisâtres, entrecroisées en sens divers, disposées en traînées ou en plaques de 1 à 3 millimètres d'épaisseur, et rappelant par leur aspect l'éponge de platine ou la pierre ponce. Les autres, accolés à la face profonde du périoste, forment des couches successives, dont les plus rapprochées du périoste ont souvent un aspect éburné, tandis que les couches qui s'en éloignent sont plutôt spongieuses et raréfiées.
Dans le séquestre, l'os ancien présente des altérations de même ordre que celles des ostéophytes. Sa surface est irrégulière, poreuse, creusée de dépressions et d'anfractuosités nombreuses; parfois, en un point limité, le tissu osseux est compact, éburné.
FiG.ôiG. ■
Nécrose phosphorée. — Séquestre comprenant la presque tolulilé de la mâchoire inférieure. (Trélat.)
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Ces différentes lésions indiquent que le processus dominant est celui de l'ostéite raréfiante, et que cette ostéite raréfiante' atteint, non seulement l'os ancien, mais encore les ostéophytes. L'ostéite condensante ne s'observe qu'en quelques points plus éloignés du foyer de rinflammalion. J'ai expliqué, à l'occasion de la nécrose des maxillaires en général, comment, par suite de l'extension de la nécrose aux ostéophytes, une portion de ceux-ci peut rester adhérente à l'os ancien mortifié.
La nécrose ayant une tendance à s'étendre progressivement, il n'est pas rare qu'elle envahisse la totalité de l'une ou de l'autre mâchoire. De toute manière, elle ne se limite que tardivement. Le séquestre, par suite de la destruction précoce du périoste du bord alvéolaire et du défaut de réparation osseuse à ce niveau, se porte d'ordinaire du côté de la bouche. Mais, au maxillaire inférieur, l'expulsion spontanée du séquestre se trouve entravée et retardée par la disposition des couches osseuses nouvelles.
Le mode de régénération des maxillaires, dans la nécrose phosphorée, est le même que dans les nécroses d'une autre nature. D'après Kocher, au maxillaire inférieur, Tos nouveau a d'ordinaire la moitié de la hauteur de l'os ancien ; il peut se refaire une articulation temporo-maxillaire nouvelle, mais jamais darcade alvéolaire. Cependant la régénération est souvent très incomplète, à cause de la résorption plus ou moins prononcée des couches osseuses nouvellement formées. Il peut arriver que toute l'épaisseur de l'os nouveau soit résorbée et détruite ; Salter a vu ce fait se produire, même au bout d'un certain nombre d'années (huit ou dix ans). Quant au maxillaire supérieur, l'absence de régénération est, pour lui, la règle; à titre d'exception, on y a observé des reproductions partielles.
La nécrose phosphorée, dans certains cas, ne se limite pas aux maxillaires; elle se propage aux os voisins. C'est ainsi qu'on l'a vue envahir les os malaires, les palatins, les cornets, le vomer, l'ethmoïde, le frontal, le sphénoïde, le temporal et même l'occipital. On trouve, dans la thèse de Jagu, l'observation d'une femme, qui avait été opérée par Verneuil, et qui vint mourir plus tard, dans le service de Desnos, d'une phlébite suppurée des sinus de la dure-mère ; tous les os de la région étaient nécrosés et baignaient dans le pus ; le mal s'étendait jusqu'au trou occipital.
Les lésions viscérales sont rares dans la nécrose phosphorée. On a cité la dégénérescence amyloïde du foie, de la rate et des reins, ou encore une stéatose généralisée. Dans un cas de Bucquoy {Union méd., 23 et 25 juin 1868), le foie, les reins, le cœur et les muscles étaient atteints de dégénérescence graisseuse. Il est difficile de juger quelle est, dans la production de ces diverses lésions viscérales, la part de l'intoxication phosphorée et celle de la suppuration prolongée: cependant il paraît bien établi aujourd'hui que la stéatose est un des effets de l'intoxication par le phosphore.
Symptômes. — La nécrose phosphorée débute habituellement par des douleurs dentaires, continues ou intermittentes, survenant le plus souvent au niveau d'une dent cariée. L'avulsion de la dent, si elle est pratiquée, ne soulage en rien le malade, dont les souffrances continuent.
Dès le début, les ^eneù'es sont rouges, douloureuses, tuméfiées, saignantes; la salive est souvent teintée de sang. Bientôt apparaît, du côté de la face, une tuméfaction, qui ne tarde pas à prendre l'aspect phlegmoneux et qui corres-
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pontl à la région de l'os malade. Dans des cas rares, ce gonllement esl le premier (le tous les symptômes.
A mesnre que l'affection se développe, les douleurs augmentent; parfois elles se manifestent à la tempe, à l'oreille, à l'épaule, ou bien elles prennent le caractère d'une névralgie limitée à un côté de la face.
Du côté des dents, la progression de la maladie se manifeste par les phénomènes de la jjériodo7itite suppures : sensibilité à la pression, déchaussement et finalement chute des dents. Les gencives, de plus en plus fongueuses, s'ulcèrent, et leur destruction permet de voir l'os à nu. La tuméfaction de la face s'étend au loin : elle envahit le cou dans la nécrose de la mâchoire inférieure, et atteint les paupières, le nez et même le front quand la mâchoire supérieure est prise. La peau est chaude et présente une rougeur diffuse.
Tous ces symptômes se madèrent lorsque la suppuration s'établit. Les douleurs s'apaisent, et il n'est pas rare qu'elles disparaissent complètement. Du pus, parfois franchement phlegmoneux, plus souvent ichoreux, mal lié et fétide, s'écoule à la fois par la bouche et par des fistules, qui se forment à la peau ; d'après Bibra et Geist, ce pus contient plus d'acide phosphorique que le pus ordinaire. Les fistules permettent d'arriver avec un stylet sur l'os dénudé, en même temps que le séquestre est aperçu par la bouche.
Cependant le séquestre peut tarder longtemps à devenir mobile, et le malade reste exposé aux inconvénients d'une suppuration intarissable : son haleine est fétide, sa bouche laisse écouler du pus ou de la salive, l'alimentation est difficile pour lui, et les aspérités du séquestre, qui irritent les parties molles de la bouche, lui occasionnent de vraies souffrances.
Pendant que se déroulent ces phénomènes, la santé générale peut rester bonne. Toutefois il n'est pas rare que l'on constate les signes d'une irritation bronchique et pulmonaire, attribuée à l'influence des émanations phosphorées. D'autre part, certains malades perdent peu à peu leurs forces, deviennent maio-res et pâles, offrent de l'albuminurie et succombent avant l'élimination du séquestre. Cet épuisement est dû à des causes multiples : l'intoxication phosphorique, l'abondance et la durée de la suppuration, la déglutition incessante du pus, la perte énorme de salive : dans un cas d'A. Guérin (Soc. de chir., 16 février 1870), le malade perdait o à 4 kilogrammes de salive par jour.
Des complications pulmonaires peuvent survenir, par suite du transport dans les poumons des germes infectieux de la bouche, et c'est à une pneumonie septique que succombent bien des ouvriers, considérés à tort comme tuberculeux.
D'autres causes de mort méritent d'être signalées. On a vu des malades succomber, au début, par suite de l'intensité des phénomènes locaux, avec un sphacèle général des parties molles. A une période tardive, la mort peut résulter d'une méningo-encéphalite suppurée, consécutive à la propagation de l'affection aux os du crâne. Elle est rarement due à un érysipèle, bien que cette complication soit fréquente. Il est plus exceptionnel encore qu'elle survienne à la suite d'hémorragies. Enfin Lailler a vu, dans un cas, des brides cicatricielles étrangler le larynx et produire ainsi une asphyxie lente, qui devint mortelle.
La durée de la nécrose phosphorée est très longue, surtout à cause de l'extrême lenteur de la période de mortification et d'isolement du séquestre. Sauf les cas exceptionnels, où .la nécrose se limite à un fragment du bord alvéolaire, l'affection dure au moins un an et s'étend ordinairement à plusieurs années. Il faut remarquer toutefois que la nécrose n'est pas une terminaison
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fatale de l'ostéite phosphorée; la maladie pcul. mais très rarement, s'arrêtera la première [tériode.
Diagnostic. — Le diai>nostic différentiel entre la nécrose phosphorée et les autres i'ormes de nécrose est basé uniquement sur l'interrogation du malade. Cependant la longue durée de la maladie et lenvaiiissement des autres os de la face seront de nature à éveiller l'attention.
Un point important etdilTicile du diagnostic est la détermination de la période à laquelle est arrivée la nécrose. La mobilité même du séquestre ne prouve pas que la nécrose soit limitée; car elle peut continuer à s'étendre sur une portion d'os voisine. D'autre part, il n'est pas exact que l'étendue de la nécrose soit en rapport absolu avec celle du gonflement. On devra se renseigner par l'exploration avec un ou plusieurs stylets; mais cet examen est parfois rendu difficile par la présence des ostéophytes qui invaginent le séquestre.
L'extension de la maladie aux os du crâne s'annonce, d'après Trélat, par des douleurs profondes dans l'intérieur de l'oreille, s'accompagnant d'un écoulement par le conduit auditif.
Pronostic. — La nécrose phosphorée est une affection grave. D'après les relevés de Trélat, la mortalité est de 1 sur 2 pour la nécrose des deux mâchoires, de 1 sur 5 pour celle de la mâchoire supérieure, de 1 sur 4 pour celle du maxillaire inférieur. La nécrose de la mâchoire supérieure est plus grave que celle du maxillaire inférieur en raison de l'extension possible de la maladie aux autres os de la face et aux os du crâne.
Billroth, à l'hôpital de Zurich, n'a observé que 4 morts sur 24 malades : deux de ces décès étaient dus à la phtisie pulmonaire, le troisième à un érysipèle survenu au cours d'une maladie de Bright, le quatrième à une méningo-encéphalite par propagation du mal au crâne.
Magitot (Acad. de méd., 27 nov. 1888), sur un total de 6ô cas, qu'il a recueillis personnellement depuis 1875, compte 46 cas de nécrose confirmée, dont 20 suivis de mort, et 19 cas de nécrose au début, qui ont tous guéri; ce qui représente une mortalité de ÔO pour 100.
Haeckel (d'Iéna) compte 51 morts sur un total de 68 sujets traités par l'expectation, ce qui correspond à une mortalité de 45 pour 100 (48 pour 100 pour la nécrose du maxillaire supérieur, 42 pour 100 pour celle du maxillaire inférieur).
Jost n'a observé qu'une mortalité de 21 pour 100 (55 pour 100 pour la nécrose du maxillaire supérieur, 11 pour 100 pour celle du maxillaire inférieur). En ne considérant que les seuls cas traités, il a constaté que la mortalité s'abaissait à 15 pour 100.
Ajoutons que, dans les cas suivis de guérison. il subsiste une infirmité plus ou moins prononcée et souvent une difformité et des cicatrices de la face. Enfin le gonflement des parties molles peut persister longtemps, surtout dans la nécrose de la mâchoire inférieure, même après guérison en apparence complète.
Traitement. — Le seul traitement prophylactique réellement efficace con- . sisterait dans la substitution du phosphore rouge ou amorphe au phosphore ordinaire dans la préparation des allumettes.
A défaut de cette réforme, il est indiqué d'améliorer l'installation des ateliers où se manie le phosphore, de les ventiler largement. D'autre part, il faut surveiller l'hygiène des ouvriers, leur assurer une bonne alimentation, les obliger
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à une grande propreté corporelle, faire alterner le travail à Tatelier avec le travail à l'air libre. Avant tout, il importe d'examiner avec soin leur système dentaire. Tout sujet atteint de carie pénétrante doit, comme le propose Magitot, être éloigné de l'atelier jusqu'à obturation ou ablation de la dent malade; il va de soi que l'ouvrier ne rentrera à l'atelier qu'après cicatrisation de la plaie résultant de l'extraction dentaire.
Lorsque la maladie a éclaté, la première indication est de soustraire l'ouvrier à ses occupations dangereuses. Le traitement de la période inflammatoire est purement symptomatique ; l'iodure de potassium à haute dose a cependant été préconisé. Dès que la suppuration se sera déclarée, on insistera sur les lavages antiseptiques.
Mais le point, sur lequel les chirurgiens se divisent, est celui du moment de VintervenfÂon chirurgicale. Lorinser attendait, pour extraire le séquestre, que celui-ci fût mobile. D'après lui, le chirurgien n'est autorisé à agir différemment que pour mettre un terme à des douleurs trop vives, ou pour supprimer une suppuration inquiétante par son abondance. Les idées de Lorinser, défendues également par Lailler, ont été adoptées par Trélat, qui les trouve pleinement justifiées par l'étude des faits cliniques. Pour lui, lorsqu'on opère de bonne heure, on s'expose à faire trop ou trop peu; le plus souvent on n'atteint pas les limites du mal, et, en tout cas, jamais de cette façon on n'a arrêté la maladie. La pratique des chirurgiens anglais est conforme à cette même doctrine.
Mais, en Allemagne, Langenbeck, Pitha, Billroth se sont élevés contre ces idées, soutenant qu'il peut être dangereux de différer si longtemps l'intervention chirurgicale, qu'il est avantageux, au point de vue de la régénération, d'opérer avant l'isolement complet du séquestre, enfin qu'en agissant ainsi on peut abréger la durée de la maladie. Billroth soutient que la résection précoce est toujours suivie d'une amélioration notable de l'état général, par suite de la suppression de la suppuration et des accidents qu'elle entraînait à sa suite; lors même que de nouvelles portions osseuses se mortifient, le malade n'en a pas moins été placé dans des conditions meilleures pour supporter cette prolongation de la maladie. En faisant une large part au mal, on parviendrait même, d'après Billroth, à arrêter complètement les progrès de l'affection. Enfin, comme l'os nouveau est soumis à un travail de résorption tant que la nécrose n'est pas achevée, le volume de la nouvelle mâchoire, dit Billroth, sera d'autant plus faible que l'on retardera davantage l'opération.
Ces idées, que Billroth a développées au Congrès médical de Zurich, en 1861, avaient été mises en pratique, dès 1849, en France, par Maisonneuve {Gaz. des hop.., 1850, p. 441). Plus tard Verneuil et A. Guérin n'ont pas hésité à agir de même. Dans ces divers cas, l'épuisement du malade avait poussé les chirurgiens à intervenir; mais ceux-ci n'érigeaient pas en règle le principe de la résection précoce.
Aujourd'hui la résection précoce gagne de plus en plus du terrain. Les auteurs qui ont étudié la nécrose phosphorée dans ces dernières années, , Haeckel, Jost, Riedel, Bogdanik, se prononcent tous en sa faveur. Ils s'accordent à affirmer que la résection précoce a pour effet de diminuer la mortalité, d'abréger la durée de la maladie et de donner un résultat esthétique meilleur. D'après Riedel, avec l'opération, précoce, la mortalité est presque nulle, tandis que l'intervention tardive donne une mortalité de près de moitié.
Il ne suffit pas que l'opération soit pratiquée de bonne heure. Il importe que
ACCIDENTS PROVOOLÉS PAR LA DENT DE SAGESSE
l'ablation des parties malades soit faite /c plus largement possible. Riedel et Bosrdanik insistent sur lutilité qu'il y a, dans les nécroses du maxillaire inférieur, à enlever la totalité de los : une ablation partielle est suivie d'une extension du mal à la portion osseuse restante, et. dautre part, le résultat esthétique est meilleur après Tablation totale. Au maxillaire supérieur, on peut se contenter dune résection partielle.
DES ACCIDENTS PROVOQUÉS PAR L'ÉRUPTION DE LA DENT DE SAGESSE
Bien que létude des maladies des dents ne rentre pas dans le plan de ce Traité, je ne puis passer sous silence les accidents provoqués par Véruption de la dent desaijess?. Leur fréquence, leur importance au point de vue chirure"ical obliçrent le chirurgien à les connaître.
Historique. — Ces accidents semblent avoir passé longtemps inaperçus. Les lésions des parties molles ont été mentionnées sommairement par Urbain Hémard en 1581 et par .John Hunter en 1771. Jourdain, en 1778. a entre^Ti les accidents osseux. Mais il faut arriver au mémoire de Toirac {Revue médicale. 18:28, t. I. p. 596) pour trouver des données précises sur la question.
A partir de cette époque, les observations se sont muItipKées, et, en 1878, j'ai pu, dans ma thèse d'agrégation (A. Hej-denreich, Des accidents provoqués par Véruption de la dent de sagesse. Thèse d'agrég., 1878), donner une description d'ensemble de ces accidents.
Pathogénie. — A l'époque de la vie où se fait l'éruption des dents de sagesse, les gencives ont acquis des qualités de solidité et de résistance, qui leur faisaient défaut pendant le jeune âge. Pour peu que cette résistance soit exagérée, il en résulte une difficulté dans l'éruption et des accidents avant pour point de départ l'irritation de la gencive. D'autres fois, la dent de saeesse est recouverte, en totalité ou dans sa partie postérieure seulement, par le repli muqueux qui réunit les deux maxillaires.
Ces obstacles, dus aux partie-:^ molles, limitent d'ordinaire à celles-ci leur action nuisible. Si les troubles, qui en résultent, peuvent se propager plus ou moins loin sur les muqueuses et avoir un retentissement ganglionnaire, il est rare qu'ils s'étendent aux os.
Mais les difficultés de l'éruption peuvent tenir également aux parties dures, c'est-à-dire à une disproportion entre le volume de la dent de sagesse et l'espace qu'elle est destinée à occuper. Cette disproportion reconnaît rarement pour cause un volume exagéré de la dent. Bien plus souvent, c'est- l'espace destiné à recevoir la dent qui est insuffisant.
Sur le maxillaire inférieur, cet espace est limité eu avant par la deuxième grosse molaire, en arrière par le bord antérieur de l'apophyse corono'ide. Or. au moment de l'éruption de la deuxième molaire, aucun intervalle n'existe entre cette dent et l'apophyse corono'ide; l'espace destiné à la troisième molaire ne
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se forme qu'ulléneurement, par un travail de résorption graduelle du Itord antérieur de l'apophyse coronoïde. Supposons que ce travail ne s'accomplisse pas d'une façon complète; la dent de sagesse, ne trouvant pas l'espace nécessaire pour accomplir son éruption, ne pourra pas gagner le bord alvéolaire. D'autres obstacles, dont l'importance est moindre, peuvent encore s'opposer à l'éruption de la dent de sagesse inférieure : je citerai le volume excessif de la deuxième molaire, la disposition de l'apophyse coronoïde à angle aigu par rapport au corps de la mâchoire, enfin le rapprochement des bords de l'alvéole de la dent de sagesse.
A la mâchoire supérieure, à part cette dernière disposition qui peut se rencontrer également, les conditions sont toutes différentes. Évidemment l'espace, situé entre la deuxième molaire et la partie la plus reculée du maxillaire supérieur, peut être insuffisant; mais il n'existe aucun obstacle analogue à l'apophyse coronoïde, et l'os oppose bien moins de résistance à la distension. On comprend donc que les accidents, dus à^l'éruption de la dent de sagesse, soient incomparablement plus fréquents à la mâchoire inférieure.
Ou 'arrive- t-il lorsqu'une dent de sagesse est arrêtée dans son éruption par le manque d'espace? Les racines continuant à croître, la pression s'exerce à la fois dans la direction du bord alvéolaire et du côté du corps de la mâchoire. Il en peut résulter des phénomènes inflammatoires des os, tantôt franchement aigus, tantôt à marche lente et sourde. Cependant il y a des sujets qui ne souffrent pas de ce travail, soit que l'os se laisse user peu à peu sans réaction violente, soit que l'accroissement de la dent se trouve arrêté, soit enfin que la couronne finisse par se faire jour dans une direction anormale.
Ainsi, à la mâchoire inférieure, on a vu la dent de sagesse se développer audessous du bord alvéolaire, ou s'élever en partie dans la branche montante du maxillaire, ou même occuper complètement la branche montante. Plus souvent la dent de sagesse prend une direction oblique et se dévie, principalement en avant, quelquefois en dehors, plus rarement en dedans ou en arrière. Dans les déviations en dehors ou en dedans, la dent de sagesse ne rencontre que des parties molles, d'un côté la joue, de l'autre la langue; les accidents qui peuvent survenir sont donc muqueux. Au contraire, dans les inclinaisons antéropostérieures, la dent est toujours plus ou moins entravée dans sa sortie, et l'on a à craindre des phénomènes inflammatoires dans le tissu osseux ambiant, à moins que les dents, situées en avant de la dent de sagesse déviée, ne se laissent repousser et ne chevauchent les unes sur les autres.
A la mâchoire supérieure, la troisième molaire peut également ne pas atteindre l'arcade alvéolaire, ou être repoussée dans la partie postérieure de la tubérosité sans perdre sa direction verticale. Quant aux déviations proprement dites de la dent de sagesse supérieure, la plus fréquente est l'inclinaison en dehors.
Il est à remarquer que les déviations de la dent de sagesse, à l'un et à l'autre des maxillaires, ne sont pas toujours explicables par l'insuffisance de l'espace réservé à la dent. On est obligé alors de faire intervenir une autre cause : le . développement primitif de la dent en un lieu anormal.
Une complication assez fréquente, qu'on ne saurait négliger, est la carie de la dent dont l'éruption rencontre des obstacles. Cette carie ne peut se produire qu'après que la dent a éraillé la membrane qui la coiffe; mais, à ce moment, elle est d'autant plus à craindre que les irrégularités de la gencive inégalement divisée forment une sorte de clapier, où s'accumulent des liquides putrides.
ACCIDENTS PROVOQUÉS PAR LA DEXT DE SAGESSE
Une carie, qui vient .s'ajouter aux oIj<tacles rencontrés par léruption. est de nature à agg:raver encore les accidents.
La théorie que je viens d'exposer est admise par la généralité des auteurs. Elle a été combattue récemment par Cornudet {De la dent de sagesse en général, et en particulier des accidents provoqués par son éruption. Thèse de Paris, 1886), dans un travail écrit sous l'inspiration de son maître Redier. Ces auteurs soutiennent que les accidents se déclarent quelquefois là où manifestement la place ne fait pas défaut; ils ajoutent qu'en général, lorsqu'un organe en voie d'évolution est soumis à une compression prolongée, il s'atrophie, et que les dents gênées dans leur éruption se dévient facilement sans provoquer d'accidents inflammatoires.
D'après Redier et Cornudet, les accidents sont dus, dans Vimmense majorité des cas, à une véritable infection putride locale. Ils font remarquer qu'à la mâchoire inférieure la fibro-muqueuse adhère faiblement à l'os: au moment où elle se laisse perforer par la dent de sagesse, cette muqueuse se décolle et forme un capuchon à la dent ; dès lors, les agents infectieux, qui abondent dans la bouche, trouvent sous ce capuchon des conditions favorables à leur développement. Or, Redier et Cornudet affirment que jamais ils n'ont vu les accidents éclater avant que la muqueuse eût été perforée en un point, quelque petit qu'il fût.
Cette infection locale, sur laquelle insistent Redier et Cornudet. joue effectivement un rôle dans les accidents qui accompagnent l'éruption de la dent de sagesse. Chassaignac avait insisté déjà sur ce genre d'infection, dont une conséquence possible était ce qu'il appelait la cachexie buccale. Mais pourquoi les accidents, si fréquents lors de l'éruption de la dent de sagesse, sont-ils si rares lors de l'éruption des autres dents? La cause de cette différence si tranchée réside, à mon avis, dans les conditions anatomiques. qui président à l'éruption de la dent de sagesse. Ces conditions, sur lesquelles j'ai longuement insisté, sont la cause première des accidents: c'est grâce à elles que l'infection trouve un terrain favorable à son développement.
Étiologie. — Les accidents provoqués par l'éruption d'une dent de sagesse sont d'une extrême fréquence, si Ton tient compte des manifestations même les plus légères. Mais les accidents plus sérieux ne sont pas très communs.
h'âge qui fournit le contingent le plus considérable est celui de vingt à vingtcinq ans. Les accidents deviennent ensuite de plus en plus rares jusqu'à trentesix ans. Au delà de cet âge. on n'observe plus que des cas isolés: un malade de Jourdain avait soixante ans. un malade de Richet avait soixante-six ans.
D'après mes relevés, le nomljre des hommes atteints est plus que le double de celui des femmes, et j'attribue cette particularité au prognathisme plus marqué de la femme.
De même, les races inférieures prognathes semblent être moins sujettes aux accidents d'éruption de la dent de sagesse que les races supérieures. L'espace réservé à la troisième molaire, dans les races prognathes, est considérable, et la dent elle-même est volumineuse. Les conditions opposées se rencontrent dans les races supérieures; ce qui a fait dire à Darwin que la dent de sagesse est, chez l'homme, un organe en décadence et qui tend à disparaître.
Les accidents sont au moins 10 fois plus fréquents à la mâchoire inférieure qu'à la mâchoire supérieure. Le côté gauche est plus souvent atteint que le
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côlé droit; ce que Reclus attribue à la longueur moindre du côté gauche du corps de la mâchoire inlerieure.
Nature des accidents. — Bien que les divers accidents, provoqués par réruption de la dent de sagesse, puissent se compliquer les uns les autres et se grouper de plusieurs façons, il importe, pour la clarté de la description, de faire des divisions.
Parmi ces accidents, il [en est qui sont franchement inflammatoires^ tandis que d'autres consistent dans des troubles du système nerveux. Les accidents inflammatoires, à leur tour, se divisent en accidents muqueux et accidents osseux^ suivant que la lésion initiale siège sur une muqueuse ou sur l'os.
Les accidents muqueux bénins sont d'une extrême fréquence. Le plus souvent, il ne s'agit que d'une légère irritation de la gencive., accompagnée d'une faible douleur et se calmant spontanément au bout de quelques jours ou de quelques semaines. D'autres fois, la gencive est rouge, enflammée; du pus se forme entre elle et la dent, et cet abcès s'ouvre dans la bouche. Des ulcérations se déclarent; on A'oit des lambeaux sphacélés et des bourgeons charnus baignant au milieu d'un liquide sanieux, qui s'accumule dans les anfractuosités. Parfois la muqueuse offre un repli, qui recouvre la partie postérieure de la dent : d'où la formation d'une sorte de cavité artificielle ouverte en avant et où s'accumulent des détritus de toute sorte; ces détritus sont, pour la couronne de la dent, une cause d'altération, expliquant la carie prématurée dont elle est si souvent atteinte.
Pour peu que ces phénomènes inflammatoires présentent quelque intensité, ils s'étendent aux parties voisines. C'est alors qu'on peut voir survenir, du côté malade, une amygdalite souvent très tenace. Ailleurs il s'agit d'une angine étendue aux piliers, au voile du palais, à la luette et même au pharynx, ou encore d'une stomatite; d'après Magitot et Gatelan, la. stomatite idcéro-membraneuse reconnaîtrait fréquemment une semblable origine. Une complication fréquente, et qui s'observe dans toutes les variétés d'accidents de la dent de sagesse, est une adénite., qui souvent passe à suppuration; elle occupe d'habitude les ganglions sous-maxillaires, parce cjue son point de départ ordinaire est la dent de sagesse inférieure. Enfin l'irritation partie de la gencive peut provoquer une fluxion., ou se propager au tissu osseux, ainsi qu'aux muscles élévateurs de la mâchoire; je me bornerai ici à mentionner ces dernières complications, sur lesquelles j'aurai à revenir.
Les accidents muqueux n'ont pas toujours leur point de départ à la gencive. Lorsqu'une dent de sagesse s'incline en dedans, on peut observer une ulcération de la langue, surtout si la couronne, par suite de carie, présente des aspérités. Quand la dent de sagesse se dévie en dehors, c'est une ulcération ou même une perforation de la joue qui est à craindre. Ces ulcérations ont une couleur gris sale, une forme irrégulière, des bords taillés à pic et un pourtour induré.
Les accidents osseux peuvent résulter de l'extension de l'inflammation des parties molles. Plus souvent ils éclatent d'emblée, par suite des obstacles que les parties dures opposent à la sortie de la dent de sagesse. On ne saurait dire si, comme on l'a prétendu, certains néoplasmes des maxillaires sont susceptibles de se développer sous l'influenrce de cette difficulté d'éruption. En tout cas, le doute n'est pas possible relativement aux accidents inflammatoires des mâchoires.
Dans une première forme, essentiellement chronique et limitée au voisinage
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de l'alvéole, les symptômes se bornenl à des douleurs, accompagnées parfois d'un cerlain gonflement; il n'existe guère que de la. périodontiie.
Mais il peut arriver que le gonllement de l'os devienne considérable, qu'il se développe une véritable ostéite hyper trophiante; cette variété a été observée sur la mâchoire inférieure, qui alors se tuméfie au voisinage de son angle. Il se forme ainsi une véritable tumeur osseuse, un ostéome. Des faits de ce genre ont été signalés par les auteurs du Conipoidium, par Maisonneuve, Verneuil, Jalaguier.
Dans une autre forme, Vostéite suppure. C'est naturellement la membrane alvéolo-denlaire qui ressent les premières atteintes, et c'est une périodontite suppurée qui ouvre la scène ; puis le corps du maxillaire peut être envahi à son tour par la suppuration. A la mâchoire inférieure, le pus a une grande tendance à se porter vers la peau ; d'où la fréquence des phlegmons et des fistules des régions cervicale et faciale. En même temps, le pus s'écoule dans la bouche. Dans certains cas, la suppuration s'étend à une grande partie du maxillaire et envahit au loin les parties molles, occasionnant un gonflement énorme, des désordres considérables et des phénomènes généraux graves. Parmi les conséquences possibles de cette ostéite suppurée, il faut citer la nécrose, la suppuration de l'articulation temporo-maxillaire, les accidents septiques, l'infection purulente, les abcès du cerveau.
Vincent (d'Alger) {ArcJi. prov. de chir., 1895, p. 520) a indiqué un symptôme précoce, qu'il a observé dans deux cas d'ostéite aiguë du maxillaire inférieur consécutive à l'éruption difficile de la dent de sagesse. C'est V anesthésie du territoire innervé par les branches terminales du nerf dentaire inférieur, anesthésie due à la destruction de ce nerf.
Une complication fréquente des accidents inflammatoires provoqués par l'éruption de la dent de sagesse, principalement des accidents osseux, est la constriction des mâchoires. Dans la grande majorité des cas, cette constriction est de nature inflammatoire et reconnaît pour cause la propagation de l'inflammation aux muscles élévateurs de la mâchoire, surtout au masséter si voisin de la dent de sagesse inférieure. Lorsque cette myosite'~se prolonge (et, en l'absence d'intervention chirurgicale, elle risque de persister de longs mois), elle peut aboutir à la transformation fibreuse des muscles et à leur rétraction. Il est inutile que je rappelle les preuves démontrant la nature inflammatoire de la plupart des constrictions qui nous occupent; ce fait n'est plus sérieusement contesté aujourd'hui.
Par contre, la constriction par contracture réflexe des muscles élévateurs de la mâchoire est niée par bien des auteurs, en particulier par Magitot. Je n'ai jamais contesté que cette variété ne fût rare ; mais elle n'en existe pas moins. Dans un cas de Salter, la constriction survint brusquement, persista pendant quatre mois et disparut dans l'espace de vingt-quatre heures après ablation de la deuxième molaire. Dans une observation de Duplay, des accidents de la vue et de l'ouïe et une constriction des mâchoires avaient pour point de départ une ulcération de la joue, due à la direction vicieuse de la dent de sagesse supérieure : or, pour peu qu'on touchât la surface de la petite plaie, le malade serrait brusquement les mâchoires, en même temps qu'il voyait apparaître tous les troubles sensoriels dont il se plaignait. L'origine réflexe de la contracture me paraît évidente dans ces deux cas; d'ailleurs, chez les deux malades, les phénomènes inflammatoires étaient de peu d'importance.
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Sachse {Ceniralblatt fur C/iir., 189B, p. 951) rapporte un cas de conslriclion des mâchoires, dont Forigine est des plus curieuses. La dent de sagesse supérieure droite avait sa couronne dirigée directement en dehors vers la joue; cette couronne passait, comme un verrou, devant le ptérygoïdien interne et gênait son fonctionnement lors de l'ouverture de la bouche. La dent de sagesse lut enlevée sous le chloroforme. La conslriclion, qui durait depuis quatre ans, fut améhorée dès le réveil du malade; la guérison était complète au bout de huit semaines.
J'arrive à l'étude des accidents nerveux provoqués par l'éruption de la dent de sagesse.
Les douleurs névralgiques occupent le premier rang. Le plus souvent, elles viennent compliquer une phlegmasie de l'os ou de la gencive; de ce nombre sont les douleurs d'oreille et l'odontalgie. D'autres fois, une douleur intense, sans inflammation visible, constitue le seul symptôme. Enfin, quelquefois, il s'agit de névralgies franches, affectant l'un des nerfs dentaires, ou s'étendant à l'une des branches du trijumeau, parfois à toute la cinquième paire ; ainsi s'expliquent les douleurs de l'oreille et du globe de l'œil. Il peut arriver que les irradiations douloureuses se propagent aux nerfs occipitaux, ou bien gagnent le cou, l'épaule et même le bras du côté correspondant. Tantôt ces douleurs sont continues avec exacerbations, tantôt elles sont franchement intermittentes, régulièrement périodiques. Elles paraissent dues à une névrite, occasionnée par une compression nerveuse.
Indépendamment des névralgies, on a signalé d'autres troubles nerveux liés à l'éruption d'une dent de sagesse; je me contenterai d'indiquer les suivants, sur lesquels il ne semble pas y avoir de doute. Dans l'observation déjà citée de Duplay, le malade ressentait une douleur atroce dans l'œil, avec obscurcissement de la vue et apparition de brillants éclairs ; du côté de l'ouïe, il éprouvait une vive douleur et des bourdonnements; à ces phénomènes se joignaient des douleurs névralgiques du trijumeau et une constriction des mâchoires. Salter a vu une paralysie du bras cesser brusquement après l'avulsion d'une dent de sagesse, dont l'éruption se faisait dans une direction vicieuse. Portai mentionne deux cas, dans lesquels 'des convulsions épileptiformes ont paru liées à l'éruption difficile d'une dent de sagesse; dans le premier cas, les convulsions se limitaient à un côté de la face; dans le second, elles étaient généralisées.
Quelle que soit la nature des accidents, qu'il s'agis.se d'accidents inflammatoires ou d'accidents nerveux, le diagnostic ne peut être posé que si l'on examine les dents de sagesse, pour s'assurer si elles n'offrent aucune particularité anormale. Le diagnostic de la cause des accidents a une importance d'autant plus grande que \e jrronostic est sous la dépendance du diagnostic. En eflet, les accidents ont une tendance à persister indéfiniment et à s'aggraver jusqu'au moment où une thérapeutique rationnelle, basée sur la connaissance de leur cause, les fait céder rapidement.
Traitement. — Une considération domine le traitement : il faut s'adresser le plus tôt possible à la cause des accidents, sans se laisser égarer dans un traitement symptomatique
Si la gencive fait obstacle à l'éruption de la dent de sagesse, il est indiqué de l'inciser, ou mieux d'en faire l'excision, pour empêcher les lèvres de la plaie de se réunir aussitôt après l'opération. Les cautérisations rendent des services
lorsqu'il existe des ulcrralions ou des fongosilés. Enfin les lavages antiseptiques de la bouche ne doivent jamais être négligés.
S'agit-il d'une ulcération de la langue ou de la joue, due à une déviation de la tient de sagesse? Le sacritice de cette dernière est généralement nécessaire. Toutefois, si la dent est saine et si la dé\ialion est faible et tend à se corriger, on pourra essayer un traitement palliatif, consistant dans l'isolement et la cautérisation de la partie ulcérée.
Supposons maintenant que les entraves à l'éruption résident dans le manque d'espace offert à la dent de sagesse par les parties dures. Il faudra de toute nécessité ou extraire cette dent, ou lui ouvrir la voie en supprimant l'obstacle. Cette dernière méthode est applicable quand l'étroitesse de Talvéoleest seule en cause. Mais comme, le plus souvent, à la mâchoire inférieure, le manque d'espace tient à la distance insuffisante qui sépare l'apophyse coronoïde de la deuxième grosse molaire, le sacrifice de la dent de sagesse devient nécessaire. Si son avulsion rencontre de trop grandes difficultés, on peut faire l'extraction de la deuxième molaire, dans l'espérance que la troisième, n'étant plus gênée dans sa sortie, achèvera normalement son éruption. Toutefois, il arrive souvent que cette pratique ne fasse pas disparaître les accidents. Aussi Magitot n'admetil l'ablation de la deuxième molaire que comme un moyen d'arriver à l'extraction de la troisième, et il conseille de réimplanter aussitôt la deuxième molaire.
On emploie généralement, pour extraire la dent de sagesse inférieure, l'un ou l'autre des instruments qui agissent à la façon d'un levier. Mais lorsque cette dent est incluse dans l'épaisseur du maxillaire, il faut se frayer un passage à l'aide de la gouge et du maillet. Assurément il serait préférable d'opérer par la bouche ; mais on peut se trouver obligé, surtout dans le cas de constriction des mâchoires, d'attaquer l'os par l'extérieur après division de la peau. La résection du maxillaire n'est indiquée que dans les cas exceptionnels où les altérations osseuses sont considérables.
La constrictio)} des mâchoires, si gênante pour le malade, ne l'est pas moins pour le chirurgien, au point de vue du traitement et même du diagnostic. Il est donc indispensable de triompher de cette complication, et le moyen à employer est l'écartement forcé et progressif des mâchoires à l'aide d'un coin de bois ou d'un instrument spécial. Le chloroforme pourra faciliter cet écartement et permettre l'extraction de la dent de sagesse, extraction qui aura pour effet de faire cesser la constriction. Quant à une intervention plus radicale, telle que la section des fibres du masséter, l'opération d'Esmarch ou celle de Rizzoli, elle doit être écartée.
Les divers néoplasmes que l'on observe dans les os peuvent siéger sur les maxillaires. Mais les mâchoires offrent, de plus, des tumeurs absolument spéciales, en rapport avec la présence des dents. Les tumeurs des mâchoires se divisent donc en deux groupes : I" tumeurs cCorigine dentaire: 2" tumeurs d'origine non dentaire.
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Dans le premier groupe je ne ferai rentrer que les néoplasmes d'origine exclusivemenl dentaire. Le second groupe sera moins homogène : les tumeurs qui le conslilucnt ne sont pas forcément indépendantes du système dentaire. Il peut arriver que leur développement soit sous la dépendance ou d'une altération pathologique des dents, ou de la présence des débris épilhéliaux que laisse dans les mâchoires la formation des dents.
Parmi les néoplasmes d'origine dentaire, il est un groupe de tumeurs dont je ne dirai que quelques mots : ce sont les tumeurs solides qui atteignent une dent arrivée à son complet développement. Ces néoplasmes peuvent prendre naissance aux dépens de la pulpe, de la membrane alvéolo-dentaire ou du cément.
Les titmeurs ou polypes de la pulpe paraissent n'être qu'une simple hypertrophie de la pulpe, provoquée par une carie pénétrante. Elles se présentent sous forme de masses molles, charnues, faisant saillie à l'extérieur à travers la perforation dentaire, saignant facilement et sécrétant un produit d'une odeur repoussante. Ces productions, qui occasionnent une certaine douleur, nécessitent d'ordinaire l'extraction de la dent malade; quelquefois il suffît de réséquer la partie saillante de la tumeur et de cautériser le pédicule.
Les tumeurs de la inemhrane alvéolo-dentaire ont été divisées par Magitot en tumeurs extra-alvéolaires et en tumeurs intra-alvéolaires. Les premières, molles, rougeâtres, pédiculées, sont implantées au niveau du collet d'une dent (d'habitude une molaire), dont la couronne est envahie par la carie. Elles sont formées d'éléments fibreux et fibro-plastiques. Le traitement de ces polypes consiste dans leur excision, suivie de la cautérisation du pédicule. Les tumeurs intraalvéolaires paraissent étrangères à un processus inflammatoire antérieur, et Magitot en distingue cinq espèces, suivant cjue la tumeur est fibreuse, fibro-plastique, épithéliale, à myéloplaxes ou àcytohlastions. Ces tumeurs, développées entre les racines d'une molaire, ou entre l'alvéole et la dent, peuvent atteindre le volume d'une petite noix. Elles provoquent des crises douloureuses, avec phénomènes inflammatoires du côté de la gencive, déviation et ébranlement de la dent. L'extraction de la dent constitue le seul moyen de mettre fin à ces symptômes.
Les tumeurs ducéonent, véritables exostoses, résultent soit d'une exagération d'un processus normal chez le vieillard, soit d'une irritation causée par une.périodontite à forme chronique ou par des traumatismes faibles, mais répétés; elles peuvent être liées aussi à une anomalie dentaire. Magitot distingue : Vexostose en sphère, consistant dans une masse sphérique, qui occupe le sommet des racines; Vexostose en nappe, qui amène la réunion anormale des racines, eiVexostose en m,asse, qui constitue une tumeur hypertrophique. Ces tumeurs, d'ordi-
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naire indolenles cL ignorées, occasionnenL d'aulres fois des douleurs, qui poussent le malade à réclamer une inlervenlion. L'ablalion de la tumeur est le seul traitement possible; mais elle rencontre parfois des obstacles de nature à faire hésiter le chirurgien.
A côté des tumeurs solides, dont je viens de parler et qui attaquent des dents complètement développées, se placent les limieurs solides liées à une anomalie de développement du système dentaire, tumeurs appelées odontomes.
Puis viennent les différentes variétés de kystes des mâchoires, qui toutes sont d'angine dentaire et paraissent dues à une prolifération des débris épithéliaux siégeant dans les mâchoires et datant de l'époque de l'évolution des dents.
Enfin, il est une forme d'épitliéliome, Vépithéliome adamantin, dans laquelle on retrouve les éléments cellulaires qui constituent l'organe de l'émail. Cet épithéliome, qui semble reconnaître la même origine que les kystes, appartient au même groupe de tumeurs.
Des considérations, dans lesquelles je viens d'entrer, il résulte que les divers phénomènes, liés au développement du système dentaire, jouent un rôle important dans la production des tumeurs des mâchoires. La pathogénie de ces tumeurs ne peut être comprise que si l'on a bien présents à l'esprit les traits principaux du développement physiologique des dents. Je vais rappeler brièvement ces notions.
Résumé du développement des dents. — Vers le quarantième ou le quarantecinquième jour de la vie intra-utérine, l'épithélium qui recouvre le bord gingival de chacune des mâchoires forme, sur toute la longueur de ce bord, une saillie lisse, le bourrelet épithélial. La partie profonde de ce bourrelet s'enfonce dans le tissu embryonnaire du maxillaire, sous forme d'une bande épithéliale, légèrement convexe en dehors, du côté qui regarde la joue. Bientôt, du milieu de la face concave du bourrelet se détache perpendiculairement une saillie, dont le bord opposé s'incurve légèrement en forme de crosse ; cette saillie est la lame épithéliale.
Le bord libre incurvé de la lame épithéliale ne tarde pas à présenter, de distance en distance, de petits renflements, germes des dents futures. Ces bourgeons s'allongent et ne restent attachés à la lame épithéliale que par des pédicules rétrécis, qui portent le nom de cordons follicidaires ; la partie renflée du bourgeon est V organe adamantin, ou organe de V émail. Chaque bourgeon adamantin, au lieu de s'enfoncer perpendiculairement dans les tissus sous-jacents, se dirige d'abord en dedans, puis directement en bas (le maxillaire inférieur étant pris comme type).
Dès que l'organe de l'émail occupe sa place définitive, il se déprime en culde-bouteille à son extrémité profonde. Dans cette dépression vient se loger la papille, ou organe de V ivoire, ou bulbe dentaire, qui, partie du tissu conjonctif de la mâchoire, est coiffée peu à peu par l'organe adamantin et ne reste libre qu'au niveau de la base.
A cette période, le tissu embryonnaire, qui entoure l'organe de l'émail, tend à devenir fibrillaire, et cette transformation, qui commence à la base pour gagner progressivement la partie supérieure du follicule, finit par constituer une capsule conjonctive, ou paroi du follicule. Cette capsule s'insère en bas tout autour de la base de la papille. En haut, elle se ferme complètement, et elle
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sépare ainsi l'organe adamantin d'avec le cordon iolliculaire qui le rallachail à la lame épilhéliale.
On donne le nom de follicule denùaire à l'ensemble représenté par la papille, par l'organe adamantin qui la coiffe et par la paroi du follicule. Avant d'étudier les modifications du follicule, qui aboutissent à la formation des dents, j'ajouterai quelques mots relatifs à la seconde dentition.
De la paroi postéro-inférieure du cordon épithélial de la dent de lait part un bourgeon secondaire, aux dépens duquel va se former la denL de remplacement, par un processus semblable à celui que je viens d'indiquer. Un autre bourgeon part, en arrière, du cordon épithélial de la dent de remplacement ; ce bourgeon semble représenter une ébauche de troisième dentition; mais, chez l'homme, il n'arrive qu'exceptionnellement à constituer une dent.
D'autres bourgeons épilhéliaux partent de l'épithélium de la gencive, de la lame épithéliale, des cordons folliculaires et de la face externe de l'organe de l'émail. Ils sont destinés à disparaître presque complètement, comme les bourgeons qui représentent une ébauche de troisième dentition, et ce qui en reste constitue les débris épithéliaux paradentaires de Malassez {Arch. de physiologie, 1885, p. 129). Ces productions épithéliales forment trois groupes : le groupe superficiel est placé tout près du bord de la gencive; le groupe nioyen est situé dans l'épaisseur de la gencive, entre la muqueuse et les follicules dentaires; le groupe profond provient de l'organe de l'émail.
Or les débris paradentaires, chez l'adulte, occupent l'épaisseur même du ligament alvéolo-dentaire, dans sa partie la plus interne, au voisinage de la dent, bien plus rarement dans sa partie la plus externe ; parfois on les rencontre dans les espaces médullaires voisins. Les débris les plus profonds vont jusqu'à l'extrémité de la racine, les plus superficiels se continuent jusque dans l'épaisseur du rebord gingival. Malassez admet que ces derniers sont les restes des deux premiers groupes de productions épithéliales dont je viens de parler, tandis que tous les débris plus profondément situés sont constitués par le groupe adamantin.
Les débris épithéliaux paradentaires semblent jouer, au point de vue pathologique, un rôle important. Ce sont eux, en effet, qui expliquent la production de tumeurs franchement épithéliales au sein des maxillaires, loin de tout épithélium connu.
Cela posé, j'arrive aux modifications que subit le follicule dentaire et qui aboutissent à la formation des dents. Ainsi que je l'ai fait remarquer, la paroi du follicule ne constitue pas un sac complet; elle manque dans le point où la papille pénètre dans l'intérieur du follicule, et c'est par là qu'arrivent les vaisseaux et nerfs destinés à la dent. Dans l'intérieur du follicule, l'organe de l'émail comble tout l'espace compris entre la papille et la paroi folliculaire.
On retrouve, dans le développement de la dent, les deux processus qui ont abouti à la formation du follicule : un processus épithélial, qui, après avoir amené la formation de l'organe adamantin, détermine la production de l'émail, et un processus conjonctif, d'où est né le bulbe dentaire et d'où dérivent ultérieurement l'ivoire, la pulpe et le cément.
Les modifications qui aboutissent à la formation de la dent ont été distribuées par Bi^oca en quatre périodes, qu'il a nommées : période embryoplastique, période odontoplastique, période coronaire et période radiculaire .
A la période embryoplastique, les éléments spéciaux, qui doivent former la
subslancc de la dent, n'cxislcnl pas encore. Une couche épithéliale continue, formée de cellules cylindriques, recouvre Torganc de l'émail sur ses deux faces, c'csl-à-dirc sur la face qui est appliquée contre la papille et sur celle qui est en contact avec la paroi du follicule. Le centre de l'org-anc de l'émail est occupé par des cellules polygonales, qui peu à peu se transforment en corps étoiles.
La -pcriodc odontoplasLiqiie est caractérisée par l'apparition des éléments spéciaux, destinés à donner naissance aux tissus définitifs de la dent. Ces éléments sont : les cellules de Vivoire, ou cellules de la dentine^ ou odontoblastes, et les cellules de rémail, ou adamanioblastes.
Les cellules de l'ivoire se forment à la surface de la papille; elles s'y disposent en une rangée unique et conlinue. Ce sont des éléments allongés, de forme ovoïde, à grand diamètre perpendiculaire à la surface de la papille ; ces cellules renferment un noyau, et l'extrémité périphérique de chacune d'elles s'allonge, s'amincit et constitue iin véritable filament ou prolongement caudal.
En même temps que se montrent les odontoblasles, on voit naître de la surface de l'organe de l'émail, qui est en contact avec la papille, une couche de cellules spéciales, qui sont les cellules de l'émail. Ce sont des corps prismaticjues à cinq ou six pans, comprimés les uns contre les autres, étroits, allongés et toujours rectilignes. L'extrémité périphérique de chaque cellule, ou, en d'autres termes, l'extrémité qui regarde la papille est coupée régulièrement à angle droit, et son bord extrême est marqué par la présence d'un véritable plateau ; la réunion des divers plateaux contigus peut former, dans certains cas, une sorte de membrane, décrite à tort sous le nom de membrane préformalive des cellules de l'émail.
A partir du moment où existent les cellules de l'ivoire et les cellules de l'émail, le follicule dentaire possède tous les éléments qui concourent à la formation des tissus définitifs de la dent. Dès lors, la dentification commence, et l'on entre dans la troisième période, ou période coronaire.
C'est Vivoire qui apparaît le premier. Il se produit autour du prolongement caudal des odontoblastes, et constitue d'abord des plaques isolées répondant à chacun des mamelons de la dent. Ces différentes plaques, ou chapeaux de dentine, arrivent à se rejoindre; puis l'ivoire continue à se former à la face profonde de la coque primitivement produite ; le volume de la papille se trouve ainsi progressivement réduit.
A mesure que l'on voit apparaître la première couche de dentine, V émail vient se déposer à sa surface. La substance de l'émail transsude manifestement au niveau des plateaux qui surmontent les cellules de l'émail. Chaque cellule élabore les matériaux nécessaires à la formation d'un prisme d'émail. La couche d'émail ainsi formée augmente peu à peu d'épaisseur par l'allongement des prismes qui la constituent, allongement qui a lieu dans la direction de l'organe de l'émail, c'est-à-dire dans le sens opposé à la surface de l'ivoire. Quant à l'organe de l'émail, il s'atrophie et se résorbe; les cellules de l'émail ellesmêmes disparaissent après l'achèvement de leur fonction physiologique. Seul le plateau persisterait à la surface extérieure de l'émail et constituerait, d'après certains auteurs, la cuticule de Vémail.
A cette période, la couronne de la dent est complètement formée. Elle est constituée, de dehors en dedans, par l'émail, par l'ivoire, enfin par la papille, notablement réduite de volume et devenue la jmljje dentaire; la limite de la couronne est marquée par l'insertion circulaire de la paroi du follicule. A ce
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moment, commence la jjériocle radiculaire, qui correspond à la formalion de la racine et, par suite, à l'éruption de la dent.
La pulpe s'accroît en hauteur et, par son allongement, soulève la couronne. D'autre part, à mesure que la pulpe s'accroît, l'ivoire s'étend continuellement à sa surface, de telle sorte que la base de la coque d'ivoire correspond toujours exactement à la base de la pulpe. Mais, en même temps, parallèlement à la formation de l'ivoire de la racine, la face profonde de la paroi du follicule donne naissance au cément, véritable tissu osseux, qui recouvre l'ivoire de la racine. Ainsi se forme la racine de la dent.
Naturellement l'espace, primitivement occupé par la dent, devienttrop étroit, et, comme la racine rencontre un plan osseux résistant, qui l'empêche de s'enfoncer dans la mâchoire, elle communique à la dent tout entière un mouvement lent de translation vers la gencive. La couronne traverse à la fois la gencive et la paroi du follicule, pour faire saillie sur le bord alvéolaire; la racine prend, dans l'alvéole, la place qu'y occupait la couronne, et la partie de la paroi folliculaire, qui persiste autour du collet et de la racine de la dent, devient la membrane a Ivéo lo-den taire .
Ces quelques notions étant établies, je vais étudier successivement : 1° les odoniomes; 2° les kystes dentifères; o° les kystes uniloculaires ; 4° les kystes multiloculaires •■, 5° les épithéliomes adamantins.
1° ODONTOMES
Broca a désigné, sous le nom d'oc/on bornes, les tumeurs constituées par l'hypergenèse des tissus dentaires transitoires ou définitifs. Le mot « hypergenèse » étant pris ici dans le sens d'augmentation de la force formatrice, les odontomes résultent d'un trouble survenu pendant l'évolution des follicules dentaires, et se distinguent absolument des tumeurs, qui prennent naissance sur une dent arrivée à son complet développement.
Il est à remarquer que Virchow et ses élèves, adoptant une terminologie différente, réunissent, sous la dénomination d'odo7iton}es, tout à la fois les odontomes de Broca, les seuls dont il soit question ici, et les tumeurs des dents complètement développées, tumeurs dont j'ai parlé déjà.
A part les importants travaux de Broca, je ne citerai qu'un petit nombre de mémoires sur les odontomes :
DupuYTREN, Kyste à parois osseuses et contenant une tumeur fibreuse, etc. In Gaz. des hôp., 1829-1850, t. II, p. 134. — Salter, On warty leeth. In Guy's llosp. Rep., 1850, 3-= série, t. IV, p. 270. — Am. Forget, Des anomalies dentaires. Paris, 1859. — Robin, Sur une nouvelle espèce de tumeur formée aux dépens du tissu des bulbes dentaires. In Mém. de la Soc. de biol., 18G2, p. 199. — Broca, Recherches sur un nouveau groupe de tumeurs désignées sous le nom d'odontomes. In Acad. des sciences, 50 sept. 1867. — Letennevr, Odontome radiculaire cémentaire. In Bull, de la Soc. de chir., 1868, p. 69. — Broca, Traité des tumeurs, Paris, 1869, t. II, p. 275. — Heider und Wedl, Atlas zur Pathologie der Zahne. Leipzig, 1869. — Tomes, Description of an odontome. In Trans. of the odont. Soc. of Great Brilain, 1871, nouv. série, t. IV, p. 103. — Guyon et Monod, Odontomes. In Dict. encyrl. des sciences méd., 2'= série, t. V, p. 444, 1872. — Magitot, Traité des anomalies du système dentaire, Paris, 1877, p. 252. — Lagrange, Note sur un cas d'odonlome embryoplastique développé aux dépens d'une dent surnuniéraire. In Gaz. hebdom., 1885, p. 241. — Ciiristopher Heath, Odontomes. InBrit. med. Journal, 1887, t. I, p. 1575. — Hildebrand, Beitrag zur Lehre von den durch abnorme Zahnentwicklung bedinglen Kiefcrtumoren. In Deutsche Zeitsch. fur Chir., Bd. XXXI, p. 282, et XXXV, p; 604. — De Roaldes, A case of compound follicular
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odonlonia. In AViu Ynrk mcil. .Jnuninl. 17 iiov. IS'.I'k — Kisofiirs, UoIxm- (lin odonloplaslischon Odonloiiie ueljsl ÎMilllieihmi;- eiiies iumicii cinscliliii^iLîcn l'allés. In Arrh. fiir Idin. Chir., 181},') p. '270-50.").
Anatomie pathologique. — Les odonlomos, élanl, lic.s cs.senLicllcment au développcmenL des dents, peuvent survenir à chacune des périodes de ce déveloi)pement. Ils se divisent, par conséquent, en quatre espèces, correspondant aux quatre périodes de l'évolution des dents. On distingue ainsi les odontomes embryoplastiqices, les odonlomes odoiitopla^liques, les odontomes coronaires et les odontomes radiculaires.
Les odontomes embryoplastiques consistent rarement dans une simple hypertrophie du l)ulbc dentaire sans changement de structure. Cependant Wedl a cité deux exemples de cette variété, et un troisième cas a été décrit, sous le nom de mijxome papiUaire, par Debove (Société anatomique, 1875). La tumeur est alors mollasse, vaguement fibrillaire, et on y trouve des cellules embryonnaires éparses dans une substance muqueuse. Elle présente, en un mot, la structure du bulbe dentaire à l'état embryonnaire.
Le plus souvent, la tumeur offre une organisation plus avancée, rappelant, par sa structure, le tissu normal de la pulpe dentaire. Broca distingue les odontomes fibro-plastiqiies, riches en éléments étoiles ou fusiformes disséminés au milieu de faisceaux de tissu conjonctif, et les odontomes fibreux, offrant tous les caractères des fibromes. Des trois variétés d'odontomes embryoplastiques, ce sont les odontomes fibreux qui sont les plus fréquents.
Les odontomes fibreux et fibro-plastiques correspondent aux corps fibreux et fibro-cellulaires de Dupuytren. Pour Virchow, les trois variétés d'odontomes embryoplastiques ne sont autre chose que des myxomes, des sarcomes et des fibromes. Virchow n'appelle odontomes que les tumeurs caractérisées par la présence des tissus propres de la dent.
Il faut reconnaître, d'ailleurs, qu'il est souvent fort difficile de distinguer les odontomes embryoplastiques d'aA'ec les tumeurs de structure analogue qui occupent les mâchoires. Le caractère qui les différencie, c'est que ces dernières tumeurs sont diffuses et se continuent insensiblement avec le tissu osseux voisin, tandis que les odontomes sont nettement enkystés dans le sac folliculaire et isolés du tissu osseux ambiant. Toutefois ce caractère différentiel est loin d'être toujours aussi tranché, et l'on s'explique que l'origine de bien des tumeurs fibreuses des mâchoires reste douteuse.
2" Les odontomes odontoplastiqiies constituent la variété la plus importante des odontomes. Broca a parfaitement démontré que ces productions sont formées à l'origine par une hypergenèse du bulbe dentaire. Elles sont donc primitivement molles, et ce n'est qu'ultérieurement qu'elles peuvent devenir le siège d'un travail de dentification, analogue au travail physiologique. Il résulte de là que, parmi les odontomes remontant à la période odontoplastique, les uns sont non denti fiés, les autres en voie de defitification ou dentifiés.
Les odontomes non dentifiés, rarement mous, sont ordinairement durs ; c'est qu'en effet, pour que la dentification fasse défaut, il est nécessaire que les cellules de l'émail et les cellules de l'ivoire, qui se trouvent à la superficie du bulbe, soient étouffées ou atrophiées par le développement de la tumeur; et une tumeur dure produit plus facilement ce résultat. La consistance des odontomes non dentifiés est alors celle des fibromes. D'autres fois, ils offrent presque la résistance d'une production osseuse, par suite de la présence dans leur tissu
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d'un grand nombre de petites concrétions calcaires, connues sous le nom de grains dentinaires.
Les odontomes denliflé^i forment des masses de consistance osseuse, à surface mamelonnée, dans lesquelles on reconnaît, au microscope, les tissus dentaires définitifs (émail et surtout ivoire). Chez Fhomme, ils ne contiennent jamais de cément; mais on peut observer des odontomes odontoplastiques cénientaires chez les herbivores pourvus d'un organe du cément, qui existe déjà à la période odontoplastique. La dentification des odontomes est ordinairement irrégulière, plus intense dans un sens que dans lautre; d'autre part, le bulbe, qui donne naissance à la tumeur, a une tendance à se diviser en bulbes secondaires, qui peuvent se dentifier isolément. Ainsi s'explique l'aspect d'ordinaire informe de Todontome.
Dans certains cas, la tumeur, en s'accroissant, peut englober un ou plusieurs follicules voisins, et l'on trouve, enkystées dans le tissu morbide, des dents véritables incomplètement développées; ou bien ce sont des follicules FiG. 348. — Odontome dentaires surnuméraires qui se développent dans l'épais-
odontoplastique.(Broca.) „ .,, , ,
seur de la tumeur. Les variétés correspondent aux odontomes composés de Broca. Le même auteur décrit des odontomes hélérotopiques^ nés aux dépens de follicules surnuméraires.
Cependant cette interprétation de Broca est sujette à contestation. Dans certains cas, on serait amené à admettre l'existence d'un nombre excessif de follicules surnuméraires. Ainsi, chez un garçon de neuf ans, Hildebrand trouva, en quatre points des maxillaires, des amas de dents anormales; il existait, au total, de 150 à 200 dents. Toutes ces productions furent enlevées. Mais une récidive survint sur le maxillaire supérieur droit et sur les deux moitiés du maxillaire inférieur. De nouvelles opérations enlevèrent encore environ loO dents. Or, entre ces dents, se voyaient des cordons épithéliaux arborisés formés de cellules cylindriques et des masses d'épithélium adamantin étoile.
N'y a-t-il pas lieu d'admettre que les débris épithéliaux paradentaires ont été l'origine de ces tumeurs? Malassez considère comme des épithéliomes adamantins bien des tumeurs, décrites sous le nom d'odontomes embryoplastiques. Suivant la même théorie, les odontomes odontoplastiques pourraient être des épithéliomes adamantins avec formations dentaires pjliis ou moins parfaites. Le processus épithélial serait le premier en date ; la formation des tissus dentaires serait une conséquence de la prolifération de lépithélium adamantin.
Les odontomes odontoplastique« restent d'abord contenus dans le sac folliculaire, qui leur constitue une véritable enveloppe kystique. Ils lui adhèrent par leur base, au point où les vaisseaux pénètrent dans Todontome; les autres points
FiG. 5i9. — Odonlome odouloplastiquc. (Forgel.)
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de la surface de la tumeur sonl libres, parfois séparés de la paroi kystique par un suc visqueux transparent. Le kyste lui-même est logé dans une cavité creusée dans l'épaisseur de l'os, et, à mesure que la tumeur s'accroît, les parois de celte cavité s'amincissent, au point d'être réduites à une coque parcheminée. En même temps, l'odontome tend à faire saillie au niveau du bord alvéolaire.
Les odontomes augmentent de volume tant que le travail de dentifîcation, dont ils sont le siège, n'est pas achevé ; après achèvement de ce travail, ils peuvent rester indéfiniment stationnaires et même se détacher d'eux-mêmes et devenir libres dans la cavité qui les contient. Parfois la tumeur provoque autour d'elle des accidents d'inflammation et de suppuration. On l'a vue aussi perforer la gencive et se présenter d'elle-même au dehors.
5'' Les odontomes coronaires naissent à une période où la dent n'a pas encore de racine, mais où la couronne, en voie de formation, a sa pulpe centrale recouverte d'ivoire et d'émail. C'est toujours la partie encore molle et vasculaire, c'est-à-dire la pulpe, qui seule peut s'hypertrophier ; mais, enfermée dans une cavité inextensible, elle ne peut se développer en tumeur qu'en un point, au niveau de la base du follicule.
L'odontome coronaire siégera donc au niveau du collet de la dent, et il sera constitué par une partie centrale pulpaire, recouverte d'ivoire seul ou d'ivoire et d'émail. L'odontome est diffus, quand la tumeur occupe toute la circonférence de la dent; dans ce cas, qui est extrêmement rare, la racine ne peut se former, et Fig. ojO. — Odonla dent reste incluse dans la mâchoire. D'ordinaire l'odontome omecoronair . coronaire est circonscrit, constituant, sur une des faces de la dent, une tumeur plus ou moins grosse, qui paraît quelquefois appartenir aussi bien à la racine qu'à la couronne. L'odontome circonscrit ne s'oppose pas, le plus souvent, à la formation de la racine et à l'éruption de la dent, et celle-ci porte le nom de dent verruqueuse.
¥ Les odontomes radiculaires sont les seuls odontomes, qui, chez l'homme, puissent contenir du cément; en effet, c'est à la période radiculaire seulement que le cément apparaît chez l'homme. Si, à cette période, la pulpe s'hyper-
FiG. ôol. — Odontomes radiculaires. (Tomes.)
trophie et forme tumeur, cette tumeur, en se denti fiant ultérieurement, pourra renfermer de l'ivoire et du cément, mais jamais d'émail ; la partie principale de la tumeur est toujours cémentaire, c'est-à-dire constituée par du tissu osseux.
L'éruption de la dent, atteinte d'odontome radiculaire, pourra être rendue impossible par la déformation de sa racine, surtout si la dent n'a qu'une racine. Mais habituellement l'odontome siège sur une grosse molaire, et les racines non hypertrophiées de cette molaire achèvent leur évolution normale et suffisent à
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réruption de la dcnl. Le volume des odonlomes radieulaires est d'ordinaire assez considérable; presque toujours l'extraction de la dent, sur laquelle siège la tumeur, entraîne l'extraction de lodontome.
Il ne faut pas confondre les odonlomes radiculaires avec les exostoses du cément, qui surviennent sur des dents complètement développées et ne forment jamais une tumeur considérable. J'ai parlé déjà de ces tumeurs, sur lesquelles je ne reviendrai pas.
Étiologie. — ■ Les odontomes ne peuvent prendre naissance qu"à la période de développement des dents ; c'est dire qu'ils ne s'observent que chez des sujets encore jeunes. Toutefors les odontomes, nés aux dépens des débris épithéliaux paradentaires, pourraient se développer à l'âge adulte.
Les causes de ces tumeurs nous sont inconnues. Dans un cas de Fauchard, cité par Broca, le traumatisme a paru jouer un rôle.
Presque toujours les odontomes siègent sur les molaires, en particulier sur les grosses molaires. Seuls les odontomes coronaires circonscrits ont été vus sur les incisives. Dans l'immense majorité des cas, c'est la mâchoire inférieure qui est affectée. Les dents atteintes sont généralement des dents permanentes.
Symptômes. — Pendant la première période de leur développement, les odontomes ne trahissent souA'ent leur présence par aucun symptôme. D'autres fois, les malades éprouvent, en un point de la mâchoire, un sentiment de gêne ou de tension, ou encore de vraies douleurs susceptibles de revêtir la forme névralgique.
Le début de la seconde période est marqué par l'apparition d'une tuméfaction, siégeant généralement dans la région des grosses molaires et dans un point rapproché du bord alvéolaire. Cette tuméfaction augmente lentement ; en même temps, elle tend à se rapprocher du bord alvéolaire et à venir faire saillie sous la gencive. A la longue, les odontomes, comme beaucoup de tumeurs des mâchoires, peuvent écarter et amincir les parois osseuses qui les entourent, au point que celles-ci finissent par donner la sensation de crépitation parcheminée. Dans un cas observé par de Roaldes, un odontome du maxillaire supérieur droit avait déprimé le palais, rétréci la fosse nasale droite en repoussant sa paroi externe, enfin occasionné de la diplopie en se développant vers l'orbite.
Si on examine l'état de la dentition, on constate d'ordinaire l'absence d'une ou de plusieurs dents. En effet, si les odontomes coronaires circonscrits et les odontomes radiculaires ne s'opposent pas généralement à l'éruption de la dent, dans tous les autres cas la dent atteinte d'odontome reste incluse dans la mâchoire. Il arrive même que la tumeur gêne l'éruption des dents voisines et que celles-ci manquent ou sont déviées de leur direction normale.
A une troisième période, la présence de l'odontome est signalée par des accidents inflammatoires. Le tissu osseux de la mâchoire, après être resté longtemps indifférent, finit par s'enflammer. Des douleurs se manifestent, une suppuration se déclare autour de l'odontome, et on voit survenir des fistules, qui donnent issue au pus ; souvent la mâchoire se nécrose partiellement. Exceptionnellement la destruction osseuse peut être suffisante pour livrer passage à l'odontome et permettre son expulsion.
Généralement ces trois périodes se succèdent avec une grande lenteur. La seconde période est celle qui présente la plus longue durée, la tumeur, aiTivée à un certain volume, ayant une tendance à rester indéfiniment stationnaire.
Pronostic. — Les odontomes sont des tumeurs bénignes par elles-mêmes. Les phénomènes indammatoires et la suppuration, qu'ils peuvent provoquer autour d'eux, constituent seuls une complication sérieuse. Mais cette complication est justiciable d'une opération, et l'extirpation des odontomes est d'ordinaire possible sans résection de la mâchoire.
Diagnostic. — Suivant la remarque de Broca, la notion qui doit, avant tout, guider le chirurgien, c'est celle de l'époque du début de la tumeur. En général, un néoplasme, qui se montre dans les mâchoires après Vachèvement de révolution dentaire, n'est pas un odontome.
Nous avons vu que les odontomes coronaires circonscrits et les odontomes radiculaires n'empêchent pas, d'habitude, l'éruption des dents sur lesquelles ils siègent. Aussi Vodontome coronaire circonscrit, ou dent verruqueuse, que l'on aperçoit à l'extérieur, est-il d'un diagnostic facile; on reconnaît sans peine que la petite saillie latérale de la dent est en continuité directe avec la tuméfaction du bord libre du maxillaire, dans le cas où cette tuméfaction existe.
Les odontomes radiculaires sont déjà plus difficiles à diagnostiquer, à moins que l'on n'ait pu constater, avant la sortie de la dent, la présence, dans l'arcade alvéolaire, d'une tumeur dure, qui persiste après l'éruption de la dent. En dehors de ces conditions, l'époque d'apparition de la tumeur, sa dureté, son siège feront songer à une relation avec le développement des dents; la présence de toutes les dents fera écarter l'hypothèse d'un odontome odontoplastique ou embryoplastique, et l'intégrité de la couronne éloignera l'idée d'un odontome coronaire; le diagnostic d'odontome radiculaire deviendra ainsi probable.
Le diagnostic des odontomes odontoplastiques et emhryoplastiques et, en général, de tous les odontomes qui restent cachés dans V épaisseur des maxillaires, offre souvent de grandes difficultés. Cependant les odontomes se distinguent d'ordinaire des autres tumeurs solides des mâchoires par deux points : Vâge auquel apparaît la tuméfaction et Y absence d'une ou de plusieurs dents. Ces deux mêmes caractères sont de nature à faire songer à un kyste dentifère, et la distinction ne peut être faite d'une façon certaine que lorsque l'exploration directe de la tumeur est possibble sous la peau ou sous la muqueuse ; on reconnaît alors le kyste à sa fluctuation, et l'odontome à sa dureté osseuse ou à sa consistance fibreuse.
Avant ce moment, il ne saurait être question que d'un diagnostic de probabilité, et Broca le base sur les considérations suivantes : Le kyste dentifère se développe de préférence du côté de la face antéro-externe du maxillaire, à une certaine distance du bord alvéolaire; tandis que l'odontome fait, en général, saillie sur les deux faces de l'os et tend à envahir le bord alvéolaire. D'autre part, le kyste dentifère tout en empêchant l'éruption de la dent affectée, ne porte aucune atteinte à l'éruption des dents voisines ; l'odontome, au contraire, entrave d'ordinaire l'éruption des dents qui suivent et même de celles qui précèdent. Enfin on a la ressource, dans la plupart des cas, de pratiquer une ponction exploratrice.
A une période tardive, après formation des fistules, l'exploration au stylet permet de constater l'existence d'un corps dur et mobile, situé dans une cavité, Si on négligeait les antécédents, on pourrait songer à une nécrose; mais cette erreur serait sans importance au point de vue du traitement.
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Traitement. — L'indication unique est cVenlever la timiei(r, en respectant, autant que possible, l'os clans lequel elle s'est développée.
S'il s'agit d'un odontome coronaire circonscrit ou d'un odonlome radiculaire, l'extraction de la dent malade suffit ordinairement. Tout au plus, sera-t-il nécessaire parfois de faciliter la sortie de la tumeur en réséquant une petite portion du bord alvéolaire.
Lorsque l'odontome est inclus dans l'épaisseur de l'os, on est obligé d'aller à sa recherche en enlevant une lame osseuse. On opérera de préférence par la bouche, en incisant la gencive et en attaquant le bord alvéolaire ou la lame externe du maxillaire ; si la tumeur occupe la région des dernières molaires, on pourra se trouver forcé d'aborder l'os à la faveur d'une incision faite à la joue. Après énucléation de l'odontome, il sera prudent de ruginer la cavité osseuse qui le contient, de peur de laisser en place un fragment du néoplasme. Dans des cas exceptionnels, le volume de l'odontome et les désordres qu'il a occasionnés sont si considérables que la seule ressource est la résection du maxillaire, ou même la désarticulation de toute une moitié de la mâchoire.
KYSTES DE NT IF ÈRE S
Historique. — Les kystes des mâchoires, bien que mentionnés par les anciens chirurgiens, ont été longtemps mal connus. Delpech, en 1816, a présenté sur ce sujet des considérations intéressantes, mais qui ne s'appliquent qu'à une seule variété, les kystes radiculaires, que j'étudierai dans un autre article.
On s'accorde généralement à faire dater de Dupuytren l'étude sérieuse des kystes des mâchoires. Puis viennent les travaux de Forget, dont les plus anciens remontent à 1840. Forget décrivit, le premier en France, les kystes multiloculaires.
En 1847, Guibout, reprenant une idée déjà émise par Diday, en 1859, soutint que certains kystes des mâchoires sont dus à un arrêt de développement du follicule dentaire; ce sont précisément les kystes dentifères, les seuls dont il soit question dans cet article. Broca, puis Magitot, ont appuyé la même théorie, en ajoutant qu'il n'existe pas, dans les mâchoires, de kystes indépendants du système dentaire.
Plus récemment, Malassez s'est appliqué à démontrer une nouvelle théorie, qu'il a formulée dès 1874. D'après lui, les kystes dentaires, à quelque variété qu'ils appartiennent, se développent aux dépens des débris épithéliaux paradentaires. Les recherches d'Albarran viennent à l'appui des idées de Malassez.
D'après cette théorie, les divers kystes des mâchoires, à l'exception des kystes muqueux du sinus maxillaire (dont je n'ai pas à m'occuper), reconnaissent une seule et même origine. Les différences que l'on remarque entre eux correspondent à de simples variétés d'une même affection. Toutefois, en l'absence de démonstration formelle de la théorie de Malassez, je me conformerai à l'usage, et je décrirai isolément les kystes dentifères, les kystes uniloculaires et les kystes multiloculaires.
Les travaux relatifs aux kystes dentifères sont nombreux. Voici l'indication des plus importants d'entre eux :
Dupuytren, Kystes du maxillaire. In Leçons orales de clin. cJiir., 2" édit. Paris, 1859, t. II, p. 129. — Forget, Recherches sur les kystes des os maxillaires et leur traitement. Thèse de Paris, 1840. — Guibout, Des kystes séreux qui se développent dans l'épaisseur des maxil-
laircs. considérés spécialcmcnl au point de vue de leur diagnoslic cl de leur éliologic. In Union niéd., 18i7, l. I, p. 4W et suiv. — Stanley, Dentigerous cysls. In Diseases of tke bones, London, 18i9, pi. XVIII. — Paget, Dentigerous cysts. In Lectures on tumours, London, 1853, p. 90. — FoRGET, Mémoire sur les kystes des os maxillaires et leur traitement. In Mém. de la Soc. de cliir., 1855, l. III, p. 229. — Broca, Traité des tumeurs, Paris, 1869, t. II, p. 55. — GuYON et MoNOD. Kystes des maxillaires. In Diri. encycl. des se. méd., 2" série, t. V, p. 414, 1872. — Magitot, Mémoire sur les kystes des mâchoires. In Arrh. gén. de méd., 1872, t. II, p. 549 et 081, et 1873, t. I, p. 15i et 457. — J. et Cii. Tomes, Kystes dentigènes. In Tvnilé de chir. dent., trad. Darin. Paris, 1875. — Raynaud, Étude sur les kystes du maxillaire inférieur. Thèse de Paris, 1875. — Kystes des mâchoires, communications diverses. In Comptes rendus de la Soc. de Inol., 1884, 8° série, t. I: Magitot, p. 173 et 174; Malassez, p. 175 et 241; Aguilhon de Sarr.vn, p. 184. — Malassez, Sur l'existence d'amas épithéliaux autour de la racine des dents chez l'homme adulte et à l'état normal (débris épithéliaux paradenlaircs). In Arch. de physiol., 1885, 5° série, t. V, p. 129. — Malassez, Sur le rôle des débris épithéliaux paradentaires. In Arrh. de jiliysiol., 1885, 5" série, t. V, p. 509, et t. 'VI, p. 579. — Lafo- RESTERiE, Essai historique et critique sur les kystes dentaires. Thèse de Paris, 1886-1887. — Heath, Dentigerous cysts. In Brit. med. Journal, 1887, t. I, p. 1519. — Albarran, Kystes des mâchoires ; anatomie pathologique, pathogénie et quelques points de chnique. In Revue de chirurgie, 1888, p. 429 et 716. — Tapie, Kyste dermoïde dentifère du maxillaire inférieur. In Gazette hebdomadaire, 1" février 1890.
Anatomie pathologique. — Les kystes dentifères, appelés encore kystes dentigères ou kystes foUkulaires, oflrent ce caractère remarquable de contenir soit dans leur paroi, soit dans leur cavité, des dents ou bien des grains, dans la composition desquels entrent Tivoire ou l'émail.
Ces kystes sont habituellement uniques, parfois multiples. Leur volume est, en général, peu considérable; cependant on a vu de ces tumeurs qui dépassaient les dimensions du poing.
Les kystes dentifères sont plus fréquents à la mâchoire inférieure qu'à la mâchoire supérieure. Ils siègent ordinairement dans l'épaisseur des arcades alvéolaires, de préférence dans la région occupée par les molaires.
A la mâchoire inférieure^ le kyste, en se développant, écarte les deux tables de l'os, mais en proéminant presque toujours du côté de la face externe du maxillaire. Cette paroi osseuse peut même être détruite, et le kyste se trouve alors en contact avec le tissu sous-muqueux. Quant au canal dentaire, il peut être refoulé, mais il est rare qu'il soit ouvert par le néoplasme.
A la mâchoire supérieure, le kyste fait saillie au-dessus de l'arcade alvéolaire et déforme la joue. En même temps, il refoule la paroi du sinus maxillaire. Dans quelques cas, on a vu la mince cloison osseuse, qui sépare le sinus d'avec les alvéoles, être détruite; dès lors, le kyste pénètre dans l'intérieur du sinus, qu'il ne tarde pas à distendre.
Les kystes dentifères occupent parfois les sièges les plus variés : la voûte palatine, le rebord orbitaire, l'apophyse montante du maxillaire supérieur, la branche montante du maxillaire inférieur, etc. On a admis qu'ils se développent alors auprès d'une dent hétérotopiqiie.
En général, l'adhérence de la poche kystique à l'os n'est pas intime et on arrive à l'en séparer facilement. Les dents, qui sont en rapport avec le kyste, peuvent rester intactes, ou, au contraire, être déviées et tomber.
Les kystes dentifères sont formés d'ordinaire par une seule loge, plus rarement par deux loges communiquant ou non entre elles. Leur contenu est un liquide, le plus souvent clair et filant ; d'autres fois, le liquide est mélicérique, ou teinté en brun, ou laiteux ; parfois même, le contenu du kyste consiste dans une masse molle, analogue à une agglomération d'œufs de poisson.
La paroi des kystes présente une épaisseur très variable suivant les points. Sa
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surface inlcrnc est rugueuse, mamelonnée, et offre généralement, imphoitée dans la paroi, une dent, dont la couronne fait saillie dans l'intérieur de la poche. Le plus souvent, il sagit d'une dent molaire présentant les caractères d'une dent de remplacement; ailleurs, c'est une canine, ou plus rarement une incisive. Au lieu d'une dent unique, on a vu, dans la paroi du kyste, jusqu'à 15 ou 25 dents. Tapie, dans un kyste du maxillaire inférieur, a trouvé une masse formée de dents surnuméraires, mais complètes, au nombre d'environ 4700. Ces dents peu- Aent être irrégulières, plus ou moins rudimentaires, parfois réduites à de petites masses formées par les ti'^^us qu'on rencontre dans les dents. Elles n'affectent pa'^ toujours les rapports que j'ai indiqués; on a vu la couronne de la dent regarder l'os par sa face triturante, ou la dent se trouver incluse tout entière dans la paroi ; enfin il arrive que des dents soient libres dans la cavité du kyste.
La paroi des kystes est constituée par deux couches : une couche externe conjonctive et une couche interne épithéliale. Albarran a trouvé la couche épithéliale formée par un épithélium pavimenteux stratifié, à filaments d'union ; par places on voyait des cellules épithéliales étoilées, anastomosées par leurs prolongements (cellules adamantines) ; la paroi du kyste renfermait de nombreuses masses épithéliales de même nature. Dans le cas d'Albarran, une petite molaire, dont la couronne n'offrait pas de cavité pulpaire, était implantée dans la paroi; dans le voisinage de cette dent se trouvait un petit kyste, de la grosseur d'un grain de millet, dont la structure reproduisait absolument celle du grand kyste. Albarran conclut de là que les kystes dentifères peuvent être proligères et récidiver, et que la récidive doit avoir lieu naturellement sous forme de kyste multiloculaire.
FiG. 552.
K}'ste dentifère de la mâchoire inférieure contenant la dent de sagesse renversée. (Lisfranc.)
Étiologie. — Les kystes dentifères s'observent, en général, chez des sujets arrivés à Vage de la seconde dentition et qui n'ont pas dépassé celui de l'éruption de la dernière molaire. Ils sont rares chez les enfants au-dessous de sept ans et chez les adultes au-dessus de trente ans. Il existe des exemples de kystes dentifères congénitaux.
Pathogénie. — Diday avait soutenu, dès 1859, que les kystes dentifères sont en rapport avec le développement des dents et reconnaissent pour cause soit une altération du bulbe dentaire, soit un épanchement intra-folliculaire. Cette théorie, admise par Forget et par Guibout, fut développée magistralement par Broca et dès lors généralement acceptée.
D'après Broca, l'intervalle compris entre le bulbe et la paroi du follicule, intervalle occupé normalement par l'organe de l'émail, peut former une cavité par suite du ramollissement de cet organe. Broca distingue trois variétés de kystes, suivant que cette transformation s'accomplit à une période plus ou moins avancée du développement de la dent. Si le kyste remonte à la période embryo-
plastique, le bulbe, atrophié par la pression du licpiide, s'aplatit, s'étale sur la paroi du kyste, avec laquelle il peut môme se confondre entièrement, et, à l'ouverture de la tumeur, on n'y trouve ni dent, ni rudiment de dent. Dans le kyste de la période odontoplastique, il n'existe que des rudiments de dents. Enfin le kyste de la période coronaire contient une couronne bien développée. Lors([u'un kyste renferme plusieurs dents, cela tient, suivant Broca, soit à la fusion de plusieurs kystes, soit à la division d'un bulbe unique.
Guyon et Monod, qui admettent la théorie de Broca, font une exception pour ces kystes volumineux, qui s'étendent à toute une moitié de la mûchoire inférieure ou môme à l'os tout entier, et dont le contenu est séreux ou purulent. D'après eux, il s'agit là d'une ostéite rare flanle à marche lente, développée autour d'une dent retenue dans la mâchoire et jouant le rôle de corpjs étranger. Cette hypothèse ne saurait s'accorder avec ce qu'on sait aujourd'hui sur le revêtement épithélial des kystes dentifèrcs.
Malassez a adressé à la théorie de Broca de sérieuses objections. D'après lui, cette théorie explique mal la formation des kystes contenant plusieurs dents incluses. Elle permet encore plus difficilement de comprendre les kystes dans lesquels la dent ou les rudiments de dents se trouvent séparés de la cavité kystique par une couche conjonctive. Enfin elle n'explique pas comment des kystes dentifères uniloculaires ont pu donner lieu à des kystes multiloculaires plusieurs années après leur ouverture et l'extirpation de la dent incluse.
Malassez admet que tous les kystes dentaires {non seulement les kystes dentifères, mais encore les autres variétés qu'il me reste à décrire) ont une même origine et proviennent des débris épithéliaux paradentaires. Dès lors, il lui est facile d'expliquer les récidives et les transformations de ces kystes.
Dans le cas particulier des kystes dentifères, suivant la théorie de Malassez, les débris épithéliaux, qui donnent naissance à un kyste, sont voisins d'une dent en voie de formation. Si cette dent est très jeune, elle se trouve entravée dans son développement et reste rudimentaire. Si, au contraire, elle est déjà à la période de formation de la racine, elle va être amenée par sa poussée à percer la paroi kystique.
Albarran,'qui défend les idées de Malassez, ajoute que l'on peut encore expbquer la présence des grains dentaires dans la paroi des kystes, en supposant que quelques débris épithéliaux, aboutissant à un développement plus parfait, en sont le point de départ. Ainsi s'expliquerait également la présence, dans un kyste, d'un grand nombre de dents.
Albarran fait jouer, dans le développement des kystes dentifères, un rôle important à Viter dentis, c'est-à-dire au canal osseux qui fait communiquer l'alvéole de la dent de remplacement avec la gencive. Ce canal contient le gubernaculum, formé lui-même par un trousseau fibreux, dans l'épaisseur duquel se trouvent des débris épithéliaux. Quand la racine de la dent de remplacement se développe, la dent suit, pour accomplir son éruption, le chemin que lui trace Yiter dentis, et cela d'autant plus facilement qu'à ce moment les débris épithéliaux s'hypertrophient, frayant ainsi sa route à la nouvelle dent. Or, supposons que, par le fait d'une malformation, Yiter dentis soit oblitéré ou dévié. Au moment du développement de la racine, il arrivera, dit Albarran, que la dent ne trouvera plus un chemin tout formé, et qu'elle pressera sur legubernaculum, amenant ainsi une prolifération exagérée des débris épithéliaux et la formation d'un kyste.
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Celle théorie rend compte, d'après Albarran, de rexlrôme rareté des kystes dentifères de la première dentition ; car, à ce moment, Viter n'exisle pas. De môme, si ces kystes sont fréquents autour des dents hétérotopiques, ce fait s'explique par rimpossibililé où se trouve alors la dent d'effectuer sa poussée.
Entre ces théories opposées il n'est pas possible encore de se prononcer définitivement. Mais il faut reconnaître que la théorie paradentaire explique mieux les faits que la théorie folliculaire de Broca. C'est à elle que je me rallierai, tout en reconnaissant qu'elle se présente encore à nous comme une hypothèse et non comme un fait démontré.
Symptômes. — Les kystes dentifères sont rarement accompagnés de souffrances véritables. Ils provoquent parfois un sentiment de gêne ou de tension, ou encore des troubles fonctionnels.
La tumeur formée par le kyste proémine surtout vers la face antérieure des maxillaires. Tantôt elle est de faibles dimensions ; tantôt elle augmente de volume, au point de déformer la face et de repousser les organes voisins. A mesure que le kyste se développe, il peut déterminer l'amincissement des parois osseuses qui l'entourent. Si l'os est réduit à une coque osseuse flexible, on percevra la crépitation parcheminée. A un degré plus avancé, la paroi osseuse disparaît, et on arrive à sentir la fluctuation. Ajoutons qu'on a indiqué, comme un signe important, la vascularisation marquée de la muqueuse au-devant de la paroi antérieure du kyste.
Marche. — Durée. — Terminaisons. — Les kystes dentifères se développent d' ordinaire avec une extrême lenteur. Ceux du corps du maxillaire supérieur restent longtemps inaperçus ; au contraire, les kystes des arcades dentaires et ceux du maxillaire inférieur sont reconnus de bonne heure. Généralement les malades, ne souffrant pas, se présentent tardivement au chirurgien, par exemple à la suite d'un accroissement subit de leur tumeur.
Abandonnés à eux-mêmes, les kystes dentifères ont une durée presque indéfinie; les termes de dix, quinze ans ne sont pas rares. Ils s'accroissent peu à peu, et, en l'absence d'intervention, ils finiraient probablement par s'ouvrir et par rester fistuleux. Ou bien le kyste suppure, et la collection se fait jour à l'extérieur. Mais ni l'ouverture spontanée, ni l'incision d'un kyste dentifère ne suffisent à en amener la guérison ; il est nécessaire que la poche et la dent soient extirpées complètement.
Un point important de l'histoire de ces tumeurs est là possibilité d'une récidive., et la tumeur récidivée n'est pas toujours semblable à la tumeur primitive. Ainsi un kyste dentifère peut récidiver sous forme de kyste multiloculaire. Cette particularité se trouve parfaitement expliquée par la théorie paradentaire, qui attribue une seule et même origine à tous les kystes des mâchoires. La possibilité des récidives montre combien il est important d'extirper la totalité du kyste.
Diagnostic. — Les kystes dentifères ne sauraient être confondus avec une tumeur maligne : la lenteur de leur développement, leur forme circonscrite, l'absence de douleurs vives, l'absence d'engorgement ganglionnaire et la conservation de la santé générale sont autant de circonstances qui feront éviter une pareille erreur.
On arrivera donc à conclure à l'existence d'une tumeur bénigne. Mais, tant que la fluctuation n'est pas perceptible, il n'est pas possible d'affirmer qu'il
s'agil tliin kysle. Cepoiulanl, nirme on rabsencc de fliiclualioii, un signe de la plus haule importance peut niellre sur la voie du diagnostic : ce signe, c'est V absence cV une dent du côté de ht vtàrlioirc où siège le kijsle.
En effet, quelle que soit la théorie par laquelle on explique la formation des kystes dentileres, un fait certain, c'est qu'à ces kystes correspond une dent arrêtée dans son évolution ; cette dent n'accomplit pas son éruption et man(jue à la rangée dentaire. Or, cette particularité ne se remarque ni dans les autres kystes des mâchoires, ni dans les tumeurs solides, à l'exception des odontomes.
Plusieurs causes d'erreur doivent toutefois être évitées. On doit s'assurer d'abord qu'aucune dent n'a été arrachée. D'un autre côté, le système dentaire peut paraître complet, bien qu'en réalité une dent ait été arrêtée dans son évolution; c'est quand la dent de lait, correspondante à la dent de la seconde dentition arrêtée dans son évolution, a persisté. Enfin, si le kyste correspond à une dent surnuméraire, le système dentaire est complet.
Il importe, d'ailleurs, de se rappeler que les kystes dentifères, de même que les odontomes, commencent à se développer, en général, à Vâge de laseconde dentition.
Il résulte de ces considérations que les kystes dentifères peuvent être confondus surtout avec les odontomes. Ainsi que je l'ai fait remarquer déjà à l'occasion de ces dernières tumeurs, le diagnostic n'est facile qu'autant que l'enveloppe osseuse s'est laissé détruire par la tumeur, et que celle-ci peut être explorée directement sous la peau ou sous la muqueuse. Avant ce moment, le diagnostic reste incertain ; mais on devra tenir compte des remarques suivantes, faites par Broca. L'odontome tend à envahir le bord alvéolaire et à faire saillie sur les deux faces de l'os ; le kyste dentifère siège à une certaine distance du bord alvéolaire et se développe plutôt du côté de la face antéro-externe du maxillaire. L'odontome ne se borne pas, comme le kyste, à empêcher l'éruption de la dent atteinte; il entrave d'ordinaire l'éruption de quelques dents voisines. Enfin, on a généralement la ressource de pratiquer une ponction exploratrice.
Traitement. — Il est bien établi aujourd'hui que les kystes dentifères peuvent récidiver, et que cette récidive est loin d'être toujours sans gravité. La conséquence, qui découle de ce fait, est que V ablation du kyste doit être préférée aux méthodes de traitement moins radicales, telles que le drainage, l'incision, l'excision, etc.
Si l'extirpation totale de la poche, avec la dent qu'elle renferme, n'est pas possible, on enlèvera, du moins, la dent et la plus grande partie du kyste, et on aura soin de racler ou de cautériser la portion restante. Cette opération nécessitera le plus souvent l'excision d'une certaine étendue de la coque osseuse qui entoure le kyste. Mais il est rare qu'une véritable résection de la mâchoire soit indiquée; on n'y aura recours que dans des cas exceptionnels, dans lesquels les désordres sont considérables.
5" KYSTES UXILOCULAIRES
Les kystes, que j'étudierai dans cet article, sont ceux que Delpech a décrits dès 1816. Forget les a nommés kystes alvéolo-dentaires. Ce sont les kystes périostiques de Magiioi.i odoiilopathiques de Duplay, radiculaires d'Aguilhon de Sarran, radiciilo-dentaires de Malassez.
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L'histoire des théories successives, par lesquelles on a expliqué leur formalion, trouvera sa place quand je m'occuperai de leur pathogénic. Je me contenterai ici de citer quelques travaux relatifs à cette forme de kystes :
Delpech, Kystes dentaires. In Précis des maladies réputées chirurgicales, Paris, 1816, t. III, p. 440 et in Clinique dur., Montpellier, t. II, p. 118. — Forget, Recherches sur les kystes des os maxillaires et leur traitement. Thèse de Paris, 1840. — Forget, Mémoire sur les kystes des os maxillaires et leur traitement. In Mém. de la Soc. de chir., 1855, t. III, p. 229. — 1\Iagitot, Essai sur la pathogénie des kystes des mâchoires. In Gaz. des hôp., 1869, p. 245. — Magit'ot, Mémoire sur les kystes des mâchoires. In Arch. gén. de méd., 1872, t. II, p. 549 et 681 et 1875, t. I, p. 154 et 457. — Reclus, De l'épithélioma térébrant du maxillaire supérieur.'in Progrès médical, 18 nov. et 2 déc. 1876. — Charvot, Étude clinique sur les kystes périostiques de la mâchoire supérieure. In Archives gén. de méd., 1881, t. I, p. 414 et 565. — Aguilkon de Sarran, Note sur la pathogénie des kystes des mâchoires. In Bull, de la Soc. de biol., 5 avril 1884. — Malassez, Sur le rôle des débris épithéliaux paradentaires. In Arch. de physiol., 1885, 5'^ série, t. V, p. 509, et t. VI, p. 579. — Magitot, Du drainage métallique à faible" diamètre dans le traitement des kystes des mâchoires. In Congrès français de chir., 2" session, 1886, p. 622. — David, Pathogénie des kystes radiculaires des dents adultes. In Odontologie, 1886, p. 517, et 1887, p. 5. — Albarran, Kystes des mâchoires; anatomie pathologique, palhogénie et quelques points de chnique. In Revue de chir., 1888, p. 429 et 716. — Forgue', Observation d\m kyste uniloculaire. In Montpellier médical, 1895, p. 45. — Kummer, Pathogénie des kystes épithéliaux des maxillaires. In Revue médicale de la Suisse romande, 1895, p. 705.
Anatomie pathologique. — Les kystes unUoculaires, dont il est question ici, sont les kystes des maxillaires à une seule loge et ne contenant ni dent, ni rudiment de dent.
Les auteurs distinguent deux variétés de ces kystes : les uns sont en rapport avec une racine dentaire, et c'est à eux qu'on a appliqué les dénominations de kystes alvéolo-dentaires, périostiques, odontopathiqiies, radiculaires, radiculodentaires; les autres ne présentent pas de rapport direct avec les dents. Les recherches modernes tendent à démontrer que cette distinction n'est pas justifiée. Aussi réunirai-je ces deux variétés de kystes dans une description commune.
Les kystes uniloculaires sont plus fréquents à la mâchoire supérieure qu'à la mâchoire inférieure. Ils semblent se développer plus souvent au voisinage des incisives et des canines qu'au voisinage des molaires.
Les kystes uniloculaires naissent presque toujours dans la membrane alvéolodentaire, plus spécialement dans sa partie profonde, près du sommet de la racine. Dans certains cas, leur point de départ est un peu plus excentrique ; mais constamment ils sont logés, au début de leur évolution, dans le bord alvéolaire de la mâchoire.
Il n'est pas rare de voir un de ces kystes attaché à la racine d'une dent qu'on vient d'enlever; tantôt cette poche, dont le volume peut atteindre celui d'une noisette, se trouve appliquée immédiatement contre la dent, soit latéralement, soit sur toute la périphérie de la racine ; tantôt elle lui est rattachée par un pédicule plus ou moins long.
Ces petits kystes se développent lentement; bientôt ils sont logés trop à l'étroit dans la cavité alvéolaire, et, grâce à une ostéite qui fait disparaître les cloisons osseuses, ils arrivent à occuper une loge en rapport avec leur volume. D'ordinaire moins considérables que les kystes dentifères, rarement plus gros qu'une noix, ils peuvent atteindre exceptionnellement des dimensions énormes ; dans un cas de Dupuytren, un de ces kystes avait le volume d'une tête d'enfant. A la mâchoire supérieure, le néoplasme pénètre quelquefois dans l'intérieur du sinus maxillaire ; en général, il se borne à refouler la paroi du sinus.
Souvent piriforme, d'au Ires fois arrondie ou un peu bosselée, la poche kystique présente parfois une paroi très épaisse. Son contenu est ordinairement clair et légèrement filant, plus rarement butyrcux ou purulent. Dans ([uelques cas, la cavité kystique est presque entièrement remplie par des fongosités implantées sur sa paroi. Quand le kyste est volumineux, sa paroi est d'habitude mince et souple, sa surface interne lisse et unie.
Dans les kystes non pédicules, la paroi se continue avec le ligament alvéoledentaire ; mais, du côté de la dent, cette paroi fait presque toujours défaut, en sorte que la racine dentaire se voit à nu dans la cavité kystique ; la racine est alors rugueuse et a subi un travail de résorption plus ou moins marqué. Cependant cette disposition n'est pas constante, et on a vu des kystes sessiles, petits ou grands, qui se trouvaient séparés de la racine dentaire par une portion plus ou moins épaisse du tissu ligamenteux, ou même par une couche osseuse. Dans les kystes pédicules, l'extrémité dentaire du pédicule se continue avec la membrane alvéolo-dentaire.
La structure des petits kystes, qui se laissent arracher avec une dent {kystes appendiculaires d'Albarran), a été étudiée avec soin par Malassez. Les parois de la poche sont constituées par du tissu conjonctif, dont les lamelles se confondent, au niveau de leur insertion sur la dent, avec les fibres de la membrane alvéolo-dentaire. Les couches les plus internes de la paroi sont plus riches en éléments cellulaires et forment parfois des végétations. Enfin, la surface interne du kyste est tapissée, sauf au niveau de la dent, par une couche épithéliale, se continuant avec des prolongements épithéliaux cylindriques ou ramifiés qui s'enfoncent dans l'épaisseur de la paroi.
Les cellules de l'épithélium sont pavimenteuses et présentent des filaments d'union, qui les font ressembler aux cellules centrales de l'organe de l'émail. D'ailleurs, l'épithélium offre plusieurs couches, dont les plus profondes sont formées par des cellules malpighiennes ou adamantines, et les plus superficielles par ces mêmes cellules aplaties parallèlement à la surface.
Albarran, qui a eu l'occasion d'examiner de grands kystes uniloculaires, a montré que leur structure est semblable à celle des kystes appendiculaires. Toutefois leur épithélium présente des caractères moins tranchés, à cause de l'aplatissement des cellules qui le forment, et les masses épithéliales contenues dans la paroi sont plus clair-semées.
Étiologie. — Uâge des sujets est important à considérer. Les kystes uniloculaires s'observent plus souvent, ou au moins aussi souvent, chez les adultes que chez les enfants ou les adolescents.
Ils se développent d'ordinaire à la suite d'une lésion dentaire ou d'une opération pratiquée sur les dents.
Pathogénie. — Si nous considérons d'abord les opinions relatives à la pathogénie des petits kystes apjpendiculaires, nous voyons que Delpech faisait naître ces kystes dans Vépaisseur du cordon vasculo-nerveux, qui aborde le sommet de la racine. Cette explication ne saurait être admise.
Une autre théorie, ou théorie périostique, a été émise, en 1869, par Magitot. D'après elle, les kystes appendiculaires seraient le résultat d'une inflammation de la membrane alvéolo-dentaire. Une inflammation violente donnerait lieu à un épanchement de pus et à la formation d'un abcès entre la membrane et la dent ;
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tandis qu^ine inflammation lente aurait pour effet la production d'un liquide séreux entre la dent et le ligament alvcolo-dentaire, et, par conséquent, la constitution d'un kyste. Lorsque (ce qui est fréquent) la dent en contact avec le kyste est le siège de lésions (carie pénétrante, fracture), la théorie périostique oblige à admettre qu'une production accidentelle de dentine ou une obturation intempestive sont venues clore le canal central de la pulpe ainsi ouvert et s'opposer à l'effusion du liquide au dehors ; et, en effet, ces conditions se trouvent assez souvent réalisées.
Les idées de Magitot furent d'abord admises; mais les objections ne tardèrent pas à se présenter. D'abord il fut démontré que la membrane alvéolo-dentaire est plutôt un ligament et qu'elle se continue avec la substance fondamentale du cément sous forme de fibres de Sharpey; dès lors, un liquide ne saurait se collecter entre le ligament et le cément, car tout naturellement il irait se répandre entre les fibres du ligament en les dissociant. En second lieu, la théorie périostique n'explique pas les cas, dans lesquels le kyste est séparé de la racine par une épaisseur de tissu conjonctif. Enfin cette théorie est passible d'une objection capitale : d'où naît l'épithélium qui revêt les kystes?
Pour répondre à cette dernière objection, Magitot a donné succeissivement trois explications : l'épithélium naît par genèse ; il provient d'une couche épithéliale qui existerait entre le ligament alvéolo-dentaire et la dent (couche dont l'existence n'a pu être démontrée) ; il résulte d'une transformation des cellules conjonctives. Mais aucune de ces hypothèses n'est vraisemblable.
Verneuil est arrivé, en 1876, à une théorie, que Reclus a exposée, la même année, au Congrès de l'Association française pour l'avancement des sciences, tenu à Clermont {Progrès médical, 18 novembre et 2 décembre 1876). Verneuil admet que, parmi les nombreux bourgeons épithéUaiix qui se trouvent dans les gencives à l'époque de la première formation des dents, un certain nombre peuvent persister chez l'adulte et se convertir, à un moment donné, en kystes par une simple production de sérosité à leur intérieur.
Vers la môme époque, Malassez poursuivait ses recherches, qui le conduisirent à une théorie analogue. Malassez démontra que, dans les fongosités radiculo-dentaires, il existe souvent des masses épithéliales, reproduisant tous les caractères des débris épithéliaux paradentaires et formées apparemment par ces débris hypertrophiés; parfois ces masses épithéliales se creusent d'une petite cavité représentant un kyste en miniature. Or, la paroi des kystes appendiculaires présente des traînées et des masses épithéliales absolument semblables à celles qu'on observe dans les fongosités des racines, et la cavité de ces kystes est tapissée de cellules identiques à celles des kystes miniature. Il est donc évident que le kyste appendiculaire représente un stade avancé du développement des petits kystes.
On sait que, la plupart du temps, les kystes appendiculaires siègent à l'extrémité de la racine. Cette particularité s'explique par ce fait que, les kystes étant presque toujours en rapport avec des dents cariées, les micro-organismes, qui pénètrent en suivant le canal dentaire, provoquent l'irritation des débris paradentaires les plus voisins, c'est-à-dire de ceux qui occupent les parties les plus profondes de la membrane alvéolo-dentaire.
Comment se fait-il, d'autre part, que la racine dentaire se trouve le plus souvent à nu dans la cavité du kyste? C'est que l'épithélium, en se développant, tend à s'insinuer entre le cément et la membrane alvéolo-dentaire. Si le débris
irrité, puinl de (léi)ail du kysle, est éloii^né do la racine, il aura un développement plus excenlricpie, el la racine de la dent ne fera pas saillie dans lintérieur du kyste.
La théorie que je viens d'exposer est déduite scientifiquement de recherches positives et donne une explication satisfaisante des laits observés. Aussi tendelle à être généralement acceptée.
Je ne ferai donc que citer la théorie émise, en 1884, par Aguilhon de Sarran. D'après cet auteur, la paroi du kyste serait de nouvelle formation et pourrait être comparée aux parois d'enkystement qui se produisent autour des corps étrangers; quant à répithélium, il proviendrait de Vendothélium des nombreux vaisseaux qui se rendent à l'extrémité de la dent.
Les détails qui précèdent s'appliquent aux petits kystes appendiculaires. La pathoyénie des kystes uniloculaires non appendiculaires a été expliquée de plusieurs façons. Les kystes, même volumineux, survenus chez l'adulte et en rapport avec une racine dentaire, ont été considérés comme des kystes appendiculaires plus développés. Mais une explication différente a dû être cherchée pour les kystes uniloculaires qui ne sont pas en rapport direct avec une racine de dent.
Lorsque ces derniers débutent avant la fin de l'évolution dentaire, on a admis qu'ils proviennent de la dilatation d'un follicule dentaire; ils constitueraient le groupe des kystes de la période embryoplastique de Broca.
Gosselin {Clijiique chirurgicale, 1879, t. III, p. 268) a expHqué de la manière suivante les kystes développés au voisinage de dents sorties depuis longtemps. D'après lui, les mâchoires peuvent éprouver, au voisinage d'une racine altérée, une lésion se traduisant par la formation de sérosité dans l'épaisseur de l'os ; cette ostéite séreuse serait un diminutif de l'ostéite purulente, que les dents produisent si fréquemment.
Mickulicz [Beitrag zur Genèse der Dermoïde am Kopfe. In Wiener med. Woch., 25-50 sept, et 7 oct. 1876, p. 952, 985 et lOOi), ayant observé un kyste séparé d'une racine dentaire par une coque osseuse et par la paroi kystique, le regarda comme un kyste dermoïde, dû à un renversement et à une inclusion du feuillet externe, lesquels se seraient produits pendant la période fœtale.
Parmi ces diverses théories, celle de Gosselin n'est plus soutenable, depuis que l'on connaît la présence constante d'un revêtement épithélial tapissant la cavité kystique. Quant aux autres théories, elles ne s'appuient sur aucun argument probant.
Au contraire, tout porte à admettre, avec Malassez, que les kystes uniloculaires non appendiculaires ont la même origine que les petits kystes appendiculaires, et qu'ils naissent des débris paradentaires, aussi bien chez l'adulte que chez l'enfant. Ces débris, au lieu de se trouver au voisinage de la racine d'une dent sortie, comme dans les kystes soi-disant périostiques, seraient à une certaine distance des dents, de telle sorte que les kystes qui en dérivent pourraient prendre tout leur développement, sans jamais venir au contact des dents. Il est possible, d'ailleurs, que des kystes uniloculaires, primitivement indépendants de toute racine, arrivent, en se développant, à se mettre en contact avec une racine et même à être percés par elle.
En résumé, les kystes uniloculaires appendiculaires ou non appendiculaires semblent reconnaître la même ongine que les kystes dentifères dont j'ai parlé dans le précédent article. Dans les kystes dentifères, les débris épithéliaux, point de départ du kyste, sont voisins d'une dent en voie de formation. Dans les
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kystes uniloculaires, ces débris sont voisins de la racine d'une dent sortie, ou se trouvent à une certaine distance des dents.
Symptômes et diagnostic. — Les kystes uniloculaires se développent ordinairement à la suite d'une carie dentaire ou cVune opération fraliquée sur les dents; ce sont ces causes qui produisent l'irritation nécessaire au développement des kystes. Le plus souvent, il existe des douleurs plus ou moins vives, siégeant soit dans une des moitiés de la face, soit au niveau de l'alvéole atteint.
Les caractères présentés par la tumeur sont semblables à ceux des kystes dcntifères ; mais le volume des kystes uniloculaires est d'ordinaire moindre. La marche des kystes uniloculaires est également lente; de même que les kystes dentifères, ils peuvent finir par s'ouvrir ou par suppurer. Enfin on a observé des récidives du néoplasme, soit sous forme de kyste uniloculaire, soit sous forme de kyste multiloculaire ou d'épithélioma solide.
Le diagnostic des kystes uniloculaires est parfois difficile. Les circonstances dans lesquelles ils se développent et les douleurs qui les accompagnent peuvent faire croire à l'existence d'un abcès dentaire, et bien souvent ils ne sont reconnus que lorsqu'on arrache la dent à laquelle ils se trouvent appendus. Une ponction exploratrice sera indiquée dans les cas douteux.
Bien que les douleurs fassent partie du cortège symptomatique habituel des kystes uniloculaires, la lenteur de leur développement, leur forme circonscrite, l'absence d'engorgement ganglionnaire, la conservation de la santé générale empêcheront qu'on les confonde avec une tumeur maligne. Mais, tant que la fluctuation n'est pas perceptible, il est très difficile de poser un diagnostic précis.
Cependant l'existence d'une dent cariée au voisinage de la tumeur est un argument en faveur d'un kyste uniloculaire. D'autre part, si le système dentaire est au complet, on ne se trouve pas en présence d'un kyste dentifère, à moins que celui-ci ne soit en rapport avec une dent surnuriiéraire. On se rappellera, d'ailleurs, que, si les kystes uniloculaires se voient à tout âge, les kystes dentifères (de même que les odontomes inclus dans la mâchoire) ne surviennent guère qu'au moment de la seconde dentition ou du développement de la dent de sagesse.
Uhydropisie du sinus maxillaire pourrait être confondue avec un kyste volumineux de la mâchoire supérieure. D'après Verneuil, l'hydropisie du sinus se reconnaît à ce caractère que la dilatation se fait autant du côté des fosses nasales que du côté de la voûte palatine ou de l'orbite. Mais il peut en être de même dans les cas où le kyste a pénétré dans le sinus et lui a fait subir une dilatation excentrique. L'existence d'une hydropisie du sinus ne devra donc être considérée comme probable que si l'on constate, en même temps que la dilatation du sinus, l'absence de lésion dentaire dans son voisinage.
D'une manière générale, la ponction exploratrice, quand elle est praticable, est de nature à éclairer le diagnostic. Lors même que le contenu de la poche serait trop épais pour s'écouler au dehors, le trocart, promené dans la cavité du kyste, fournirait des renseignements utiles.
Traitement. — Quand un petit kyste appendiculaire se trouve arraché en même temps que la dent à laquelle il adhère, cela peut suffire à amener la guérison. Les kystes plus volumineux ont été traités par diverses méthodes, parmi lesquelles le drainage à l'aide de drains incompressibles et la résection de la paroi externe du kyste ont été les procédés jugés les meilleurs.
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Mais on sait aujourJ'liui que les kystes iiniloculaires. <le môme que les kvstes dentifères. sont susceptibles de récidiver, et que les récidives ne sont pas sans gravité. Le seul traitement rationnel de ces kystes consiste donc dans V extirpation aussi complète que possible de la poche. Toutefois les dents en rapport avec les kystes pourront quelquefois être conservées.
4» KYSTES MULTILOCULAIRES
Les kystes multiloculaires des mâchoires, désignés encore sous les noms de maladie kystique ou d'épithéliome kystique multiloculaire des mâchoires, sont des néoplasies, macroscopiquement composées de plusieurs poches kystiques et dans lesquelles l'élément kyste domine par rapport au stroma. Cette définition, que j'emprunte à Albarran. élimine tout à la fois les kystes uniloculaires, qui renferment dans leur paroi une ou deux cavités microscopiques, et les tumeurs solides contenant des kystes.
Historique. — Cette alïection a été signalée, pour la première fois, par Cusack (Dublin Hosp. Rep.. 18'26. roi. IV, p. 29). En France, la première observation a été rapportée par Forget {Recherches sur les kystes des os maxillaires et leur traitement. Thèse de Paris, 1840).
Depuis cette époque, les faits publiés se sont multipliés, à tel point que Bernays (Médical Record. 1885. t. XXA'IIL p. 1 ) a pu réunir 122 cas de kystes multiloculaires. Je rapporterai, à l'occasion de la pathogénie, les opinions successivement émises pour expliquer la formation de ces kystes.
Anatomie pathologique. — Les kystes multiloculaires sont incomparablement plus fréquents à la mâchoire inférieure qu'à la mâchoire supérieure.
Ils atteignent d'ordinaire un volume considérable, envahissant la moitié de la branche horizontale du maxillaire inférieur, parfois la branche montante jusqu'au-dessous du condyle. plus rarement la presque totalité de l'os. On a vu de ces kystes arriver au volume d'une tête d'enfant. Xés au centre du maxillaire, ils écartent les deux tables de l'os, qu'ils détruisent plus ou moins, et ils repoussent ou font tomber les dents: le bord inférieur de l'os résiste habituellement.
La tumeur est bosselée, irrégulière, osseuse par places, fluctuante ailleurs. Lorsqu'on y pratique une coupe, on aperçoit un nombre plus ou moins considérable de kystes, les uns grands, les autres petits. Ces poches kystiques communiquent entre elles : elles sont tapissées par une membrane souvent pulpeuse, rouge, vasculaire, et leur contenu peut présenter toutes les variétés observées dans les autres kystes des mâchoires. Le plus souvent, les kystes sont séparés par des travées formées par un tissu ferme et, en certains points, par des cloisons osseuses; celles-ci peuvent être assez nombreuses pour donner au maxillaire macéré un aspect alvéolaire: de même, la partie solide de la tumeur peut dominer dans un point déterminé. Enfin les poches kystiques sont quelquefois, tout comme les kystes uniloculaires. en rapport avec des racines dentaires qui se trouvent à nu dans la cavité.
Au point de vue histologicpie. le stroma de la tumeur est formé par du tissu fibreux et par des lamelles osseuses; par places, ce tissu fibreux est riche en
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éléments cellulaires. Le stroma contient de nombreuses productions épithéliales, sous forme de cordons, de tubes irrégulièrement anastomosés, de masses irréffulières et de kystes microscopiques. Ces productions se rattachent à deux types : le type pavimenteux et le type adamantin.
Dans les productions du type épithéUal pavimenteux, on voit des cellules polygonales avec ou sans filaments d'union. Certaines productions épithéliales présentent, à leur périphérie, une couche unique de cellules allongées, le centre de la masse étant formé par des cellules polygonales. Des globes épidermiques peuvent se rencontrer dans les kystes multiloculaires.
Dans les productions du type adamantin, les masses épithéliales offrent une rangée périphérique de cellules cylindriques et une partie centrale, formée par de petites cellules indifférentes ou par des cellules étoilées semblables à celles du tissu muqueux épithélial de l'organe de l'émail. Parfois on rencontre une couche d'émail entre les cellules épithéliales et la paroi conjonctive du kyste.
Les petits kystes, disséminés dans le stroma, ont une structure analogue à celle des productions épithéhales pleines. Il en est de même des grands kystes; mais, dans ces derniers, le revêtement épithélial présente des modifications dues à l'aplatissement des éléments par le hquide contenu dans la cavité.
Étiologie. — Les kystes multiloculaires des mâchoires se développent à tout âge. On les a rencontrés chez des enfants et chez des vieillards; mais il semble qu'ils soient plus fréquents vers l'âge de vingt ans.
On a noté, comme cause détenninante du néoplasme, l'existence de lésions dentaires, de la carie en particulier. D'autre part, ainsi que je l'ai fait remarquer dans les articles précédents, les kystes dentifères et les kystes uniloculaires peuvent récidiver sous forme de kystes multiloculaires.
Pathogénie. — Les théories émises sur la pathogénie des kystes multiloculaires sont nombreuses.
Lorsque je me suis occupé de la pathogénie des kystes uniloculaires, j'ai mentionné la théorie de Gosselin, qui explique la formation de c&s kystes par une ostéite séreuse. Cette théorie, du reste inadmissible, a été appliquée par quelques auteurs aux kystes multiloculaires.
Denucé et Magitot ont considéré les kystes multiloculaires comme des kystes folliculaires. Magitot {Arch. gén. de méd., 1872, t. XX, p. 599 et 680, et 1873, t. XXI, p. 157 et 437; Bull, de la Soc. de chir., 1878, p. 410 et 437) suppose que plusieurs follicules dentaires deviennent simultanément kystiques, ou bien qu'un follicule kystique se cloisonne ultérieurement, ou encore que des débris épithéliaux déterminent une néoformation de follicules dentaires qui deviennent kystiques.
Kolaczek {Arch. f. klin. dur., Bd. XXI, p. 442, 1877), ayant eu l'occasion d'observer un kyste multiloculaire de la mâchoire inférieure, l'a regardé comme congénital et l'a rapporté à une formation hétérotopiqiie suivant le type glandulaire.
Busch (Ber^mer klin. Woch., 1877) croit (comme Mickulicz, pour les kystes uniloculaires) qu'il s'agit d'une invagination du feuillet externe, qui serait resté emprisonné dans la gencive.
D'après Falkson (^rc/i. /".pa^//: Anat., Bd. LXXVI, p. 505, 1879), les kystes multiloculaires ont pour point de départ un développement anormal d'une partie de Vorgane de rémail.
Pour Malassez {Arch. de physiologie, 1885, t. II, p. 597), les débris paradentaires sont Vorigine des kystes multilocvlaires, comme de tous les autres kystes des mâchoires. INIalassez estime que les débris les plus superficiels donnent plus volontiers naissance à des productions épithéliales pavimenteuses, tandis que les débris profonds sont le point de départ des néoformations adamantines.
Enfin une dernière théorie a été émise par Eve {Brit. mcd. Journal, 1883, t. I, p. 1) et n'a pas tardé à être acceptée par Heath et par la plupart des auteurs anglais. Eve a vu des prolongements épithéliaux de la gencive, dont le centre avait subi une dégénérescence analogue à celle des kystes, et il a constaté, dans certains kystes multiloculaires, la continuité des masses épithéliales de la tumeur avec l'épithélium proliféré de la gencive. Il a conclu de là que les kystes multiloculaires proviennent de Vépithélium de la gencive.
Parmi toutes ces théories, les deux dernières sont certainement celles qui se basent sur les arguments les plus sérieux. Toutefois la théorie d'Eve ne saurait expliquer la formation des kystes développés au centre de la mâchoire, alors que l'épithélium de la gencive est normal. La théorie de Malassez, au contraire, rend parfaitement compte de ces faits; seule aussi, elle explique d'une façon satisfaisante les cas dans lesquels un kyste dentifère ou un kyste uniloculaire récidive sous forme de kyste multiloculaire.
Albarran {Revue de chir., 1888, p. 741), tout en admettant la théorie paradentaire pour certains kystes multiloculaires, pense que ces kystes peuvent naître également de l'épithélium de la gencive. A l'appui de son opinion, Albarran dit que, dans un cas d'épulis, il a vu des prolongements partis de l'épithélium de la gencive et ayant subi la transformation adamantine.
Bien qu'on ne puisse émettre sur cette question que des hypothèses, il me paraît rationnel d'admettre, pour les kystes multiloculaires, une origine unique : les débris paradentaires. Lorsqu'il existe des prolongements épithéliaux de la gencive s'enfonçant dans la tumeur, ces prolongements ne joueraient qu'un rôle accessoire, comme le croit Malassez, et seraient le produit du même processus pathologique, qui agirait à la fois sur les débris paradentaires et sur l'épithélium gingival.
D'après cette manière de voir, tous les kystes des mâchoires, quelle que soit leur forme, reconnaissent une seule et même origine.
Symptômes. — Dans la grande majorité des cas, la tumeur naît dans la partie centrale d'une moitié du maxillaire inférieur et se développe surtout du côté externe de l'os. Assez régulière d'aspect, bosselée à la palpation, elle présente une consistance variable suivant les points et selon l'état de la lame osseuse. Ainsi on peut percevoir de la dureté, de la crépitation parcheminée, de la fluctuation.
Le développement de ces kystes est extrêmement lent, et leur évolution est celle des tumeurs bénignes. La durée de la maladie se chiffre par des années (parfois quinze et même vingt ans). En dehors des douleurs dentaires, les kystes multiloculaires n'occasionnent que rarement des souffrances; ils n'adhèrent pas aux téguments; les ganglions restent indemnes, et la santé générale n'est altérée que si le néoplasme, par son énorme volume, refoule le plancher de la bouche, gêne la respiration et la déglutition et rend l'alimentation difficile. Parfois une ou plusieurs poches s'ouvrent dans la bouche ou du côté de la peau, et les ouvertures peuvent rester fistuleuses.
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Dans certains cas, après une longue période de bénignité, le kyste prend les allures d'une tumeur maligne. La partie solide de la tumeur se développe d'une façon prépondérante, et le kyste devient un sarcome ou un épithéliome. Cette transformation s'observe surtout dans les cas où les kystes multiloculaires ont récidivé.
La récidive se présente soit sous une forme semblable à celle de la tumeur primitive, soit sous la forme d'une tumeur solide sarcomateuse ou épithéliale, contenant un plus ou moins grand nombre de kystes. Il n'est pas rare que l'on observe des récidives multiples, parfois séparées les unes des autres par des intervalles de quelques années (douze ans dans un cas de Letenneur). Enfin la généralisation du néoplasme a été vue par Heath {Brit. med. Journal, 1887, t. I, p. 1522) à la suite de plusieurs récidives.
Diagnostic. — Les kystes multiloculaires peuvent être confondus avec un cAjstosar corne, et les difficultés du diagnostic sont parfois très grandes. Cependant la marche du sarcome est beaucoup plus rapide; sa consistance est charnue en certains points ; enfin, s'il existe des douleurs violentes, un engorgement des ganglions, une altération de la santé générale, ce sont là autant d'arguments en faveur de l'existence du sarcome.
Traitement. — En Angleterre, on a longtemps appliqué aux kystes multiloculaires une opération, préconisée par Butcher et consistant à inciser la muqueuse qui recouvre la tumeur, à détruire la lame externe de l'os et à enlever avec la gouge le contenu des kystes et leur membrane.
L'expérience a prouvé que ce procédé ne met nullement à l'abri de la récidive. U extirpation totale du néoplasme est certainement, pour les kystes multiloculaires comme pour tous les néoplasmes, la méthode qui donne le plus de garanties contre la récidive. C'est à elle que l'on devra recourir, en pratiquant les résections nécessaires pour enlever la totalité du kyste, quelque étendues que puissent être ces résections.
5° ÊPITHËLIOMES ADAMANTINS
Historique. — Malassez, dans ses mémoires de 1885, concluait à l'existence de tout un groupe nouveau de néoformations épithéliales, groupe ayant pour type l'épithélium adamantin. Ces néoformations, ajoutait-il, peuvent se présenter sous forme de kystes ou de tumeurs solides. En tout cas, leur structure est si particulière, si caractéristique qu'il y a lieu d'ouvrir pour elles un chapitre spécial dans l'histoire des tumeurs.
Nous avons vu que les diverses variétés de kystes des mâchoires appartiennent par leur structure à ce groupe de néoplasmes. Il me reste à parler des tumeurs solides du même groupe, c'est-à-dire des épithéliomes adamantins.
Depuis les travaux de Malassez, de nouvelles observations d'épithéliomes adamantins ont été publiées. Elles sont dues à | Allgayer, Albarran, Audry, Nasse, Derujunsky, Kruse, Souligoux et Pilliet, Chibret, Becker, Nové-Josserand et Bérard, Bennecke.
Voici, du reste, l'indication de CQ^ divers travaux :
Allgayer, Epithelialgeschwiilste des Unterkiefers. In Beit. zur klin. Chir., 1886, p. ^^T. — Albarran, Épilhélioma adamanlin du sinus maxillaire. Soc. de biol., 1888. — Audry, Épilhé-
lioma olii^okysliquc du maxillaire inlciicur. Soc. de bloL, 1888. — Nasse, Centrales parodonUircs Kyslom des Unlcrkiclers. In Deutsche Gesellschaft filr Chirurgie, 19° Congrès, 1890. — Derujunsky, Ueber eincn epilhclialen Tunior im Unlcrkiefcr. In Wiener klin. Woch., 1890, n" 40. — Kruse, Ueber die Entwickelung cystischcr Geschwulsle. In Arch. fiir palh. Anat., CXXIV, 1. — PiLLiET et SouLiGOLx, Kyslc niuUiloculaire du maxillaire inférieur. In Bull, de la Soc. anal., déc. 1892. — Chiiîhet, Contribution à l'étude anatomo-pathologique des épi- Ihéliomas adamantins. Thèse de Paris, 189i. — Becker, Zur Lchre von den gutartigen centralen Epilhelialgeschwiilsten dcr Kieferknochen. In Arch. fiir klin. Chir., Bd. XLVII, Hft. 5 et -4. — Nové-Josserand et Bérard, Sur une variété de tumeur solide des maxillaires d'origine paradentaire. In Revue de chir., 1894, p. 477. — Bennecke, Beitrag zur Kenntniss der centralen epithelialen Kiefergeschwulste. In Deutsche Zeit. fiir Chir., XLII, p. 424.
Anatomie pathologique. — La description anatomo-pathologique, qui va suivre, est empruntée à l'importante thèse de Ghibret.
Les épithéliomes adamantins siègent presque exclusivement sur le maxillaire inférieur, très rarement sur le maxillaire supérieur (cas d'Albarran). Ils se développent toujours au centre de l'os, en écartant ses deux tables, et sont, par conséquent, entourés d'une coque osseuse plus ou moins complète.
A la coupe, le tissu du néoplasme est d'ordinaire ferme, d'aspect fibreux, rarement mou, gélatineux. Il est habituellement creusé de cavités kystiques de dimensions variables. D'ailleurs, toutes les formes de transition existent entre les tumeurs complètement solides et les tumeurs franchement kystiques qui constituent les kystes multiloculaires des mâchoires.
Au point de vue histologique, ces tumeurs présentent un stroma formé de tissu fibreux riche en éléments cellulaires. Au milieu de ce tissu fibreux, qui compose la masse principale du néoplasme, se voient des amas de cellules épithéliales revêtant le type des cellules de Vorgane adamantin. En certains points cependant, les productions épithéliales présentent quelquefois le typemalpighien.
Les productions épithéliales de type adamantin peuvent présenter des phases de différenciation plus ou moins élevées. Tantôt, mais rarement, il n'existe que des travées de cellules polyédriques; les cellules cylindriques à type adamantin n'apparaissent que dans les extrémités renflées des travées.
Dans la forme habituelle, les amas épithéliaux sont composés de cellules périphériques cylindriques et de cellules centrales indifférentes ou étoilées. Ces amas peuvent donner naissance à des kystes, par suite de l'agrandissement et de la fusion des espaces compris entre les cellules étoilées ; le revêtement de la cavité est alors constitué par les cellules cylindriques périphériques plus ou moins aplaties.
Enfin, dans un troisième type, on trouve, outre les formes épithéliales précédentes, des cellules cylindriques, absolument semblables aux cellules de l'émail et qui reposent sur des formations d'émail et d'un tissu spécial moins différencié que la dentine {tissu cémento-dentinaire de Malassez).
Nous avons vu déjà que Malassez rattache aux épithéliomes adamantins certains odontomes.
Étiologie et pathogénie . — Les épithéliomes adamantins ont été observés à tout âge. Mais si l'on prend soin de noter l'époque du début du néoplasme, on constate qu'il s'est développé surtout chez des sujets jeunes, âgés de moins de trente ans.
Les auteurs sont généralement d'accord pour admettre que les épithéliomes adamantins naissent aux dépens des débris épithéliaux paradentaires. Peut-être quelques-uns de ces néoplasmes reconnaissent-ils pour point de départ l'épithélium de la gencive.
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En tout cas, il n'est pas douteux que ces tumeurs ne constituent, avec les diverses variétés de kystes des mâchoires, un groupe pathologique, caractérisé par des néoformations épithéliales de type adamantin et probablement d'origine paradentaire.
Symptômes. — Les épithéliomes adamantins se rapprochent par leurs sympjtômes des tumeurs bénignes et, en particulier, des kystes des mâchoires.
Ils ont comme siège^de prédilection l'angle du maxillaire inférieur. Ils sont entourés d'une coque osseuse et tendent à faire saillie sur la face externe de l'os. Leur développement ne s'accompagne d'ordinaire ni de phénomènes douloureux, ni de réaction du côté des parties voisines, bien que cependant la suppuration autour du néoplasme ait été observée. Enfin ils peuvent troubler l'évolution des dents.
La marche de ces tumeurs est habituellement lente et progressive; elles mettent plusieurs années à évoluer. On n'a pas observé jusqu'à présent d'envahissement ganglionnaire.
Ces caractères font penser à un néoplasme bénin ou à un kyste dentaire. Le diagnostic exact ne peut guère être posé qu'au cours d'une opération. Le chirurgien tombe alors sur une coque osseuse, contenant une tumeur solide bien délimitée; souvent une dent, plus ou moins bien formée, se voit dans le néoplasme ou à son A'oisinage.
Pronostic. — Le pronostic des épithéliomes adamantins est d'ordinaire bénin. La guérison définitive peut être obtenue par la simple ablation de la tumeur. Toutefois nous avons vu que les divers kystes des mâchoires sont susceptibles de récidiver, voire même de se généraliser. Les épithéliomes adamantins doivent obéir à la même loi, bien qu'on ne cite pas encore d'exemple positif de récidive.
Traitement. — La conséquence à tirer de ces faits, c'est qu'il importe de pratiquer Vextirpation totale du néoplasme. Mais tout en observant cette règle, on est autorisé, vu la bénignité habituelle de la tumeur, à limiter les désordres au strict minimum, à se contenter d'une abrasion complète et soigneuse du tissu morbide.
Les tumeurs dont j'ai à m'occuper dans ce chapitre sont toutes des tumeurs solides. En effet, il ne semble pas que l'on ait observé des kystes hydatiques dans les mâchoires, et les kystes du sinus maxillaire ont été décrits dans une autre partie de ce livre. Les autres kystes des mâchoires sont d'origine dentaire, à l'exception peut-être de quelques cas isolés (Heurtaux, Albarran), considérés comme des épithélionias mucoïd^s à cellules caliciforrnes ou à cellules vibratiles, et dont la pathogénie est obscure.
Parmi les néoplasmes solides des mâchoires, les tumeurs de l'orbite, des fosses nasales, du sinus maxillaire ont déjà été étudiées. Celles de la voûte
palatine seront décrites ultérieurement. Enfin l'étude des épulis sera rattachée à celle des alTeclions des gencives, bien que ces tumeurs aient en réalité pour point de départ le squelette.
J'aurai donc à considérer ici principalement les néoplasmes, qui occupent le corps proprement dit du maxillaire supérieur ou le maxillaire inférieur, abstraction faite des tumeurs limitées au bord alvéolaire.
Les néoplasmes, que je vais étudier, sont d'une fréquence très inégale. O. Weber, dans le Traité de chirurgie de Pitha et Billroth, a donné, relativement aux tumeurs des mâchoires, les deux tableaux suivants, qui portent sur un total de 710 cas.
MAXILLAIRE INFÉRIEUR
Ostéomes vrais 25 cas.
Angiomes 2 —
Fibromes 23 —
Sarcomes 152 —
Enchondromes • 14 —
Chondromes ostéoïdes 18 —
Kystes 25 —
Carcinomes 162 —
Mélanomes 2 —
403 cas.
Il y a des réserves à faire sur cette statistique, qui remonte à une époque relativement ancienne. Ainsi les angiomes, qui y figurent, sont probablement des sarcomes très vascularisés. D'autre part, suivant la remarque de Weber lui-même, le nombre des carcinomes (dénomination sous laquelle les Allemands réunissent les épithéliomes et les carcinomes proprement dits) se trouve exagéré, par suite de la confusion souvent faite entre les sarcomes et les cancers.
D'après les chiffres de Weber, les tumeurs du maxillaire inférieur seraient plus fréquentes que celles du maxillaire supérieur. Birnbaum (Deutsche Zeitschr. f. Chir., t. XXVIII, p. 499), en réunissant les cas observés à l'hôpital Augusta, à Berlin, dans le service de Ktister, de 1871 à 1887, est arrivé à une proportion inverse : 42 tumeurs à la mâchoire supérieure et 21 à la mâchoire inférieure.
Sur ces 63 tumeurs, Birnbaum compte :
Carcinomes v '29 cas.
Sarcomes 22 —
Adénomes 2 —
Fibromes (naso-pharyngiens) . 2 —
Kystes 6 —
Ostéome 1 —
Gomme 1 —
63 cas.
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Je vais passer successivement en revue les ostéomes, les fibromes, les myxomes, les lipomes, les chondromes, les sarcomes, enfin les épithéiiomes et. les carcinomes des mâchoires. Pour éviter des redites, je commencerai par exposer les caractères spéciaux à chaque tumeur; je réunirai ensuite, dans un article d'ensemble, les considérations relatives au diagnostic et au traitement de ces tumeurs.
1° OSTÉOMES
Je n'ai pas à m'occuper, dans cet article, de l'affection que j'ai décrite précédemment sous le nom dliypertrophie diffuse des maxillaires. Je laisserai de côté également les ostéomes du sinus maxillaire, variété toute spéciale, dont il a été question à propos des maladies du sinus.
Anatomie pathologique. — Les ostéomes des maxillaires ont été divisés par les auteurs en ostéomes centraux ou énostoses et en ostéomes sous-périostiques ou exostoses proprement dites.
Les ostéomes du sinus maxillaire rentrent dans la première catégorie. D'autre part, il semble que certains ostéomes prennent naissance sur l'une des parois du sinus et envahissent le sinus en se développant ; cette variété est essentiellement distincte de la précédente et forme un autre groupe d'ostéomes centraux. Il est douteux que des ostéomes puissent naître dans l'épaisseur du maxillaire supérieur ou du maxillaire inférieur.
La plupart des ostéomes des mâchoires sont sous-périostiques. Au maxillaire inférieur, leur siège de prédilection est la face externe de la branche montante, ou encore l'angle de la mâchoire. Au maxillaire supérieur, ils occupent de préférence les portions nasale et palatine de l'os.
Il est à remarquer que bien souvent on a pris pour des ostéomes des tumeurs de nature différente. Ainsi des odontomes ont été considérés comme des ostéomes éburnés, siégeant dans l'épaisseur de l'os. Les tumeurs, décrites sous le nom ^'ostéomes spongieux, se rapportent, en général, à des néoplasmes primitivement mous (fibromes, chondromes, sarcomes), ayant subi la métamorphose calcaire ou l'ossification. Ces confusions, faites par les auteurs anciens, obligent à n'accepter qu'avec circonspection les observations qu'ils ont publiées.
Le plus souvent, les ostéomes des mâchoires sont compacts ou éburnés. Cependant dans deux cas d'ostéomes du maxillaire supérieur relatés par Pilliet '{Bull, de la Soc. anat., 50 mai 1890), et dans une observation d'ostéome du maxillaire inférieur publiée récemment par Berger {Bull, de la Soc. de chir., 1896, p. 159), la tumeur était formée par du tissu osseux jeune en voie de développement, ayant encore l'aspect spongieux. Dans le cas de Berger, l'ostéome faisait saillie surtout au niveau du bord alvéolaire et débordait presque également les faces interne et externe de l'os.
Une particularité curieuse a été observée par Hofmeister {Berl. klin. Woch., 21 oct. 1895, p. 925). Une exostose colossale du maxillaire inférieur, dont le début remontait à 15 ans, chez une jeune fille de 27 ans, s'accompagnait de la présence, dans les parties molles sus-jacentes, d'environ 70 ostéomes isolés, variant du volume d'un grain de sable à celui d'une cerise.
Étiologie. — On sait que. d'une manière générale, les exosto!?es diffèrent ab^ulumenl. par leur étiologie, des autres tumeurs des os : elles sont le résultat soit dun travail inflammatoire, soit d'un vice de développement.
Aux mâchoires, les exostoses semblent être dordinaire de nature irrita tire. Les unes sont d'origine Iraianatique. D'autres sont dues à la sypitilis. Enfin le développement des exostoses des mâchoires est assez souvent sous l'influence d'une affection du système dentaire, en particulier de Véruption difficAle d'une dent de sagesse. Dans ce dernier cas, c'est vers l'angle du maxillaire inférieur que siège le gonllemenf .
Il arrive toutefois que des osléomes se développent aux maxillaires, sans qull soit possible d'en découvrir la cause. Il en était ainsi dans l'observation de Berger et dans un cas de Lejars (Gaz. hebd.. 1896. p. 1105).
Les ostéomes se rencontrent principalement chez des sujets jeunes. Mais ils ont été observés également à un âge plus avancé.
Symptômes. — Le s}Tnptôme caractéristique des exostoses des mâchoires est ïextrérii.e dureté de ces tumeurs. Ces néoplasmes ont d'ordinaire une forme lisse et arrondie.
Si on s'en rapporte aux faits publiés, les exostoses des mâchoires atteignent parfois un volume considérable, au point de causer des troubles graves : la destruction du globe oculaire, des accidents cérébraux mortels auraient été observés dans des cas d'exostoses de la mâchoire supérieure. Toutefois il n'est pas certain que ces tumeurs énormes aient été des ostéomes.
Les ostéomes des mâchoires peuvent se développer lentement et sans douleur. D'autres fois, leur développement est assez rapide, ou bien il existe des douleurs vives, qui éveillent l'idée dune tumeur maligne. Ces particularités ne sauraient étonner, si l'on songe que l'atïection prend habituellement naissance sous l'influence d'un processus inflammatoire.
Dans le cas de Berger, une suppuration s'était déclarée autour de la tumeur. Une incision exploratrice ayant montré qu'il s'agissait, non d'une nécrose, mais d'un néoplasme, Berger, vu l'évolution rapide de la tumeur fun an et demi), posa le diagnostic d'ostéosarcome et pratiqua la résection de toute une moitié du maxillaire inférieur.
On rencontrera ainsi des difficultés de diagnostic, qui pourront exposer à des erreurs et conduire à une thérapeutique trop radicale.
Pronostic. — Les ostéomes sont des tumeurs éminemment bénignes. Cependant l'ablation incomplète d'un ostéome peut être suivie d'une récidive, comme le prouve un fait observé par Jalaguier (Semaine médicale, 1889, p. 151). Il s'agissait d'un ostéome sous-périosté du maxillaire inférieur, survenu, chez un garçon de quinze ans. consécutivement à l'éruption vicieuse d'une dent de sagesse : la tumeur, de volume notable, occupait le côté droit du maxillaire inférieur, depuis le niveau de la canine jusqu'à celui de l'arcade zygomatique. Jalaguier se fît jour à travers la masse osseuse et enleva la dent de sagesse déviée. Malgré cette intervention, qui s'était attaquée à la cause de la tumeur, la néoformation osseuse recommença : deux opérations successives furent encore nécessaires, et la guérison ne fut obtenue qu'après l'ablation complète des couches osseuses sous-périostées qui constituaient le néoplasme.
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2° FIBROMES
Anatomie pathologique. — Les fibromes, plus rares au maxillaire supérieur qu'au maxillaire inférieur, où ils ont été bien étudiés par Bauchet {Des tumeurs fibreuses du maxillaire inférieur. Thèse de Paris, 1854) et par Paget, se divisent en deux variétés : les fibromes centraux et les fibromes -périphériques.
Au maxillaire supérieur, les fibromes centraux atteignent parfois un énorme développement. On les voit faire saillie à la face externe du maxillaire, proéminer dans la bouche en envahissant la voûte palatine, repousser le plancher du sinus maxillaire, ou détruire sa paroi et pénétrer dans sa cavité. La formation d'une coque osseuse autour de la tumeur est rare à la mâchoire supérieure ; le plus souvent, le néoplasme débute dans le voisinage de la surface de l'os et traverse rapidement la lame osseuse qui le sépare du périoste.
Les fibromes centraux du maxillaire inférieur siègent presque exclusivement sur les parties latérales de la branche horizontale de l'os. En se développant, ils peuvent envahir la branche verticale et même s'étendre jusqu'au condyle et à l'apophyse coronoïde. L'existence d'une coque osseuse autour de la tumeur est fréquente. Cette coque, parfois très volumineuse, est toujours interrompue en haut, et à ce niveau la masse fibreuse dépasse le bord alvéolaire, déviant ou faisant tomber les dents. Il est même arrivé, dans quelques cas, qu'une tumeur fibreuse volumineuse de la mâchoire inférieure ait amené par compression une déformation du maxillaire supérieur.
Nous avons vu précédemment que, dans le groupe des odontomes embryoplastiques admis par Broca, les odontomes fibreux constituent la variété la plus fréquente. Pour Virchow, les odontomes fibreux ne sont autre chose que des fibromes. Il n'est pas possible encore de trancher définitivement cette question. On dit que les fibromes sont des tumeurs diffuses, qui se continuent insensiblement avec le tissu osseux voisin, tandis que les odontomes fibreux sont nettement enkystés et isolés du tissu osseux ambiant; mais il faut reconnaître que ce caractère dilTérentiel est loin d'être toujours nettement appréciable.
Quoi qu'il en soit, le pjoint de départ des fibromes centraux d'origine non dentaire n'est pas encore clairement établi. On a songé au ligament alvéolo-dentaire, au tissu conjonctif des canalicules de Havers, au tissu médullaire de l'os. Si l'on considère que les fibromes centraux des os ne se rencontrent guère que dans les maxillaires, on arrive à conclure qu'ils doivent prendre naissance dans un tissu spécial aux 'mâchoires, probablement c/ans le ligament alvéoîo-dentaire.
Les fibromes j)ériphériques des mâchoires sont plus rares que les fibromes centraux. Il est exceptionnel qu'on les rencontre sur le corps de l'un ou de l'autre des maxillaires. Ils sont un peu plus fréquents au niveau du rebord alvéolaire et constituent alors une des variétés des tumeurs désignées sous le nom à-'épulis.
Les épulis (de IttI, sur, et oSXov, gencive), en dépit de leur nom, ne naissent pas dans les gencives; elles ont pour point de départ l'os ou le périoste. Le plus souvent, les épulis sont des sarcomes. Les épulis fibreuses, beaucoup moins fréquentes, se présentent sous plusieurs formes : petites tumeurs saillantes entre deux dents, ou, au contraire, tumeurs débordant en tous sens l'arcade alvéolaire, pouvant occuper une grande étendue de. la mâchoire et même envahir le corps de l'os ; tantôt elles ont une base assez large, tantôt elles sont
pédiculées. Je n'insisterai pas sur cette forme de fibrome des mâchoires; conformément à l'usage, les épulis seront décrites avec les maladies des gencives. Les fdjromes des mâchoires sont des fibromes fascicules. Ils subissent assez souvent certaines transformations partielles, telles que la calcification, l'ossification, plus rarement la transformation cartilagineuse. Dans d'autres cas, des cavités kystiques se développent dans l'épaisseur de la tumeur, ou bien celle-ci présente une vascularisation anormale. Enfin il paraît bien démontré que parfois les fibromes des maxillaires se transforment en sarcomes.
Étiologie. — Bien que les fibromes des mâchoires aient été observés à tous les âges, ces tumeurs se développent surtout chez des sujets encore jeunes.
Assez souvent, ces fibromes reconnaissent une cause locale, par exemple un coup sur la région où se forme la tumeur, ou quelque phénomène pathologique du côté de l'appareil dentaii^e (avulsion d'une dent, racine abandonnée dans un alvéole, carie dentaire). Ces tumeurs sembleraient donc être de nature irritative, et leurs relations avec les affections dentaires viennent à l'appui de l'hypothèse, qui leur assigne comme origine le ligament alvéolo-dentaire.
Symptômes. — Les symptômes fonctionnels des fibromes des mâchoires se réduisent d'ordinaire aux troubles produits par l'augmentation de volume de l'os : gêne de la mastication, de la parole et même de la respiration. Les fibromes du maxillaire supérieur peuvent, en se développant vers le haut, provoquer l'obstruction des fosses nasales et l'exophthalmie. Ceux de la mâchoire inférieure refoulent la langue en arrière et arrivent à comprimer le larynx. Les fibromes qui envahissent les arcades alvéolaires peuvent faire tomber les dents, ou simplement les dévier. Du rester les douleurs font défaut, sauf dans les cas exceptionnels où la tumeur exerce une compression sur un des nerfs de la région.
Gomme signes physiques, on constate l'augmentation de volume de l'os, augmentation dont la forme est des plus variables. S'il s'agit d'un fibrome central, la consistance de la tumeur n'est pas perceptible au début; elle est masquée par la couche osseuse qui entoure le néoplasme. Au maxillaire inférieur, la sensation de crépitation parcheminée n'est pas rare; au maxillaire supérieur, elle est exceptionnelle. Quoi qu'il en soit, les caractères des fibromes ne peuvent être constatés que lorsqu'on se trouve en face d'un fibrome périphérique, ou d'un fibrome central qui a franchi sa coque osseuse.
Dans ces conditions, la tumeur est dure, plus ou moins élastique, mais de consistance égale partout. Sa surface est lisse ; la peau ou la muqueuse qui la recouvrent sont saines. Cependant on a vu la muqueuse s'ulcérer par la pression des parties voisines; mais elle ne présente pas alors les fongosités saignantes qui s'observent dans les tumeurs malignes.
Marche et pronostic. — Les fibromes des mâchoires se développent d'ordinaire avec une grande lenteur. Quelquefois cependant la marche de la tumeur, d'abord lente, devient tout à coup) rapide, à la suite d'un traumatisme ou même sans cause appréciable. Les fibromes peuvent atteindre alors un volume considérable; même dans ce cas, ils se bornent habituellement à repousser les tissus voisins sans les envahir, et ils ne déterminent pas l'engorgement des ganglions.
Les fibromes des mâchoires sont des tumeurs bénignes, en ce sens qu'ils ne se généralisent pas et qu'ils ne récidivent pas après ablation, à moins que l'extir-
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pation n'ait pas été complète. Toutefois, le pronostic doit être réservé, à cause de la transformation possible du fibrome en sarcome: quand cette transformation s'observe, l'évolution de la tumeur est celle d'une tumeur maligne.
3° MYXOMES
Les myxomes des os, assez rares en général, se rencontrent particulièrement aux deux mâchoires. Volkmann les fait naître de l'intérieur de l'os. D'après Cornil et Ranvier, au contraire, ils prennent naissance sous le périoste.
Le plus souvent, le myxome des mâchoires n'est pas un myxome pur ; quelques points de la tumeur ont subi la transformation fdsreuse, cartilagineuse, ou même sarcomateuse ; d'autres fois, des cavités kystiques se forment au sein de la masse morbide.
Les myxomes des maxillaires peuvent atteindre un très grand volume. Lorsqu'ils apparaissent à rextérieur, on constate qu'ils sont mous, presque fluctuants. Ils ne déterminent, d'ailleurs, ni l'ulcération de la peau, ni l'engorgement des ganglions.
Les myxomes sont des tumeurs bénignes, à marche assez lente. Le pronostic devient plus sérieux quand le néoplasme présente des points sarcomateux.
4° LIPOMES
Il existe dans la science deux observations de lipomes du maxillaire supérieur.
La première, due à Viard {Bull, de la Soc. anat., mai 1850, t. XXV, p. 142), concerne une tumeur trouvée sur le cadavre d'un homme mort de méningite. Le maxillaire supérieur droit présentait à peu près le volume d'un œuf de dinde. Une masse graisseuse avait pris presque entièrement sa place et remplissait la cavité du sinus maxillaire. Cependant l'affection paraissait n'avoir pas débuté par ce sinus ; car on trouvait, dans l'épaisseur de la tumeur, des lamelles osseuses entre-croisées et séparées les unes des autres par du tissu adipeux.
Le second exemple de lipome du maxillaire supérieur est une pièce, recueillie également sur un cadavre par Triquet (Soc. de biologie, 5 avril 1851). La tumeur, tout à fait analogue à la précédente, avait le volume d'un œuf de poule.
5° CHONDROMES
Anatomie pathologique. — Les chondromes des mâchoires, notablement plus rares que les fibromes, s'observent plus souvent à la mâchoire inférieure qu'à la mâchoire supérieure.
Ils prennent naissance soit dans l'épaisseur même de l'os {encJiondromes), soit sous le périoste [périchondromes). D'après certains auteurs, l'enchondrome se développe surtout à la mâchoire inférieure, tandis que les tumeurs cartilagineuses du maxillaire supérieur sont presque exclusivement des périchondromes. Mais il faut reconnaître qu'en général la distinction entre les deux variétés est difficile ou même impossible à faire, à moins que la tumeur ne soit de date récente.
Dans un rapport lu à la Société de chirurgie, à propos d'une observation de
Kiniiisson, Paul Bevg;ev {Bull, de la Soc. (le cliir., 1885, p. 295) a éliulié spécialement les rlio)i(.(rori)cs du maxillaire suj)('i-ieur. 11 indique comme point de départ de la tumeur, par ordre de fréquence : le bord alvéolaire de l'os (10 cas), sa face antérieure (7 cas), le sinus maxillaire (1 cas), rapophyse nasale (5 cas), enfin la voûte palatine, la paroi externe des fosses nasales, la face interne de l'orbite. Dans trois cas, le chondrome, parti de Tethmoïde ou de la base du crâne, n'avait envahi le m'axillaire supérieur que consécutivement.
Le développement ultérieur de ces chondromes est, dans une certaine mesure, sous la dépendance de leur siège originel, ^lais, quand ils ont acquis un volume notable, l'aspect de la tumeur est sensiblement semblable, quel qu'en soit le point de départ. On peut voir alors la cavité buccale envahie, au point que le maxillaire inférieur est repoussé, les fosses nasales oblitérées, l'œil recouvert par la tuméfaction ou chassé de son orbite; les prolongements de la tumeur peuvent envahir môme la région parotidienne et la cavité naso-pharyngienne.
A la mâchoire inférieure, où les chondromes débutent plutôt dans l'intérieur de l'os, ces tumeurs sont alors enfermées dans une coque osseuse habituellement incomplète. On a observé, au maxillaire inférieur, des périchondromes énormes, entourant la presque totalité de l'os et le débordant considérablement en haut et en bas. Dans un cas de ce genre, dont la pièce est conservée au Collège des chirurgiens de Londres, la tumeur mesurait deux pieds de circonférence et six pouces d'épaisseur.
La plupart des tumeurs cartilagineuses des maxillaires sont des chondromes proprement dits, appartenant surtout aux groupes des chondromes hyalins, des chondromes ossifiants et des fibro-chondromes. D'autres fois, la tumeur est mixte, tenant à la fois du chondrome et du sarcome [chondro-sarcome); ou bien il s'agit d'un de ces néoplasmes, que Virchow appelle chondromes ostéoïdes et c[ue Cornil et Ranvier séparent des chondromes sous le nom de tumeurs ostéoïdes.
Étiologie. — Les chondromes des mâchoires ont été observés à tout âge. Mais ils se voient principalement chez des sujets jeunes. Les causes de leur développement sont inconnues.
Symptômes. — Le début de la tumeur est quelquefois marqué par des douleurs dentaires ou par un sentiment de gêne et de pesanteur. Dans d'autres cas, le malade constate simplement l'augmentation de volume de l'os.
Les progrès de la tumeur sont généralement très lents. Les troubles qui résultent de son accroissement sont les mêmes C|ue ceux que provoquent les fibromes des mâchoires; je n'y insisterai donc pas. D'autre part, tous les néoplasmes des maxillaires présentent dessines |)/i?/sîg'i<es analogues, tant qu'ils restent enfermés dans l'enceinte de l'os. Les chondromes, une fois qu'ils ont franchi cette enceinte, sont des tumeurs d'ordinaire dures, de consistance parfois inégale, avec des portions molles, presque fluctuantes et des saillies noueuses.
Marche et pronostic. — Une distinction capitale doit être faite, au point de vue de la marche, entre les chondromes proprement dits et les faux chondromes. C'est ainsi que les chondro-sarcomes évoluent rapidement, dans l'espace d'un ou deux ans par exemple, avec les caractères des tumeurs malignes. Les tumeurs ostéoïdes semblent avoir une marche encore plus rapide.
Quant aux chondromes proprement dits, ce n'est qu'exceptionnellement
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qu'ils évoluenl trune semblable façon; le plus souvent, leur développement est très lent, la tumeur n'atteint un certain volume qu'au bout de longues années, parfois après vingt ou trente ans, davantage même.
Les chondromes, en se développant, peuvent amener des troubles graves : la perte de la vision par compression de l'œil ou du nerf optique, la perforation de la base du crâne et l'irruption de la tumeur dans la cavité encéphalique ont été observées. Mais les tissus voisins ne sont envahis que rarement par le produit pathologique, qui reste d'ordinaire parfaitement circonscrit; l'ulcération est exceptionnelle, et l'engorgement des ganglions fait constamment défaut. Enfin, les chondromes des mâchoires semblent ne pas se généraliser.
D'après les détails qui précèdent, ces tumeurs seraient donc bénignes, et cependant les récidives ne sont pas absolument rares, non seulement pour les faux chondromes, qui sont de vraies tumeurs malignes, mais encore pour les chondromes proprement dits. Pour ces derniers toutefois, la récidive provient le plus souvent d'une ablation incomplète du mal, due à une opération trop restreinte. Ajoutons que l'extension de la tumeur peut occasionner la mort du malade.
6° SARCOMES
De toutes les tumeurs primitives des maxillaires, les sarcomes sont certainement les plus fréquentes. Si les statistiques indiquent une fréquence plus grande des carcinomes des mâchoires, cela tient au nombre considérable des cancers propagés aux maxillaires, ainsi qu'à ce fait que beaucoup de sarcomes ont été considérés à tort par les auteurs comme de vrais cancers.
Les travaux relatifs aux sarcomes des mâchoires sont nombreux; je me bornerai à citer les suivants :
EuG. NÉLATON, Mémoire sur une nouvelle espèce de tumeurs bénignes des os, ou tumeurs à myéloplaxes. Thèse de Paris, 1860. — Terrillon et Bez, Tumeur à myéloplaxes du maxillaire supérieur; généralisation osseuse. In Bull, de la Soc. anat., 1872, p. 56. — KoLACZEK, Ueber den Angiosarkom. In Deutsche Zeit. filr Chir., 1878, t. IV, p. 1 et 165. — EsTLANDER, Étudc cUnique sur le sarcome du maxillaire supérieur. In Revue de méd: et de chir., 1879, t. III, p. 580. — Kolaczek, Acht neue Falle von Angiosarkom. In Deutsche Zeit. filr Chir., 1880, t. XIII, p. 1. — Truka, Ein Fall von ungewôhnlich grossem centralen Osleosarcom des Oberkiefei's; Extirpation; Heilung. In Zeitschrift filr Heilk., Prague, 1880, t. I, p. 343. — Marshall, Sarcoma of superior maxilla in a child eight years old; removal. In British med. Journal, 1883, t. II, p. 1017. — Andrieu, Sarcome ossifiant de la mâchoire inférieure. In Revue odontologique, Paris, 1884, t. III, p. 401.
Anatomie pathologique. — Parmi les sarcomes des mâchoires, les uns se développent au centre même de l'os {sarcomes centraux), d'autres naissent sous le périoste {sarcomes périphériques ou périostéaux) ; enfin il est des sarcomes qui partent du bord alvéolaire et dont on a fait une variété spéciale, sous le nom d'épulis {épulis sarcomateitses) .
Les sarcomes centraux se développent en écartant les parois du maxillaire; celles-ci cèdent d'ordinaire d'une façon inégale, de sorte que la tumeur proémine davantage vers l'extérieur ou vers l'intérieur. La paroi amincie de l'os se laisse traverser plus vite par les sarcomes que par les autres tumeurs que je viens d'étudier.
Le plus souvent, les sarcomes centraux des mâchoires sont des sarcomes myéloïdes, c'est-à-dire de ces néoplasmes appelés encore tumeurs myéloïdes ou
lumeurs à inyéîophixes. La description qu'Eugène Nélaton a donnée, en 1860, des lumeurs à mvéloplaxes s'applique principalement à celles de ces tumeurs qui occupent les maxillaires. Les sarcomes myéloïdes se distinguent par une coloration rouge brun, sanguine, que l'on a comparée à celle de la rate ou du poumon hépatisé. Leur consistance est tantôt assez ferme, tantôt tout à fait molle, d'autres fois seulement friable. Au point de vue de la structure, la tumeur est constituée surtout par des mvéloplaxes.
Cependant, indépendamment de ces éléments, les sarcomes myéloïdes contiennent des cellules arrondies, petites, ou cellules embryonnaires, souvent aussi des cellules allongées, fusiformes. Lorsque ces éléments accessoires sont en nombre plus considérable, la tumeur change d'aspect : elle devient plus ferme, et sa coloration est blanchâtre ou grisâtre. Alors on n'est plus en présence d'un sarcome myéloïde; suivant que les cellules embryonnaires ou les cellules fusiformes prédominent, il s'agit d'un sarcome encéphaloïde ou d'un sarcome fascicule.
Parmi les transformations que peuvent subir les sarcomes centraux des mâchoires il faut citer la formation de kystes au sein de la tumeur {kysto-sarcomes) et surtout la vasciilarisation du néoplasme. Cette vascularisation, qui a pour conséquence, pendant la vie, la production de battements, et qui se reconnaît, après la mort, à la présence de petits foyers hémorragiques, se remarque surtout dans les sarcomes myélo'ides et dans les sarcomes encéphaloïdes.
Les sarcomes centraux des mâchoires présentent, dans leurs rapports avec l'os malade, deux formes distinctes : la forme intra-osseuse enkystée et la forme intra-osseiise infiltrée. Dans la première de ces formes, la tumeur constitue une masse unique, nettement limitée, contenue dans une coque osseuse complète ou incomplète. Dans la forme intra-osseuse infiltrée, il n'existe pas de coque osseuse, et l'on n'observe pas de ligne de démarcation tranchée entre le tissu sain et le tissu malade. Les tumeurs de cette seconde variété sont, le plus souvent, des sarcomes encéphaloïdes.
Le siège de jirédilection des sarcomes centraux myéloïdes est l'arcade alvéolaire: les uns apparaissent alors de bonne heure à l'extérieur sous forme d'épulis, les autres restent pendant longtemps enkystés dans l'intérieur de l'os. Eug. Nélaton a signalé un autre siège d'élection des sarcomes myéloïdes : c'est la petite masse de tissu spongieux qui se trouve près des racines de la canine et de la deuxième incisive, au maxillaire supérieur.
Si les sarcomes myéloïdes constituent, parmi les sarcomes centraux, la variété le plus fréquemment observée au bord alvéolaire, les sarcomes du corps des maxillaires appartiennent plutôt au groupe des sarcomes encéphaloïdes ou à celui des sarcomes fascicules. Les grosses tumeurs des mâchoires, décrites souvent sous le nom de cancers, sont d'ordinaire des sarcomes encéphaloïdes.
Les sarcomes périphériques ou périostéaux des maxillaires appartiennent rarement à la variété myéloïde. Ce sont habituellement des sarcomes fascicules ou des sarcomes encéphaloïdes.
La tumeur constitue, à la surface de l'os, une masse arrondie ou aplatie, recouverte par le périoste épaissi; mais le tissu osseux sous-jacent est d'habitude attaqué plus ou moins profondément. Au maxillaire inférieur, le néoplasme peut se développer à la face interne ou à la face externe de l'os ; parfois il enveloppe l'os entier, en contournant son bord inférieur. Il n'est pas rare qu'il occupe l'angle de la mâchoire ou sa branche montante.
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L'ossification est fréquente dans les sarcomes périphériques {sarcomes ossifianls, sarcomes ostéoïdes)\ des aiguilles osseuses partent de la surface de l'os et pénètrent dans la tumeur. Dans d'autres cas, il ne s'agit que d'une simple calcification, et la distinction entre l'ossification et la simple calcification n'a pas toujours été faite par les auteurs. La formation de kystes dans les sarcomes périostéaux est plus rare que dans les sarcomes centraux.
Les épulis sarcomateuses constituent la variété d'épulis de beaucoup la plus fréquente. Il semble que, suivant les cas, elles aient pour point de départ la moelle osseuse ou, au contraire, le périoste ou le ligament alvéolo-dentaire. De même, leur structure est tantôt celle des sarcomes myéloïdes, tantôt celle des sarcomes fascicules. Enfin ces tumeurs ne restent pas toujours limitées au bord alvéolaire; elles peuvent gagner le corps du maxillaire. Je renverrai, d'ailleurs, pour l'étude des épulis, à l'article consacré aux maladies des gencives.
Étiologie. — Les sarcomes des mâchoires, comme tous les sarcomes, s'observent de préférence chez les sujets relativement jeunes. D'après Eug. Nélaton, les sarcomes myéloïdes se développent ordinairement entre quinze et vingt-cinq ans, à un âge moins avancé que les autres sarcomes. Toutefois cette règle n'a rien d'absolu, et j'ai eu l'occasion de pratiquer la résection du maxillaire supérieur chez un homme, âgé de cinquante-sept ans, atteint d'un sarcome myéloïde, qui avait débuté, un an auparavant, sous forme d'une épulis, pour gagner ensuite le corps du maxillaire.
Assez souvent le développement de la maladie paraît en rapport avec un traumatisme ou avec une altération des dents. Terrillon [Revue de chir., 1884,
p. 907) a montré que parfois un sarcome prend naissance autour d'une dent incluse ou déviée.
Sw».
Symptômes. — Parmi les sarcomes des mâchoires, la variété de beaucoup la plus fréquente est Vépulis sarcomateuse, que je n'ai pas à décrire ici. Mais bien souvent une tumeur, qui primitivement n'était qu'une épulis, gagne peu à peu le corps du maxillaire et prend un grand développement.
Les symptômes de début des sarcomes des mâchoires varient nécessairement suivant que la tumeur est originairement intra-osseuse ou sous-périostique, ou suivant qu'elle a pris naissance sur le bord alvéolaire pour n'envahir qu'ensuite le corps de l'os. Lorsque le sarcome est central, ses symptômes ne diffèrent pas d'abord de ceux des autres tumeurs intra-osseuses des mâchoires. Quand il est périphérique, on peut dès le début percevoir la consistance du néoplasme.
Quoi qu'il en soit, les sarcomes des mâchoires présentent souvent, dans leur marche, deux périodes : une première, dans laquelle la tumeur, bridée par une coque osseuse ou simplement par le périoste, progresse lentement et ordinairement sans douleur; puis une deuxième
FiG. oo3. — Sarcome fascicule du maxillaire inférieur. (Heath.)
période, dans laciuello le néoplasme a IVanchi le périoste et se développe avec rapidité. Ce mode d'évolution est surtout celui des sarcomes myéloïdes et des sarcomes fascicules; les sarcomes encéphaloïdes ont généralement une marche plus rapide, analogue à celle des vrais cancers.
Le vohmie de la tumeur peut devenir énorme, produire une dilïormité considérable, gêner les lonclions de la bouche, déterminer un écoulement de salive incessant. Au maxillaire inférieur, on a vu des sarcomes descendre jusqu'au sternum. Au maxillaire supérieur, où la tumeur donne au malade un faciès de batracien, on peut assister à l'envahissement des fosses nasales, de l'orbite, de la cavité crânienne. Souvent la muqueiiae buccale s ulcère; elle devient fongueuse; des hémorragies se produisent; les dents s'ébranlent et tombent. La peau résiste plus longtemps ; mais elle se laisse parfois traverser.
Les douleurs, quelquefois absentes, sont assez vives dans d'autres cas; elles peuvent affecter la forme névralgique. On a observé ïanesthésie du menton, ou celle de la zone innervée par le nerf sous-orbitaire.
La consistance des sarcomes est loin d'être toujours semblable. La même tumeur est souvent dure en certains points, molle ou même franchement fluctuante en d'autres endroits. Les sarcomes myéloïdes se distinguent par leur mollesse, par leur grande vascularisation; certains d'entre eux présentent des battements artériels, qui les ont fait prendre pour des tumeurs anévrismales de l'os. Ce même caractère peut s'observer, mais plus rarement, dans les sarcomes encéphaloïdes.
La coloration de la tumeur ne doit pas être négligée. Les sarcomes myéloïdes ont une teinte rouge brun ou violacée caractéristique, et cette teinte est facile à constater quand le néoplasme est aperçu dans la bouche, à travers une mince couche de tissu gingival.
Pronostic. — Les sarcomes des mâchoires sont, comme tous les sarcomes, dee tumeurs cVune malignité relative seulement. Ils sont susceptibles d'envahir les tissus voisins et de s'ulcérer. Par contre, l'infection ganglionnaire est rare, et, lorsqu'on trouve les ganglions augmentés de volume, il s'agit bien souvent d'une simple adénite inflammatoire et non d'une infection proprement dite.
Les sarcomes des maxillaires peuvent récidiver sur place. Mais il faut admettre que souvent alors Tablation du néoplasme n'a pas été complète; d'ailleurs, plus la tumeur est volumineuse, plus il devient difficile d'en dépasser les limites par une opération. Enfin les sarcomes sont susceptibles de se généraliser, et les tumeurs secondaires sont de même nature que la tumeur primitive.
Le pronostic des sarcomes des mâchoires varie suivant diverses conditions : le volume de la tumeur, la rapidité de son accroissement, sa diffusion, l'envahissement des tissus voisins, l'existence d'une ulcération. Mais un facteur qu'il importe de ne pas perdre de vue, c'est la variété de sarcome à laquelle on a atïaire.
Les sarcomes myéloïdes, ou tumeurs à myéloplaxes, sont relativement bénins. Leur marche est plus lente, ils épargnent d'ordinaire les ganglions; il est rare qu'on les voie récidiver après extirpation complète, et la généralisation du néoplasme est encore plus exceptionnelle. Cependant on a exagéré la bénignité de ces tumeurs. Terrillon et Bez (Soc. anat., mars 1872) ont observé, dans le service d'A. Guérin, une femme qui avait subi, longtemps auparavant, la résection partielle du maxillaire inférieur pour une tumeur à myéloplaxes ; elle présentait, à cette époque, une tumeur analogue, au maxillaire supérieur. Trois ans
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après, elle se fil coup sur coup une fracture spontanée du tibia et une fracture spontanée de l'humérus. Elle ne tarda pas à mourir épuisée et, à l'autopsie, on constata que la tumeur du maxillaire inférieur n'avait pas récidivé, et que celle du maxillaire supérieur était en partie atrophiée; par contre, il existait des tumeurs secondaires dans toute l'étendue du squelette.
Les sarcomes encéphaloïdes et les sarcomes fascicules sont incontestablement plus graves que les sarcomes myéloïdes. D'après Estlander {Nordiskt med. Arkiv, 1879), la durée moyenne de la maladie, en l'absence d'intervention, n'est guère que d'un an. Quant à la récidive sur place ou à distance, Estlander l'a observée 10 fois, sur un total de 12 malades ayant survécu à l'opération. Certaines formes du sarcome encéphaloïde ont été prises, d'ailleurs, à cause de la malignité de leur marche, pour des carcinomes.
7° ÈPITHÈLIOMES ET CARCINOMES
Les épithéliomes et les carcinomes, c'est-à-dire les cancers proprement dits des mâchoires, ont été longtemps confondus avec les^ sarcomes, ou du moins avec certains sarcomes que l'on considérait comme de vrais cancers. Ces tumeurs, soit primitives, soit propagées d'un néoplasme des parties molles voisines, sont fréquentes.
Un point, resté obscur, était l'origine de ces néoplasmes. Des travaux assez nombreux, parus dans ces dernières années, ont jeté un certain jour sur cette question. Les plus importants de ces travaux sont les suivants :
Terrillon, Remarques sur une tumeur épithéliale du maxillaire inférieur, pulsalile et A^asculaire. In Bull, de la Soc. anat., 1873, p. 685. — Jacquelin, Étude sur l'épithélioma des maxillaires. Thèse de Paris, 1875. — Guillaume, Études cliniques sur quelques tumeurs malignes du maxillaire supérieur et principalement sur le cancer de cet os. Thèse de Paris, 1875. — Reclus, De l'épithélioma térébrant du maxillaire supérieur. In Progrès méd., 1876, p. 795 et 836. — Morel, Contribution à l'étude des épjthéliomas^du maxillaire supél'ieur et en particuUer de l'épithélioma térébrant. Thèse de Paris, 1879. — Verneuil, Épithélioma des maxillaires. In Journal des connaissances médicales, 1883, p. 234. — Rarker, Epilhelioma of upper jaw. In Brit. med. Journal, 1884, t. II, p. 909. — Malassez, Sur le rôle des débris épithéliaux paradentaires. In Arch. de physiol., 1885, 3« série, t. V, p. 509, et t. VI, p. 379. — Allgayer, Ueber centrale Epithelialgeschwûlste des Unterkiefers. In Bruns, Beitr. zur Min. Chir., Rd. II, Heft 3. — Ronde, Zur Statistik der Carcinome der oberen Gesichtsgegend. In Arch. fiir klin. Chir., 1887, t. XXXVI, p. 207. — Albarran, Kystes des mâchoires. In^Revue de chir., 1888, p. 429 et 716.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Il est généralement admis aujourd'hui que l'épithéliome et le carcinome sont des tumeurs d'origine épithéliale. C'est dire que ces néoplasmes ne peuvent prendre naissance primitivement dans le tissu osseux. Les cancers qu'on rencontre dans les os sont ou des cancers secondaires, ou des cancers par propagation d'une tumeur de même nature des parties molles voisines.
Cependant, aux maxillaires, on observe des cancers qui ne rentrent pas dans ces deux catégories et qui prennent naissance dans le corps même de l'os. Cette exception apparente à une loi générale est aujourd'hui expliquée. L'origine de ces tumeurs épithéliales, de même que celle des kystes des mâchoires, doit être cherchée dans les débris épithéliaux paradentaires. J'ai suffisamment insisté sur cette question, à l'occasion des kystes et des épithéliomes adamantins, pour n'avoir pas à y revenir ici.
Je ne m'élemlrai pas sur les cancers secondaires des mûchoires, dont limportance clinique est tout à l'ait accessoire. Les cancers par propugalion cFinte tumeur des parties molles méritent, au contraire, de nous arrêter.
Ils peuvent succéder à un épilhéliome de la peau de la face : les cancers de la lèvre inférieure surtout sont susceptibles de gagner le maxillaire inférieur et de l'envahir sur une grande étendue. Dans d'autres cas, le point de départ du néoplasme est la muqueuse buccale; il s'agit, par exemple, d'un cancer de la langue, qui se propage à la mâchoire inférieure. De môme, le cancer des ganglions lymphatiques, de la glande sous-maxillaire, de la parotide, de l'amygdale, etc., peut envahir les maxillaires.
Il est des cas où les parties molles, atteintes primitivement de cancer, sont en rapports si intimes avec les maxillaires, qu'il est difficile de savoir si réellement c'est sur elles que la tumeur a pris naissance. C'est ce qui a lieu quand le néoplasme se développe dans la muqueuse du sinus maxillaire ou des fosses nasales, ou sur les gencives.
Si maintenant nous passons aux cancers nés dans le corps des maxillaires, nous trouvons d'abord une variété, sur laquelle Verneuil et Reclus (Progrès médical, 1876, p. 795 et 856) ont appelé l'attention. Cette variété, décrite sous le nom cVépithélioma térébrant, affecte le maxillaire supérieur et est caractérisée par la production d'une cavité spacieuse, tapissée de bourgeons épithéliaux exubérants. Cette forme, à marche très rapide, aurait son point de départ, d'après Verneuil, dans un des petits kystes appendus si souvent aux racines dentaires ; et ces kystes eux-mêmes naîtraient des débris épithéliaux, vestiges du bourgeonnement des cordons des dents temporaires et permanentes.
Verneuil a, d'ailleurs, généralisé cette théorie; pour lui, les épithéliomes ordinaires des mâchoires ont pour point de départ les débris épithéliaux paradentaires. Les mêmes idées sont défendues par Malassez, qui fait naître de ces débris, non seulement les épithéliomes, mais les différentes variétés de kystes des mâchoires. Nous avons vu que les kystes des maxillaires sont susceptibles de récidiver sur place, sous forme de tumeur épithéliale solide.
Lorsqu'un épithéliome prend naissance dans la portion alvéolaire de la mâchoire, il semble, d'après les détails qui précèdent, qu'il débute parfois dans l'épithélium de la gencive, tandis que, dans d'autres cas, il tire son origine des débris épithéliaux paradentaires. Or, ces débris occupent l'épaisseur du ligament alvéolo-dentaire; les plus profonds siègent au niveau de l'extrémité de la racine; les plus superficiels se continuent jusque dans l'épaisseur du rebord gingival.
Au point de vue de la structure, le cancer des mâchoires est rarement un carcinome: les tumeurs décrites comme des carcinomes des maxillaires paraissent devoir être rattachées, pour la plupart, au groupe des sarcomes encéphaloïdes. Malassez admet cependant que des tumeurs de forme carcinomateuse peuvent naître de l'épithélium gingival ou des débris épithéliaux paradentaires superficiels. D'autre part, 0. Weber signale la fréquence relative, aux maxillaires, de carcinomes mélanicpies, nés dans le tissu gingival ou dans l'épaisseur de la joue et envahissant secondairement les mâchoires; 0. Weber affirme qu'il s'agit bien de carcinomes mélaniques et non de sarcomes mélaniques.
Les épithéliomes proprement dits des mâchoires, bien plus fréquents que les carcinomes, appartiennent au type pavimenteux, au type cylindrique ou au type adamantin. Je ne reviendrai pas sur les épithéliomes adamantins, que j'ai étu-
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diés avec los tumeurs d'origine dentaire, et qui, du reste, se rapprochent bien plus des néoplasmes bénins que des cancers.
Les épithéliomes pavimenteiix lobules ou lubulés peuvent résulter de la propagation d'une tumeur de la peau, de la lèvre, de la langue, etc., ou provenir soit de l'épithélium gingival, soit des débris épitliéliaux paradentaires les plus superficiels, c'est-à-dire de ceux qui dérivent des productions épithéliales de type malpighien.
Les épithéliomes cylindriques ont leur point de départ soit dans la muqueuse du sinus maxillaire ou des fosses nasales, soit peut-être dans les débris paradentaires, qui ont la forme de tubes revêtus d'épithélium cylindrique.
Etiologie. — Le cancer des mâchoires est plutôt une affection de Vâge mûr. On a cité des cas de tumeurs de cette nature chez des enfants; mais le diagnostic anatomique du néoplasme dans ces observations est sujet à caution.
Il est incontestable cependant que le cancer des mâchoires peut atteindre des sujets encore jeunes. Ainsi, chez une femme de trente-deux ans, que j'avais opérée, un an auparavant, d'un épithéliome de la lèvre inférieure, je dus enlever toute la moitié gauche du maxillaire inférieur, envahie par une récidive du néoplasme. De même, j'ai pratiqué, chez un homme de trente-sept ans, l'ablation du maxillaire supérieur droit pour un épithéliome à marche extrêmement rapide, né probablement dans le sinus maxillaire.
On a noté parfois, comme cause déterminante- du cancer, un traumatisme, une lésion dentaire, une opération faite sur une dent.
Symptômes. — Le cancer des mâchoires débute souvent par des douleurs sourdes, qui peu à peu deviennent très vives. Les douleurs peuvent affecter la forme de névralgies dentaires et faire croire à l'existence d'une altération des dents. Dans le cancer de la mâchoire supérieure, elles irradient vers le pourtour de l'orbite ou vers la tempe ; dans le cancer du maxillaire inférieur, elles irradient vers l'oreille. Plus rarement, elles s'étendent à la tête, au cou, à l'épaule.
Lorsque l'affection commence par le bord alvéolaire, une ou plusieurs dents s'ébranlent et tombent ; les gencives se ramollissent, deviennent saignantes ; une masse fongueuse apparaît à leur niveau. Cette forme de la maladie a reçu le nom d'épulis épithéliale.
Au maxillaire supérieur, le premier symptôme observé peut être un gonflement de la joue; dans ce cas, le cancer ne gagne que secondairement le bord alvéolaire. Au maxillaire inférieur, il arrive également que la tumeur prenne naissance dans le corps ou dans la branche montante de l'os. En général, quelle que soit l'origine du néoplasme, l'envahissement de la portion alvéolaire est précoce.
Le cancer s'étend, d'ailleurs, avec une grande rapidité. Au maxillaire supérieur, le nez est refoulé, les fosses nasales s'obstruent, le palais est repoussé ou ulcéré; la tumeur gagne souvent le maxillaire supérieur de l'autre côté, envahit l'orbite, provoquant la tuméfaction des paupières, l'exophtalmie, parfois même la perte de l'œil, enfin pénètre dans l'intérieur du crâne et attaque le cerveau. Du côté de la cavité buccale, l'extension du cancer peut se faire vers le palais, le voile du palais, l'amygdale, le pharynx, et une vaste ulcération couvre alors ces parties. La peau est susceptible également d'être envahie et ulcérée.
Toutefois celle dernière lésion s'ol>serve pliilôl dans le cancer de la mâchoire inférieure. De môme, le cancer du maxillaire inférieur s'élend fréquemmenl au plancher de la bouche, aux muscles masséler et ptérygoïdien interne. Il envahit de bonne heure les ganglions sous-maxillaires et cervicaux, tandis que l'engorgement ganglionnaire est ordinairement tardif dans le cancer de la mâchoire supérieure.
On conçoit combien les troubles fonctionnels doivent être sérieux dans les cas où la tumeur a pris un semblable développement. La mastication, la déglutition, la phonation sont entravées, la perte de salive est incessante, une sécrétion ichoreuse est versée dans la bouche et en partie déglutie. Les douleurs, les hémorragies hâtent encore l'épuisement du malade, et celui-ci, s'il n'est pas emporté par une complica- - "^^^ - - ^ • tion, succombe avec tous ' ,; ■-' les signes de la cachexie . • /
Cancer du maxillaire supérieur. Propagation de la tumeur au cerveau par l'orbite. (Tillaux.)
FiG. ôoi.
cancéreuse.
Certains phénomènes particuliers, parfois observés, méritent d'être signalés. Ainsi, Terrillon (Soc. anatom., 18 juillet 1875) a donné la description d'une tumeur du maxillaire inférieur, enlevée par Verneuil ; cette tumeur était si vasculaire qu'on y percevait des pulsations et un souffle. Au microscope, Malassez constata qu'il s'agissait d'un épithéliome cylindrique.
Dans les épithéliomes térébrants du maxillaire supérieur, décrits par Verneuil et Reclus, la maladie débute par des douleurs, puis se caractérise bientôt par la chute des dents et le bourgeonnement fongueux du rebord alvéolaire. Le stylet pénètre ces bourgeons sans difficulté, mais en déterminant des hémorragies, et il arrive à des profondeurs de plusieurs centimètres, sans rencontrer de surface osseuse dénudée; partout la paroi est recouverte de fongosités bourgeonnantes. Cette forme de cancer de la mâchoire est remarquable par sa gravité exceptionnelle.
Marche et pronostic. — La marche des tumeurs épithéliales des mâchoires est généralement rapide. La plupart des malades chez qui j'ai pratiqué la résection d'un des maxillaires pour un épithéliome primitif ne faisaient pas remonter le début de leur affection à plus de trois ou quatre mois, bien que les lésions fussent très étendues ; quelques-uns même ne l'avaient remarquée que depuis
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un mois. yVu maxillaire inférieur, la maladie résultait le plus souvent de la propagation d'un cancer des parties molles.
Chez un homme de cinquante-trois ans, l'épithéliomc avait débuté sur la portion la plus reculée du bord alvéolaire du maxillaire supérieur droit; bien que le mal ne remontât qu'à trois mois, le palais, le voile du palais, l'amygdale et le pharynx étaient envahis. Un autre malade, âgé de trente-sept ans, avait vu un épithéliome se développer dans le maxillaire supérieur droit, à la suite d'un coup sur la pommette; au bout de quatre mois, le néoplasme avait envahi la presque totalité de l'os, sauf la portion tout à fait antérieure du bord alvéolaire, et il s'était étendu à tout l'os malaire; ce qui m'obligea, lors de la résection, à faire porter les traits de scie sur l'apophyse zygomatique et sur l'apophyse orbitaire externe du frontal.
Le cancer des mâchoires récidive le plus souvent après l'ablation, et il se généralise. Je veux dire par là que les malades qui en sont atteints succombent à la cachexie cancéreuse; mais, à part l'envahissement des ganglions, il n'existe pas ordinairement de tumeur secondaire. Il faut ajouter que les récidives sont d'autant plus à craindre que bien souvent il devient de bonne heure difficile de dépasser par une opération les limites du mal.
Cependant le chirurgien ne doit pas se décourager en face des récidives : aux mâchoires, comme dans d'autres régions, on obtient parfois des guérisons définitives de tumeurs malignes après plusieurs interventions. A l'appui de cette opinion, je citerai le cas d'un homme, qui, à l'âge de cinquante-quatre ans, a été opéré par moi, en mars 1890, pour un épithéliome de la lèvre inférieure avec envahissement ganglionnaire. Une récidive survint au bout de deux ans, et deux opérations nouvelles furent faites par un autre chirurgien. En novembre 1892, je revis le malade, et je dus lui enlever presque toute la moitié droite de la branche horizontale du maxillaire inférieur, ainsi qu'une étendue notable de parties molles. De nouvelles récidives nécessitèrent encore trois opérations, intéressant les parties molles; elles furent pratiquées durant les premiers mois de 1895, la dernière en juin 1895. Depuis cette époque, c'est-à-dire depuis près de quatre ans, la guérison s'est maintenue; elle semble pouvoir être considérée comme définitive.
S" DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES TUMEURS DES MACHOIRES
Diagnostic — Je me contenterai, dans cet article, de résumer en quelques mots les traits principaux relatifs au diagnostic des tumeurs des mâchoires.
Parmi ces tumeurs, les unes sont accessibles de bonne heure à l'exploration, ce sont les tumeurs sous-périostiques; les autres prennent naissance à l'intérieur de l'os et dérobent plus ou moins longtemps leurs caractères.
Les néoplasmes de ce deuxième groupe, entourés crime coque osseuse, présentent une grande similitude dans leurs symptômes, tant qu'ils n'ont pas perforé leur coque. Ces symptômes résultent surtout de l'augmentation de volume de l'os et des divers troubles qu'elle occasionne; la consistance de la grosseur est toujours la même; ce n'est pas le néoplasme lui-même que l'on perçoit, mais bien son enveloppe osseuse, avec la crépitation parcheminée qu'elle fournit.
Cependant, même à cette période, on peut distinguer, parmi les tumeurs des maxillaires, plusieurs catégories. Certaines d'entre elles semblent en relation
manifeste avec îoiea/feclion du sijslèine dentaire, soit que l'on remarque rabsence d'éi'uption d'une dent, soit qu'il existe une lésion évidente d'une dent en contact avec la tumeur. Il est probable alors qu'on se trouve en présence d'un odontome ou dune des variétés de kyste dentaire. J'ai suffisamment insisté sur le diagnostic des tumeurs d'origine dentaire pour n'avoir pas à y revenir ici.
Les néoplasmes des mâchoires d'oricjine non dentaire offrent également des <lifférences entre eux; je ne parle ici, bien entendu, que des néoplasmes entourés d'une coque osseuse. Les uns ont une évolution lente et se développent d'habitude sans douleur; ce sont des tumeurs bénignes (ostéomes, fdjromes, myxomes, chondromes). Les autres ont un développement phis rapide et peuvent s'accompagner de douleurs : ce sont des tumeurs plus ou moins malignes (sarcomes, épithéliomes) : les douleurs caractérisent surtout les épithéliomes et carcinomes. Quant à l'engorgement des ganglions et à l'altération de l'état général, ils ne surviennent d'ordinaire qu'à une période plus avancée.
Quand le néoplasme a franchi son enveloppe osseuse, ou lorsqu'il a été d'emblée sous-périoslique, il est possible de percevoir sa consistance; dès lors, intervient un nouvel élément de diagnostic. On se rappellera que les ostéomes sont d'une extrême dureté; que les fdjromes sont durs, plus ou moins élastiques, mais de consistance égale partout ; que les myxomes sont mous, presque fluctuants; que les chondromes, habituellement durs, présentent assez souvent des portions molles ou même fluctuantes à côté de saillies noueuses. La consistance des sarcomes est variable: dure en certains points, molle ou franchement fluctuante en d'autres, quelquefois pulsatile. Le cancer est primitivement dur; ultérieurement la tumeur se ramollit; dans quelques cas elle est pulsatile. Enfin les kystes sont franchement fluctuants; mais il ne faut pas oublier que la fluctuation n'est pas l'apanage exclusif de cette variété de tumeur.
Les diverses tumeurs bénignes peuvent amener V ulcération des parties molles ambiantes, mais uniquement dans le cas où la distension est excessive. Au contraire, cette ulcération s'observe, dans les sarcomes, par envahissement des tissus voisins. Elle est encore plus fréquente et plus précoce dans les cancers.
L'envahissement ganglionnaire fait défaut dans les tumeurs bénignes; il se voit quelquefois dans les sarcomes; dans les cancers, il est précoce et extrêmement fréquent, surtout dans les cancers du maxillaire inférieur. La marche très rapide du néoplasme, l'altération de l'état général, observée de bonne heure, sont encore des symptômes de nature à faire penser à un cancer ou à un sarcome dune grande malignité.
Traitement. — Je n'ai pas à revenir ici sur le traitement des tumeurs dorigine dentaire. Parmi les tumeurs d'origine non dentaire, les exostoses .«syphilitiques des mâchoires sont justiciables, du moins pendant les premiers temps qui suivent leur apparition, du traitement spécifique. A part cette exception, les tumeurs des maxillaires réclament une intervention chirurgicale. Toutefois, lorsqu'il s'agit dune tumeur bénigne qui reste stationnaire, par exemple d'un ostéome, on peut s'abstenir de toute intervention, si le néoplasme ne détermine pas de trouble notable.
Quelle que soit la tumeur à laquelle on sattaque, il est indispensable que Vablation soit complète. :\Iais. tandis que les tumeurs bénignes sont, en général, nettement circonscrites, les tumeurs malignes sont plus ou moins diffuses et
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s'étendent presque toujours au delà de leurs limites apparentes. 11 résulte de là que, dans le cas de tumeur bénigne, la résection totale ou partielle de l'os peut souvent être évitée; on se contente alors de Vahlation du néoplasme., suivie au besoin de la rugination et de la cautérisation des parties voisines. Au contraire, les tumeurs malignes commandent une large résection de Tos ou des os malades, avec extirpation de toutes les parties suspectes d'envahissement. Cette règle peut être appliquée sans trop de rigueur, quand on se trouve en présence d'un sarcome myéloïde. Elle est de la plus haute importance, au contraire, lorsqu'il s'agit d'une tumeur ostéoïde, d'un chondro-sarcome, d'un sarcome encéphaloïde ou fascicule, surtout d'un cancer proprement dit.
Le manuel opératoire de la résection totale ou partielle du maxillaire supérieur, des deux maxillaires supérieurs réunis ou du maxillaire inférieur, est exposé dans les ouvrages classiques de médecine opératoire. Je n'ai pas à m'y arrêter ici ; mais j'ai à signaler quelques points très importants, qui touchent à la manière d'opérer.
Au maxillaire supérieur, le principal danger des résections consiste dans la pénétration p)Ossihle du sang dans les voies aériennes et dans la suffocation qui peut en résulter. Ce danger est accru encore par V anesthésie chloroformique, qui supprime la sensibilité du larynx et la toux expulsive.
Pour prévenir ce danger, un certain nombre de chirurgiens opèrent sans chloroforme, ou du moins n'emploient le chloroforme qu'au début de l'opération. Ils interrompent l'anesthésie, dès qu'ils sont arrivés au temps de l'opération qui expose le malade au danger de l'écoulement du sang dans le larynx.
"Verneuil (Archives gén. de met/. ,'1870, t. 11, p. 586) a conseillé d'employer le tamponnement postérieur des fosses nasales, qui s'oppose à l'irruption, dans l'arrière-gorge, du sang qui s'écoule dans les fosses nasales. D'autre part, il a modifié le manuel opératoire, de manière à n'ouvrir la cavité buccale, à n'inciser la muqueuse qu'au dernier moment, lorsque le maxillaire, déjà séparé de ses attaches supérieures, ne tient plus que par l'apophyse ptérygoïde. Le sang ne peut plus alors tomber dans la bouche que pendant le temps assez court, nécessaire pour terminer l'opération.
Nussbaum recommandait la trachéotomie préventive; tandis que l'anesthésie était maintenue à travers la canule, il fermait le larynx et l'œsophage à l'aide d'une compresse huilée. Ce procédé a été perfectionné par Trendelenburg, qui imagina une canule-tampon; la canule est entourée d'un cylindre creux en caoutchouc, et ce cylindre est susceptible d'être gonflé d'air, après que la canule a été mise en place; la trachée se trouve ainsi fermée hermétiquement tout autour de la canule.
Rose {Arch. f. Min. Chir., 1874, t. XVII, p. 4.54) a proposé une méthode, applicable à toutes les opérations qui intéressent les cavités nasale ou buccale. Elle consiste à chloroformer le malade, puis à le placer de telle façon que sa tête, attirée au delà du bord bien matelassé de la table, 'pende naturellement dans V extension forcée; un aide maintient solidement la tête dans cette situation; la langue est attirée hors de la bouche, pour qu'elle ne vienne pas s'appliquer sur l'isthme du gosier. Dans ces conditions, le champ opératoire se trouve situé sur un plan moins élevé que le larynx, et le sang, au lieu de s'écouler vers le larynx, s'accumule dans l'arrière-cavité des fosses nasales et sort librement par le nez.
Schônborn a eu recours à la compression temporaire des gros vaisseaux et en particulier de la carotide primitive. Il a inventé, à cet effet, une pince spéciale.
Mais Riesc [Dcuisrlic med. Woclt., 189G, p. 07) a reconnu, par des expériences sur des chiens, que celle mélhodo, avanlagcuse au poinl de vue de Tliémoslase, expose à la produclion de caillols dans le vaisseau comprimé. D'ailleurs, chez un opéré de Schônborn, on a trouvé, à l'autopsie, un caillot fibrineux occupant environ un cinquième de la circonCérence du vaisseau comprimé.
Quelle est la conduite à tenir, en présence de ces diverses manières de procéder? Un premier point me paraît hors de doute, c'est qu'î7 eU prudent de ne jamais tenter la résection du maxillaire supérieur sans anesthésie préalable. L'opération est, en général, excessivement douloureuse; l'opéré crie et se débat, et le chirurgien, qui de nos jours n'est plus'habitué à ce spectacle, risque de ne pas conserver tout le sang-froid nécessaire pour une semblable intervention.
Nous avons vu que la compression des gros vaisseaux, telle qu'elle est pratiquée par Schônborn, offre des dangers et ne saurait être recommandée.
La méthode de Rose, d'un autre côté, présente de sérieux inconvénients. La position déclive de la tête tend à exagérer considérablement Vhémorragie. Kœnig {Traité de pathologie chirurgicale spéciale, trad. par Comte, t. I, p. 435, 1888) dit que, dans plusieurs opérations pratiquées par lui suivant ce procédé, la perte de sang fut véritablement effrayante. Dès lors, la méthode de Rose ne saurait convenir pour des opérations de longue durée, pratiquées chez des sujets anémiques ou chez des malades très jeunes ou avancés en âge. Il est à remarquer aussi que la méthode de Rose favorise la production de congestions passives chez les vieillards et les individus très sanguins. Eug. Bœckel, vivement frappé de cet inconvénient, évite autant que possible de recourir à cette méthode chez des personnes âgées de plus de vingt-cinq à trente ans. La conclusion qui se dégage, c'est que, dans la résection du maxillaire supérieur, qui est pratiquée d'ordinaire chez des sujets d'un certain âge, la méthode de Rose est généralement contre-indiquée.
Le procédé de Trendelenburg, séduisant au premier abord par le sentiment de sécurité qu'il donne au chirurgien, offre un double inconvénient : il nécessite une opération préalable, la trachéotomie, qui ne saurait être considérée comme inoffensive; d'autre part, la canule demande une surveillance continuelle, car il arrive que le tampon de caoutchouc ne ferme pas hermétiquement la trachée et .que du sang s'écoule tout à coup dans les voies respiratoires. Kœnig dit qu'il a failli perdre ainsi un de ses opérés, sans qu'il eût d'abord le moindre soupçon ■de l'accident; il ne put le rappeler à la vie qu'après avoir enlevé la canule et aspiré le sang contenu dans la trachée.
Le tamponnement des fosses nasales, conseillé par Verneuil, ne me paraît pas très recommandable. 11 suffît d'un incident imprévu pendant l'opération pour que le tampon tombe dans le pharynx et passe de là dans les voies aériennes.
Par contre, il est évidemment indiqué de s'attaquer d'abord à Vattache sujjéro- -externe du maxillaire, pour retarder le moment où le sang peut s'écouler dans la gorge. Une fois arrivé à ce moment, j'ai l'habitude de ralentir la chloroformisation, pour ne pas supprimer les réflexes du côté de la gorge, tout en maintenant l'anesthésie; en même temps, j'ai soin d'assurer l'écartement des mâchoires, et j'ai à mes côtés un aide, toujours prêt à porter une éponge au fond de la gorge. Grâce à cette manière de faire, je n'ai jamais eu d'accident ni au cours d'une résection du maxillaire supérieur, ni au cours d'aucune opération pratiquée sur la bouche.
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Lorsqu'il s'agit d'une résection du maxillaire inférieur, les dangers de l'anes- Ihésie chloroformique ne sont pas aussi grands que dans les opérations pratiquées sur la mâchoire supérieure; la suffocation, par irruption du sang dans les voies respiratoires, est moins à craindre. Par contre, certaines résections du maxillaire inférieur exposent l'opéré à Vasphyxie par suite du retrait de la langue, qui rabat l'épiglotte sur l'orifice supérieur du larynx.
Bien que la pathogénie de cet accident ne soit pas complètement élucidée, on sait qu'il se produit quand on détache de la face postérieure de l'os les muscles qui s'y insèrent, principalement les génio-glosses et les génio-hyoïdiens. Le retrait de la langue est dû alors à la contraction des muscles antagonistes des précédents, c'est-à-dire à la contraction des hyo-glosses, des stylo-glosses et des stylo-hyoïdiens; il est favorisé, d'ailleurs, par le renversement de la tête en arrière. On ignore pourquoi cet accident survient dans certains cas et manque dans d'autres. Il peut se présenter immédiatement après l'opération, ou au bout de quelques jours seulement, et on connaît un certain nombre de cas de mort qui lui sont imputables.
Pour obvier à ce danger, il faut naturellement attirer la langue en avant. On cherchera à la maintenir dans cette situation, en la traversant à Vaide d'un fil, qu'on fixera dans les environs, ou dont on ramènera les bouts en arrière de la tête. Ce fil pourra généralement être enlevé le troisième ou le quatrième jour. Parfois il est possible de prévenir le retrait de la langue par une suture appropriée, par la réunion de la muqueuse linguale avec les téguments de la joue et de la lèvre inférieure.
Dans d'autres cas, il s'agit, non plus du retrait de la langue, mais d'un véritable refoulement de l'organe. C'est ce qu'on observe après la résection de la partie médiane du maxillaire inférieur, lorsqu'on tente le rapprochement des deux fragments. On voit alors la langue refoulée en arrière par le rétrécissement du plancher de la bouche. Les symptômes de suffocation disparaissent dès qu'on sépare les fragments.
Il est difficile d'apprécier par des chiffres la gravité des résections des inaxillaires. 0. Heyfelder [Traité des résections, trad. par Eug. Bœckel, 1863, p. 271), sur 141 résections totales du maxillaire supérieur, note 57 terminaisons inconnues, 33 morts ou récidives et 51 succès. 11 résections totales des deux maxillairessupérieurs se sont terminées, d'après lui, 6 fois par la mort et 5 fois par la guérison; sur ces 6 décès, 2 morts sont dues à l'opération, un opéré a succombé à une apoplexie, 3 autres ont été enlevés par des récidives du cancer après six, quinze et vingt- trois mois.
Pour les résections partielles du maxillaire supérieur, Heyfelder, sur un total de 153 cas, compte 48 guérisons, 35 morts ou récidives et 70 terminaisons inconnues; les cas de mort sont dus, en grande partie, à des récidives et non à l'opération elle-même.
Enfin, suivant Heyfelder, 321 résections de toute nature du maxillaire inférieur ont donné 211 succès, 81 morts ou récidives et 29 résultats inconnus ; les morts et les récidives forment donc 25 pour 100 du total; les opérés de cancer donnent 60 pour 100 d'insuccès, les autres seulement 14 pour 100.
0. Weber a réuni 486 cas de résection de la mâchoire inférieure pour causes diverses, avec 87 morts, soit un-e mortalité de 18 pour 100. Dans les cas oîi la cause de la mort est indiquée, la terminaison fatale est due à la suffocation (4 cas), à un érysipèle (3 cas), à un phlegmon (7 cas), à une pneumonie avec
pleurésie (1 cas), à une méningite (1 cas), à la pyémie (11 cas), à Taffaiblissement (11 cas), à une prompte récidive (7 cas).
Ces diverses statistiques n'ont qu'une valeur très relative. Heyfelder réunit les cas de mort et les cas de récidive, ce qui ne permet pas de se rendre compte de la gravité de l'opération prise en elle-même. Une autre objection, c'est que ces statistiques remontent à une époque où l'antisepsie était inconnue.
Cependant, il ne semble pas que l'antisepsie ait modifié d'une manière très sensible le pronostic des -résections des maxillaires. Ainsi Kûster (Berlin, klin. Woch., 2 et 9 avril 1888) rapporte que 29 résections totales du maxillaire .supérieur pour tumeurs lui ont donné 8 décès, soit une mortalité de 27,5 pour 100. La mort a été occasionnée i fois par une broncho-pneumonie, 2 fois par l'épuisement consécutif à des hémorragies, 1 fois par la cachexie due à des métastases multiples, 1 fois par une gastro-entérite hémorragique provoquée par l'emploi thérapeutique du sublimé.
Cette statistique nous montre quelle est l'importance, au point de vue du pronostic, des hémorragies et surtout des complications du côté de l'appareil respiratoire. Il faut prendre garde, non seulement aux hémorragies immédiates, mais encore aux hémorragies serondaires, et cette complication s'observe dans les résections des deux mâchoires. La ligature de la carotide externe et même de la carotide primitive a été pratiquée dans des cas de ce genre.
Quant aux complications pulmonaires, elles peuvent survenir à la suite des opérations intéressant soit les maxillaires, soit les cavités buccale, nasale ou pharyngienne. Elles consistent dans une pneumonie lobulaire septique, appelée à lori pneumonie par déglutition (en allemand, Schluckpneumonie). L'introduction d'aliments dans la trachée, par suite de troubles delà déglutition, ne joue, dans "^la production de cette pneumonie, qu'un rôle tout à fait accessoire. Il s'agit essentiellement de la pénétration, dans les voies aériennes, de particules de substances putrides provenant de la plaie. Pour lutter contre ce danger, il est indiqué de recourir aux lavages antiseptiques de la bouche, déjà avant l'opération ; l'usage des tampons de gaze iodoformée après l'opération rend également de grands services. Enfin, dans les résections du maxillaire inférieur, on cherchera, si c'est possible, à fermer en bas, par des sutures, la cavité buccale.
La difformité, à la suite de la résection du maxillaire supérieur, n'est pas aussi forte qu'on serait tenté de le supposer. Il en est même ainsi après l'extirpation des deux maxillaires supérieurs. Les résections de la mâchoire inférieure modifient davantage la physionomie, surtout lorsqu'elles portent exclusivement sur l'une des moitiés du maxillaire; on observe, dans ce dernier cas, la déviation du menton, qui est repoussé du côté où la résection a été faite. Du reste, après les résections des maxillaires, les appareils prothétiques auront le double avantage de diminuer la difformité et de remédier, autant que possible, aux troubles fonctionnels.
Ici se pose une question, très discutée depuis quelques années, la question de la prothèse immédiate après les résections des maxillaires. Si l'on attend la complète cicatrisation de la plaie pour appliquer un appareil prothétique, il est évident qu'on se trouve en présence d'une déformation, que la cicatrisation a rendue définitive ; l'appareil prothétique ne pourra fournir qu'une restauration incomplète. Au contraire, la prothèse immédiate permet d'appliquer une pièce, qui prend absolument la place et reproduit la forme des parties osseuses enlevées.
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Claude Martin (Thèse de Lyon, 1895) s'est fait le défenseur de la prothèse immédiate, et ses idées ont été adoptées par beaucoup de chirurgiens. Dans cette méthode, une pièce provisoire en caoutchouc durci est appliquée au cours de l'opération et fixée, à l'aide de vis, sur les parties osseuses restantes. Cette pièce doit être munie de canaux permettant des irrigations antiseptiques. Ultérieurement l'appareil provisoire est remplacé par un appareil définitif.
Il est incontestable que la prothèse immédiate a donné parfois d'excellents résultats. Mais elle n'est pas sans inconvénients sérieux.- Elle a pour conséquence d'augmenter très notablement la durée d'une opération déjà longue par ellemême, et d'obliger ainsi à prolonger l'anesthésie. D'un autre côté, la présence d'une pièce rend plus difficile le maintien de l'asepsie de la bouche après l'opération. Il est arrivé à des chirurgiens d'être forcés d'enlever l'appareil, par suite de l'abondance de la suppuration. Ces considérations commandent une certaine réserve dans l'application de la prothèse immédiate.
Il est à remarquer qu'après la résection du maxillaire supérieur^ la prothèse immédiate ne rend pas de bien grands services. Un appareil, appliqué au bout de trois semaines, quand tout danger d'infection est passé, suffit pour donner de très bons résultats avec une faible difformité.
Au maxillaire inférieur^ la prothèse immédiate peut être réellement utile. Elle permet la fixation de la langue par un fil métallique, favorise la déglutition et l'articulation des sons, s'oppose à l'écoulement de la salive et prévient les déformations immédiates et consécutives. Mais elle est inapplicable dans les cas, assez nombreux (tels que propagation d'un cancer de la lèvre inférieure au maxillaire), où la peau doit être sacrifiée sur une grande étendue, et où la cicatrisation ne peut être obtenue qu'à la faveur d'une difformité notable.
Les luxations de la mâchoire inférieure ont été décrites déjà. Les seules affections dont j'aie à m'occuper ici sont les arthrites temporo-maxillaires et la constriction des m,âchoires.
ARTHRITES TEMPORO-MAXILLAIRES
Les arthrites temporo-maxillaires, longtemps considérées comme très rares, semblent être plus fréquentes qu'on ne l'a supposé. Il y a lieu d'étudier successivement les arthrites aiguës, Varthrite tuberculeuse et Varthrite sèche.
i" Arthrites aiguës. — Les arthrites aiguës reconnaissent des causes multiples. Elles peuvent être produites par un traumatisme : plaie, contusion, chute
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sur le menloii ayant délci'iuiné une Iraclure du condyle ou même de la paroi antérieure du conduit auditif externe. D'autres fois, ces arthrites résultent de la propag-ation (liini- innammation do voisinage, par exemple d'une parolidile suppurée, d une olile moyenne suppurée, mais surtout dune ostéite suppurée du maxillaire inférieur. Enfin il convient de citer les arthrites dues à des causes générales : rhumatisme, blennorragie, scarlatine, rougeole, fièvre typhoïde, fièvre puerpérale, etc.
Les arthrites aiguës de l'articulation temporo-maxillaire dilTèrent suivant leur cause et surtout suivant qu'elles sont suppurées ou non suppurées.
Parmi les o.rtJirltes aiyuë.s iion suppurées, l'arthrite rhuruatisinale a une grande tendance à devenir bilatérale. Indépendamment de la douleur locale et du gonflement, elle s'accompagne parfois de névralgies dans la tempe et dans l'oreille. La mâchoire inférieure est légèrement abaissée et portée en avant. La bouche, un peu entr'ouverlo. se trouve immobilisée par la contracture des muscles voisins et ne peut s'ouvrir ni se fermer sans de vives souffrances: d'où une gêne considérable de la phonation et surtout de la mastication. L'arthrite rhumatismale guérit d'ordinaire au bout d'un mois ou six semaines.
Les autres arthrites aiguës non suppurées, telles que r«/'f///-/^e traumatique simple et Yarthrite blennorrogique, se terminent assez souvent par une ankylose plus ou moins complète.
Dans les arthrites suppurées. il n'est pas rare que l'atïection première, cause de l'arthrite, masque en partie les symptômes de l'inflammation articulaire : c'est ce qu'on observe quand l'arthrite succède à une lésion suppurative de voisinage. Il en est autrement quand la suppuration est limitée à la jointure, par exemple dans certaines arthrites traumatiques suppurées. ou dans les arthrites infectieuses consécutives à la scarlatine, à la rougeole, etc. Le pus provenant de l'articulation tend à se faire jour à la peau ou dans le conduit auditif externe. La terminaison habituelle des arthrites suppurées est l'ankylose.
2° Arthrite tuberculeuse. — L'arthrite tuberculeuse, ou tumeur blanche de l'articulation temporo-maxillaire. est très rare. Elle peut être primitive, ou .succéder à une tuberculose du temporal, ayant elle-même pour point de départ une otite tuberculeuse. Elle se traduit par l'existence d'une douleur et d'un gonflement au niveau de l'articulation. Les mouvements de la jointure sont gênés: la mastication est entravée. Enfin il se forme des fongosités et des abcès, qui s'ouvrent à la peau ou dans le conduit auditif.
L'arthrite tuberculeuse présente quelquefois de graves complications, non -seulement du côté de l'oreille, mais encore du côté de l'encéphale. Dans un cas, communiqué par Lannelongue à la Société anatomique {Bull, de la Soc. anatomique, 1866, p. 554), le condyle de la mâchoire, séparé du reste de l'os et poussé en haut par les muscles, avait pénétré lentement à travers le conduit auditif externe et la partie antérieure du rocher jusque dans la cavité crânienne, refoulant le nerf facial et le ganglion de Gasser et amenant la formation d'un abcès du lobe moyen du cerveau.
5*5 Arthrite sèche. — L'artJtrite sèche a été assez souvent observée à l'articulation temporo-maxillaire. Dans cette affection, le condyle de la mâchoire, tantôt hypertrophié, tantôt atrophié, s'aplatit et s'étale. La cavité glénoïde devient presque plane, par suite de l'épaississement de son fond. Le ménisque semble disparaître de bonne heure. Il existe fréquemment des corps étrangers
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dans l'intérieur de la joinLurc. Mais le point le plus important à signaler est la formation possible de stalactites osseuses périarticulaires, allant du condyle an pourtour de la cavité glénoïde et produisant une ankylose.
L'arthrite sèche peut se traduire par une simple crépitation indolente, perçue pendant les mouvements, par le malade et par le chirurgien. Dans d'autres cas, on observe de la douleur et une gêne marquée des mouvements. La marche de l'affection est chronique, mais souvent interrompue par des poussées subaiguës ; il n'est pas rare que des poussées concomitantes se manifestent dans les articulations de la colonne cervicale et provoquent de la contracture des muscles de la nuque. Le pronostic de l'arthrite sèche doit être réservé, à cause de sa terminaison possible par ankylose.
Le traitement des diverses formes d'arthrite de l'articulation temporomaxillaire ne diffère pas de celui des arthrites des autres jointures. Toutefois, on ne perdra pas de vue qu'il est à peu près impossible de condamner cette articulation à une immobilité absolue.
On désigne, sous le nom de constriction des mâchoires^ la perte complète ou incomplète du mouvement d'abaissement de la mâchoire inférieure, quelle qu'en soit la cause. La constriction des mâchoires n'est donc pas une maladie propre, mais un symptôme. Une distinction capitale doit être faite, non seulement au point de vue de la cause, mais au point de vue du traitement, suivant que la constriction est temporaire ou permanente.
La constriction temporaire reconnaît pour cause immédiate la contracture des muscles élévateurs de la mâchoire et plus particulièrement du m,asséter.
Elle peut n'être qu'un épiphénomène dans le tétanos, dans l'éclampsie, dans certaines affections des méninges ou du cerveau. Parfois on l'observe chez les femmes hystériques. Ainsi Duplay, chez une jeune femme de trente ans, vit une constriction des mâchoires débuter brusquement après une suppression de règles et se reproduire ensuite, pendant quatre mois, à chaque époque menstruelle. Il est possible, du reste, qu'une constriction purement spasmodique des mâchoires finisse par devenir permanente.
Le plus souvent, la contracture des muscles élévateurs de la mâchoire est symptomatiqiie d'une lésion inflammatoire des parties voisines ; l'engorgement des tissus enflammés s'ajoute alors à la contracture pour gêner les mouvements de la mâchoire. Ainsi la contracture peut venir compliquer une arthrite aiguë de l'articulation temporo-maxillaire, une stomatite, une amygdalite, une parotidite, les oreillons. Mais elle succède surtout aux affections inflammatoires du maxillaire inférieur, et plus spécialement à celles qui sont d'origine dentaire; pour plus de précision, ce sont les lésions des dernières molaires qui s'accompagnent surtout de constriction des mâchoires. XJ éruption vicieuse de la dent de sagesse mérite une mention particulière ''comme cause fréquente de constriction des mâchoires. Ajoutons qu'on a signalé la contracture du temporal dans les ostéites de la fosse temporale.
Cette constriction. consécutive à une lésion inflammatoire de voisinage, semble pouvoir être de nature réflexe. Mais, dans la grande majorité des cas, elle est évidemment de nature inflammatoire et reconnaît pour cause la propagation de Tinflammation aux muscles. Il s'agit donc d'une myosite, et, lorsque cette myosite se prolonge, elle peut aboutir à la transformation fibreuse des muscles et à leur rétraction. Dès lors, la constriction des mâchoires, primitivement temporaire, est devenue permanente.
Toutes les myosites peuvent amener une constriction temporaire. Mais on admet généralement que la myosite syphilitique et la myosite rhumatismale ne déterminent jamais une constriction permanente.
Le traitement de la constriction temporaire des mâchoires doit s'adresser, avant tout, à la cause de cette complication; dès que la cause est supprimée, la constriction guérit spontanément. C'est ainsi qu'on peut se trouver obligé d'extraire une molaire cariée, ou une dent de sagesse dont l'éruption est impossible. On s'attaquera, de plus, directement à la constriction, en ayant recours à l'écartement forcé et progressif des mâchoires à l'aide d"un coin de bois ou d"un instrument spécial. L'électricité est applicable aux contractures hystériques. Le chloroforme peut rendre aussi des services, ne fût-ce que pour permettre l'application des moyens mécaniques.
La constriction permanente des mâchoires est un accident bien plus grave que la constriction temporaire. Les travaux qui lui ont été consacrés sont des plus nombreux. Je ne citerai que les suivants :
Sar.\zix, De la constriction des mâchoires au point de vue de ses causes et de son traitement. Tlièse de Paris, 1855. — Esmarch, Du traitement du resserrement des mâchoires par la création dune fausse articulation de la mâchoire inférieure. Traduit parVerneuil. In Arch. cjén. de méd.^ 1860, 5= série, t. XV, p. 174. — Blavette, Du resserrement des mâchoires. Thèse de Paris, 1860. — Verxeuil, Série d'articles sur la constriction des mâchoires. In Gaz. hehdom., 1863, p. 97, 577. 729, 7.53, 747. — Mathé, Recherches sur les résultats fournis par les procédés d'Esmarch et de Rizzoli. Thèse de Paris, 1864. — Duplay, Du resserrement permanent des mâchoires et de son traitement par les procédés d'Esmarch et de Rizzoh. In Arch. gén. de méd., 1864, 6" série, t. IV, p. 464. — Berrut, De la constriction permanente des mâchoires et des moyens d"y remédier. Thèse d'agrég. de Paris, 1866. — Maas, Ankvlose des Unterkiefers, Heilung durch Bildung eines falschen Gelenkes auf beiden Seiten. In Arch. fiir klin. Chir., 1871-1872, t. XIII, p. 425. — Guyon et Monod, Constriction des mâchoires. In Dict. encycl. des se. méd., 2= série, t. V, p. 402, 1872. — Westrum, Ein Beitrag zur Ankylosis Mandibulse. Thèse de Gôttingen. 1875. — Béal, Étude sur la constriction permanente des mâchoires. Thèse de Paris, 1875. — Gussenbauer, Ueber ein neues \erfahren der Stomatoplastik zur Heilung der narbigen Kieferklemme. In Arch. fiir klin. Chir., 1877, t. XXI. — Bruxcke, Beitrâge zur Kenntniss der Kieferklemme mit besonderer Berucksichtigung der chirurgischen Behandlung der Ankylosis Mandibulœ vera. Thèse de Gôttingen, 1878. — De Schultex, De lankylose de la mâchoire inférieure et de son traitement. In Arch. gén. de méd.. 1879, t. I, p. 543, 686, 706. et t. II, p. 166. — Urdy, Étude sur Timmobilité permanente de la mâchoire inférieure. Thèse de Paris, 1879. — R. Abbe. An opération for the relief of ankylosis of the temporo-maxillary joint, by exsection of the neck of the condyle of the lower jaw. In Xevj York med. Journal, avril 1880. — Heath, Four cases of closure of the jaw, three of which were treated by removal of the condyle and neck of the jaw, a fourth by Esmarch's opération. In Brit. med. Journal. 1884, t. H. p. 1190. — Le^"i', Die Kieferklemmen und ihre Behandlung. Thèse de Berlin, 1885. — R.\NKE. Zur Resection der Unterkiefergelenke bei Ankylosis vera Mandibulee. In Arch. fiir klin. Chir.. 1885, t. XXXII. p. 525. — Zipfel. De lankylose osseuse de l'articulation temporomaxillaire au point de vue chirurgical. Thèse de" Paris, 1885-1886.— Kûsteb, Ueber die Ankylose des Kiefergelenkes. In Arch. fiir klin. Chir., 1888, t. XXXVII. p. 723. — LEyR.\T, Opération de Rizzoli-Esmarch. In Congrès français de chirurgie, 5° session, 1888, p. 652. — Bennett, Ankylose bilatérale du maxillaire inférieur traitée avec succès par l'excision des deux angles de l'os. Soc. de clin, de Londres. In Semaine médicale, 1889, p. 174. — Cabot, Ankvlosfs of the temporo-maxillary joint relieved by osteotomy of the neck of the inferior
maxilla. In Trans. of the Amer. surg. Assoc. Philadelphie, 1889. — Staffel, Zur Opération
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der narbigen Kieferklcmme. In Deutsche med. Woch., 1890, n° 50. — Le Dentc, Trailemenl de la constriction des mâchoires i^ar la désinseiiion du massélcr. In Bull, de la Soc. de cidr., 1891, p. 64. — Bardenheler, PlasUsche Opération zur Verhutung resp. Heilung der narbigen Kieferklcmme. In Deutsche Geselîschaft fiir Cher., XX' Congrès, 1891. — Hedrich. Résection de rarticulalion lemporo-maxillaire dans un cas d'ankylose osseuse. In Gaz. méd. de Strasbourg, 1" mai 1891. — Briton, De la constriction permanente des mâchoires. Thèse de Paris, 1892. — Kummer, Constriction des mâchoires par ankylose lemporo-maxillaire; résection des deux condyles après résection temporaire de lapophyse zygoraatique. In Bull, de la Soc. de chir., 1892, p. 295. — Jalaguier, Constriction des mâchoires; ostéotomie de la branche montante. In Bull, de la Soc. de chir., 1892, p. 785. — V. Bergmann, Zur Kasuistik der arthrogenen Kieferklemme. In Arch. fur klin. Chir., XLV, 5. — Kouzmixe. De la résection dans les ankyloses de la mâchoire. In Bévue de chir., 1895, p. 1044. — Helferich, Ein neues Operalionsverfahren zur Heilung der knôchernen Kiefergelenksankylose. In Deutsche Gesellsch. fiir Chir., 25* Congrès, 1894. — Ferreri, Sul serramento délia mascelle consecutiva a lesioni delforecchio. In Arch. ital. di otol., III, 1. — Arbuthnot Lane, Excision of the temporo-maxillary articulation in children. In The Lancet, 19 oct. 1895, p. 984. — Lentz, Ankylose osseuse de la mâchoire inférieure; résection du col du condyle avec interposition du muscle temporal entre les surfaces de section; guérison. In Xeuvièrne Congrès français de chirurgie, 1895, p. 115. — Rochet, Traitement de Tankylose temporo-maxillaire par Tostéotomie de la branche montante suivie d'interposition musculaire. In Arch. prov. de chir., t. V, p. 125. — Chavasse, Constriction absolue des mâchoires par double ankylose temporo-maxillaire. In Bull, de la Soc. de chir., 1896, p. 815. — Kocher, Traitement chirurgical de la constriction spasmodique des mâchoires. In Semaine méd., 1896, p. 495. — Baumgârtxer. Traitement de lankvlose de l'articulation temporo-maxillaire. In Beit. zur klin. Chir., XVII, 1. "
Étiologie et anatomie pathologique. — La constriction permanente des mâchoires reconnaît des causes variées. Ces causes peuvent être distribuées en trois groupes, suivant que la constriction est d'origine musculaire, d'origine cicatricielle ou d'origine articulaire.
i° Constriction d'origine rnusculaire. — J'ai fait remarquer déjà que la contracture des muscles élévateurs de la mâchoire peut, dans certains cas, devenir permanente. Elle a pour cause lors soit une lésion des centres nerveux, soit une action réflexe (par exemple à la suite d'une lésion dans le domaine du trijumeau, ou à la suite d'une arthrite rhumatismale douloureuse de l'articulation temporomaxillaire). Ailleurs elle est de nature hystérique. Kocher, se basant sur un cas, dans lequel la constriction, d'abord intermittente, devint ensuite permanente, sans qu'il fiit possible d'en découvrir la cause, admet, à côté de la contracture massétérine hystérique, l'existence d'une co/z.sfr«c^«on idiopathicjue des mâchoires.
Nous avons vu que les myosites, en se prolongeant, peuvent aboutir à la transformation fibreuse et à la rétraction permanente des muscles. La constriction temporaire des mâchoires de nature inflammatoire devient ainsi une cause de constriction permanente. Toutefois la rétraction musculaire est rarement la cause unique de la constriction ; le plus souvent, elle vient compliquer une constriction d'origine cicatricielle ou articulaire, et ce n'est pas elle qui joue le rôle principal.
Duchenne (de Boulogne) a signalé, comme cause de constriction des mâchoires, la rétraction du buccinateur, consécutive à la paralysie faciale.
2° Constriction d'origine cicatricielle. — La constriction cicatricielle des mâchoires est la forme de constriction à la fois la plus fréquente et la plus importante. Presque toujours, elle succède à des ulcérations ou à des gangrènes de la joue (stomatites ulcéreuses, stomatite mercurielle, ulcérations tuberculeuses ou syphilitiques, noma). Bien plus rarement, elle a pour cause des brûlures ou des traumatismes accidentels ou chirurgicaux.
Quand la joue a été atteinte dans toute son épaisseur, la constriction des mâchoires peut se compliquer d'une perte de substance, qui met à découvert les dents et les gencives. Si la destruction n'a pas envahi toute l'épaisseur de la
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joue, c'est haliiliulK'UU'nl la praii (jui est respectée: les brides cicatricielles sont alors inlra-buccales. et elles sont plus redoutables que les brides simplement cutanées. Du reste, il faut distinguer, avec Verneuil [Arch. gén. de méd., 1860. p. 10), deux groupes de cicatrices intro.-buccales, les antérieures et les postérieures. Ces dernières, situées au niveau des grosses molaires ou vers Tangle de la mâchoire, sont les plus graves au point de vue de la gêne des mouvements.
Les cicatrices sont plus ou moins étendues, plus ou moins épaisses. Dures et résistantes, elles peuvent subir la transformation cartilagineuse ou osseuse. Ainsi on a vu des plaques osseuses unissant les arcades alvéolaires. Ces cas doivent être distingués de ceux où. à la suite de dénudations osseuses, il y a soudure de lapophyse coronoïde avec le massif de la mâchoire supérieure.
ô-^' Constrictio)} d'origine articulaire. — Cette variété est le résultat d'une ankylose. Elle reconnaît pour causes les diverses arthrites de l'articulation temporo-maxillaire: à titre exceptionnel, elle est congénitale. L'ankylose est osseuse ou fibreuse, intra-articulaire ou péri-articulaire.
L'ankylose osseuse intra-articulaire peut succéder aune arthrite suppurée. à une fracture articulaire. Dautres fois, elle accompagne l'ankylose osseuse de presque toutes les articulations du corps, et dans ce cas elle est d'ordinaire bilatérale. L'ankylose osseuse périphérique est une terminaison possible de l'arthrite sèche. Elle s'observe encore comme complication d'une constriction cicatricielle. Quant à l'ankylose fibreuse, elle est rare. Il ne semble pas que la simple immobilisation des mâchoires, même très prolongée, soit susceptible de produire une ankylose.
Symptômes. — La constriction des mâchoires peut exister à divers degrés. Quand limmobilité n'est pas absolue et que les arcades dentaires arrivent encore à s'écarter un peu. l'alimentation n'est pas compromise. Au contraire, si les dents sont maintenues au contact, l'alimentation devient difficile: les aliments ne peuvent être introduits que par un orifice résultant de la perte d'une dent, ou même à la faveur d'un tube introduit par les fosses nasales. La parole est troublée: la respiration est gênée, pour peu qu'il y ait un catarrhe nasal. Le séjour prolongé et la décomposition des détritus alimentaires dans la bouche déterminent des altérations dentaires et des accidents inflammatoires, ulcératifs ou même infectieux. Enfin, en cas de vomissement, il y a danger de suffocation, les matières vomies se trouvant gênées dans leur sortie et risquant d'être repoussées dans les voies aériennes.
On a observé quelquefois des déviations dentaires, résultant de la pression des mâchoires l'une contre l'autre. Si la constriction survient pendant la période de croissance, le maxillaire inférieur subit un arrêt de développement, le plus souvent unilatéral, la face est déviée et la dentition entravée.
Diagnostic. — Le diagnostic de la constriction des mâchoires consiste essentiellement dans la détermination de la nature de la constriction.
S'agit-il d'une constriction temporaire, on recherchera les causes habituelles de cette variété. Dans le doute, on aura recours au chloroforme, qui fera cesser la contracture. Toutefois lorsqu'il existe une myosite avec engorgement des tissus voisins, le chloroforme ne fait pas disparaître la constriction: il se borne à l'atténuer.
Quand il est établi qu'on a atïaire à une constriction permanente, il reste à en
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délerminer la variété. La présence de brides cicatricielles est facile à constater: mais les brides peuvent se compliquer de rétraction musculaire et d'ankylose articulaire. Il importe alors de s'asswer de Vétat de Varticidation du calé opposé. Il est difficile de vérifier si ses mouvements sont intacts; cependant, lorsqu'elle n'est pas ankylosée, elle permet d'ordinaire de légers déplacements du maxillaire. et, d'autre part, son fonctionnement est le plus souvent normal, quand la région est extérieurement saine.
En l'absence de cicatrices, la constriction permanente est due à une rétraction musculaire ou à une ankylose, parfois à ces deux causes réunies. Ce diagnostic est souvent difficile; on examinera avec soin la région, on recherchera les antécédents. La rétraction du masséter se reconnaît par le toucher intra-buccal et par le palper à travers la joue. L'absence de rétraction doit faire songer à une ankylose, et il faut tâcher de reconnaître si l'ankylose est fibreuse ou osseuse.
Pronostic. — Jusqu'à ces dernières années, la constriction permanente des mâchoires, avec lésions bilatérales, était considérée comme étant le plus souvent au-dessus des ressources de la chirurgie. Aujourd'hui, le pronostic de cette forme n'est plus aussi sombre, tout en restant grave.
La constriction à lésions unilatérales est sérieuse également ; il n'est pas rare que le traitement ne fournisse qu'une guérison incomplète. La constriction d'origine cicatricielle entrave le plus l'alimentation et est la plus difficile à traiter: de plus, il s'y joint souvent une difformité du visage. La constriction d'origine musculaire est la moins grave de toutes.
Traitement. — Je n'insisterai pas sur le traitement préventif de. la constriction permanente des mâchoires. Il consiste à surveiller la cicatrisation des plaies de la région, à recourir en temps voulu à une autoplastie, à traiter les arthrites de l'articulation temporo-maxillaire, à combattre par les moyens appropriés la constriction temporaire des mâchoires, etc.
Quand la lésion est constituée, on peut lui appliquer un traitement palliatif ou un traitement curatif.
Le traitement palliatif a pour but d'assurer l'alimentation du malade à travers une brèche faite à l'arcade dentaire, soit par l'extraction de deux ou trois dents, soit même par une résection partielle du maxillaire.
Le traitement cwraii/' comprend divers moyens, que l'on peut réunir en quatre groupes : 1° la dilatation mécanique; 2° la division des parties molles; 3° les opérations autoplastiques; ¥ les opérations portant sur le squelette.
1° La dilatation mécanique peut donner des résultats dans les constrictions peu serrées. On y a recours, non seulement pour obtenir un certain écartement des mâchoires, mais encore pour maintenir l'écartement que l'on a pu obtenir par un procédé quelconque. Divers instruments sont utilisés pour pratiquer la dilatation, depuis le simple coin de bois, ou la vis conique en ivoire ou en buis, jusqu'aux différents ouvre-bouche; ceux-ci sont, en général, composés de deux plaques parallèles, qui s'écartent à l'aide d'une vis ou d'un système analogue. La dilatation se pratique soit d'une façon lente et graduelle, soit d'une façon brusque, et, dans ce dernier cas, ou opère sous le chloroforme.
2° La division des parties molles peut porter sur des brides cicatricielles muqueuses ou cutanées, ou sur les muscles. Le plus souvent, elle est combinée
avec raclion des dilalalenrs mécaniques, ou d'appareils prothétiques, à l'aide desquels on mainlienl récarlemenl pendant la durée de la cicatrisation et même au delà de cette période. Les sections ont été laites à ciel ouvert, ou par la méthode sous-cutanée.
Il est rare que la section des brides muqueuses donne des succès, si ce n'est dans des cas très simples, sans adhérences entre la joue et les maxillaires. La section des brides cutanées est plus favorable dans ses résultats, mais on a rarement l'occasion d'y recourir. Quant à la myofornie, qu'a pratiquée pour la première fois Dieulafoy (de Toulouse), en 1858, elle ne peut guérir que les constrictions d'origine musculaire. En somme, la méthode des sections portant sur les parties molles est une méthode d'exception, à moins qu'elle ne soit le complément d'une opération osseuse.
Quand il s'agit de sectionner le muscle temporal, la crainte d'hémorragies graves a fait préférer à cette opération la division, au ciseau, de l'apophyse coronoïde.
Le Dentu (Soc. de chir., 14 janvier 1891) conseille de remplacer la section du masséter par la désinsertioa de ce muscle, à la faveur d'une incision, menée le long du bord inférieur de la mâchoire inférieure depuis l'angle jusqu'au bord antérieur du masséter. Il a obtenu un succès par cette méthode, en poussant la désinsertion très loin et en complétant l'opération par la rupture de fortes adhél'ences de la muqueuse au bord antérieur de la branche montante, et par la désinsertion du ptérygoïdien interne. Les mâchoires ont été maintenues fortement écartées après l'opération à l'aide d'un bâillon, puis à l'aide d'un coin de bois.
La même opération a été pratiquée avec succès par Kocher, qui l'a imaginée, de son côté, en même temps que Le Dentu.
5° Uautoplastie^ pratiquée dès 1855 par Rizzoli, est habituellement combinée avec la section des parties molles, ou même avec la section osseuse. Tantôt il s'agit d'une simple autoplastie par glissement; d'autres fois, l'opération est bien plus complexe.
Ainsi Gussenbauer {Arch. f. klin. Chir., 1877, t. XXI), dans un cas de constriction des mâchoires, due à la destruction complète de la muqueuse des joues par une gangrène de la bouche, pratiqua sur chaque joue l'opération suivante : Il tailla un lambeau cutané, ayant son sommet à la commissure labiale et sa base adhérente en arrière. Après avoir divisé transversalement, à partir de la commissure, le tissu cicatriciel qui occupait le fond de la plaie résultant de la dissection du lambeau, il repHa le lambeau en dedans sur lui-même et fixa sa pointe dans l'angle de division de la cicatrice; de cette façon, sa face cutanée venait remplir le rôle de la muqueuse buccale. Quand le lambeau eut pris de solides adhérences par sa pointe, sa base fut coupée en plusieurs temps, puis renversée en avant et fixée à la commissure labiale. A ce moment, la base du lambeau occupait la place où se trouvait prirnitivement le sommet, et réciproquement; la face cutanée était tournée vers la bouche, la face cruentée était superficielle. Au bout d'une huitaine de jours, Gussenbauer compléta Topération en recouvrant cette face cruentée avec un autre lambeau cutané.
Bardenheuer {Deutsche Gesellsch. f. Chir., XX« Congrès, 1891) a imaginé, pour réparer les grandes pertes de substance de la joue, consécutives à une ablation de cancer, un procédé applicable également aux constrictions cicatricielles. Il taille un lambeau sur le front et le renverse, de manière que la face épidermique soit tournée vers la bouche; il recouvre la face saignante de ce lambeau à l'aide
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d'un lambeau pris sur le cou: enfin il applique des greffes de Thiersch sur les deux perles de substance. Au bout de dix à douze jours, le pédicule du lambeau frontal est sectionné et réappliqué en haut.
L'autoplastie par la méthode italienne peut être utilisée également. Toutefois, d'une manière générale, la méthode de l'autoplastie n'est applicable qu'aux constrictions cicatricielles, spécialement aux constrictions produites par des cicatrices antérieures.
4" Rhea Barton a proposé, en 1826, de traiter les ankyloses par une section osseuse faite au voisinage de V artieulation ankylosée. Dès 1828, A. Bérard songea à appliquer cette méthode à l'ankylose de la mâchoire, et la même idée fut reprise par Carnochan, Richet, Diefîenbach. Ces différents chirurgiens conseillaient de faire porter la section sur le col du condyle. Il est évident que ce procédé n'est applicable qu'aux constrictions dues à une ankylose de l'articulation temporo-maxillaire ; il est, du reste, applicable aux ankyloses bilatérales. Cette méthode n'a été mise en pratique que beaucoup plus tard, et elle n'a été suivie que par un petit nombre de chirurgiens. Les uns, comme Grube, ont fait la section à l'aide d'un ciseau, introduit dans la bouche et appliqué contre le col du condyle. Les autres ont abordé le col en divisant la peau par des incisions qui ont varié.
Abbe {Neio York med. Journal, avril 1880) indique le procédé suivant : On fait deux incisions à angle droit. Tune horizontale, de l'angle postérieur de l'os malaire au tubercule de l'apophyse zygomatique, l'autre verticale, descendant depuis ce même tubercule jusqu'à la partie moyenne du creux parotidien. On détache avec soin les insertions supérieures du masséter, et on rejette ce muscle en bas avec la parotide et le nerf facial. Le col du condyle est attaqué avec le ciseau; il n'est divisé qu'en partie, l'écartement forcé des mâchoires achevant de rompre l'os. Abbe a obtenu un succès par cette méthode, et il cite plusieurs autres faits tout aussi heureux.
Au lieu de diviser simplement le col, on peut faire la résection du condyle. Humphry (de Cambridge) a pratiqué cette opération en 1854. Bottini (de Pavie) a réséqué les deux condyles, dans un cas d'ankylose bilatérale. Dans ces dernières années, la résection du condyle a été très en faveur auprès des chirurgiens, dans les cas où la constriction des mâchoires reconnaît pour cause une ankylose de l'articulation temporo-maxillaire.
Cette opération expose à la blessure du nerf facial. Aussi Ollier conseille-t-il, avant d'aborder l'os, de chercher le nerf et de le récliner en haut ou en bas. Ollier recommande de faire une incision en T. La branche horizontale du T, longue de 0 à 4 centimètres, commence, en arrière, au niveau du lobule de l'oreille et est menée à o millimètres au-dessous de l'arcade zygomatique. La branche verticale, longue de 25 millimètres, part, en haut, de la réunion du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de la première incision. On procède à petits coups, jusqu'à ce qu'on ait écarté le nerf, puis on s'attaque à l'os avec le ciseau. On est souvent obligé, par suite de l'ankylose, de détruire le condyle par excision parcellaire.
Les incisions, pratiquées pour aborder le condyle, ont varié suivant les chirurgiens. Kœnig propose une incision analogue à celle d'OlIier. Chavasse (Soc. de chir., 16 déc. 18&6) s'est contenté de l'incision d'Abbe.
Kummer (Soc. de chir., 6 avril 1892) a eu recours à une incision horizontale, de l'extrémité postérieure de laquelle il a fait partir une incision verticale
remontant à 5 centimètres. Kummer a, de plus, pratiqué la résccLioi tern'poraire de rapopJnjsc ziiyomnliquc, qu'il a laissée adhérente au lambeau cutané,
Kraske, dont le procédé a été décrit par Baumg-artner [Beit. z. kIin.Chir.\ XVII, I), mène d'abord une incision, qui contourne la moitié supérieure de l'insertion du pavillon de l'oreille, pour descendre au-devant de l'oreille jusqu'à 1 centimètre au-dessous de l'arcade zygomatique. Une seconde incision, perpendiculaire à la première et longue de 5 centimètres, est ensuite pratiquée parallèlement à larcade zygomatique. Enfin Kraske sectionne l'artère temporale entre deux ligatures et décolle Vinserlion supérieure du pavillon de V oreille^ pour se créer un champ opératoire plus vaste.
La résection du condyle est une opération ordinairement laborieuse. La section ou la résection de V apophyse coronoïde, adhérente à l'arcade zygomatique ou à une autre partie osseuse, en est parfois le complément indispensable. Enfin l'opération doit être suivie d'un traitement orthopédique persévérant, consistant dans l'écartement forcé et journalier des mâchoires.
Quelques chirurgiens ont cru devoir recourir à la trachéotomie préalable, pour éviter un accident qui a été observé : la mort dans un accès de vomissement, par passage des matières stomacales dans les voies aériennes.
Helferich {Deutsche Gesellsch. f. Chir., XXIIP Congrès, 1894), pour se mettre plus sûrement à l'abri d'une récidive de l'ankylose, a fait suivre la résection du condyle d'une interposition musculaire entre les parties osseuses séparées. Il a taillé, dans toute l'épaisseur du muscle temporal, un lambeau de deux doigts de largeur, à pédicule inférieur, et il a renversé ce lambeau de haut en bas, après résection de l'apophyse zygomatique. La pointe du lambeau fut placée avec soin dans l'espace libéré entre les os et fut fixée par deux points de suture aux bords de cet espace. Le succès a été complet.
Au lieu de créer la pseudarthrose au niveau du condyle, quelques chirurgiens, soit par suite de l'existence de conditions particulières, soit par application d'un principe général, ont fait porter leur intervention sur la branche montante du maxillaire.
Ollier conseille, pour cette opération, une incision partant du lobule de l'oreille, se dirigeant vers l'angle de la mâchoire et se continuant sur une longueur de 4 centimètres sous le bord inférieur de l'os. Après avoir isolé et écarté la branche cervicale du facial, on désinsère le masséter, et, à l'aide d'une forte cisaille, on sectionne la branche montante, ou on en résèque une partie.
Bennett [Semaine méd.., 1889, p. 174) a appliqué avec succès Vexcision des deux angles du maxillaire inférieur à une ankylose bilatérale. Il a eu soin de ménager les fibres du masséter et du ptérygo'idien interne, qui s'inséraient en avant de la section osseuse.
Rochet [Arch. prov. de chir..^ t. "V, p. 125) conseille de sectionner la branche montante, vers son milieu ou vers sa partie inférieure, et de faire, de plus, une interposition musculaire. Il préfère cette opération à la résection du condyle, parce qu'elle est plus simple et permet d'éviter facilement la blessure du nerf facial. Rochet fait une excision osseuse cunéiforme, puis il taille de bas en haut, sur la face profonde du masséter, une lame musculaire, qu'il suture au ptérygo'idien interne, après l'avoir fait passer entre les fragments créés par l'excision osseuse.
Dans toutes les opérations osseuses qui précèdent, on prend à tâche de respecter l'action du masséter et du ptérygoïdien interne du côté opéré. Cette
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manière de faire perniel, du reste, d'appliquer ces procédés aux ankyloses bilatérales. Il n'en est plus de même dans les opérations dont il me reste à parler et qui portent sur le corps du maxillaire.
L'idée de créer une pseudarthrose sur le corps du maxillaire appartient à Esmarch, qui exposa, en 18o-4, au Cong-rès de Gœttingen, les réflexions que lui suggérait un cas, où l'élimination spontanée d'un séquestre avait créé une fausse articulation et avait permis à la mâchoire de recouvrer ses mouvements. En 1857, Rizzoli, qui ignorait les idées d'Esmarch, pratiqua, le premier, dans un cas de constriction cicatricielle, la section de l'os en avant des adhérences.
La manière de faire des deux chirurgiens n'est pas la même. Esmarch met le maxillaire à nu à l'aide d'incisions, qui varient suivant l'état des parties molles. L'os est sectionné en deux points, avec la scie à chaîne ou avec l'ostéotome, et le fragment ainsi enlevé est limité par deux sections verticales, ou bien a une forme triangulaire à base inférieure.
Rizzoli se contente d'écarter la commissure, pour inciser la muqueuse dans le sillon gingivo-labial. Le maxillaire ainsi mis à nu, il emploie des cisailles spéciales, dont il glisse la branche non coupante au-dessous du bord inférieur du maxillaire, puis le long de sa face interne; il applique ensuite la branche coupante de l'instrument sur la face antérieure de l'os, et il sectionne celui-ci d'un seul coup. L'opération peut être pratiquée aussi avec la pince de Liston ou la scie à chaîne.
Levrat (Congrès français de chir., 17 mars 1888) a proposé de modifier les opérations d'Esmarch et de Rizzoli, suivant un procédé déjà indiqué par Garnochan. Levrat fait une incision le long du bord inférieur du maxillaire inférieur, décolle le périoste sur les deux faces de l'os, et, à l'aide d'une pince coupante, fait la section ou la résection de la mâchoire, entre la dernière molaire et le bord antérieur de la branche montante, sans ouvrir la cavité buccale.
Les résultats immédiats des opérations d'Esmarch et de Rizzoli sont l'écartement des fragments et la possibilité, pour l'opéré, d'ouvrir largement la bouche. Quant aux résultats définitifs, d'après Mathé (Thèse de Paris, 18G4) et Duplay {Arch. gén. de méd., 1864, 6'' série, t. IV, p. 464), ils seraient en faveur de l'opération de Rizzoli, qui, d'autre part, est d'une exécution plus simple. D'après les auteurs que je viens de citer, après l'opération de Rizzoli, la récidive est moins fréquente, la pseudarthrose s'établit mieux; enfin, la symétrie de la face est moins altérée. Sur 12 opérations faites par le procédé d'Esmarch, Duplay a noté 1 mort, 4 récidives et 7 succès. Les opérations, pratiquées suivant le procédé de Rizzoli, ont donné, sur un total de 13 cas, 5 morts, 1 récidive et 7 succès. L'un des opérés par le procédé de Rizzoli est mort de scarlatine: les deux autres, ainsi que le malade opéré par le procédé d'Esmarch, ont succombé à l'infection purulente. Ces chiffres ne permettent donc pas de comparer les dangers respectifs des^ deux méthodes, d'autant plus que lantisepsie permet aujourd'hui d'éviter l'infection purulente.
Quoi qu'il en soit de cette comparaison, la section osseuse doit toujours être faite franchement en avant des adhérences. L'expérience prouve que, lorsqu'une autoplastie est nécessaire, il est indiqué de ne la pratiquer qu'ultérieurement. Enfin les soins consécutifs ont une grande importance au point de vue du succès. Pour favoriser l'établissement définitif de la pseudarthrose, il est essentiel de communiquer régulièrement des mouvements à la mâchoire et de maintenir l'écartement des fragments par l'interposition d'un coin de bois entre les
dénis. L'interposition entre les fragments dun corps isolant, ou de lambeaux périostes et muqueux paraît moins recommandable. Par contre, le sacrifice du périoste sur une étendue plus ou moins grande est parfois utile.
Après l'opération d'Esmarch ou celle de Rizzoli. l'élévation de la mâchoire n'est plus produite que par les muscles élévateurs du côté sain: l'arcade dentaire inférieure pivote sur elle-même, son extrémité libre s'abaisse et se porte en dedans. Mais les opérés s'habituent peu à peu à cette gène et se servent bien des grosses molaires du côté sain.
Après cette rexTie des divers traitements employés dans la constriction des mâchoires, est-il possible de poser des conclusions fermes, de fixer la conduite à tenir en face de chaque variété de constriction?
Les constrictioiis d'origine musculaire sont justiciables de la myotomie ou de la désinsertion des muscles.
Aux constrictions cicatricielles on opposera la section des brides, mais surtout les opérations autoplastiques.
Les constrictions d'origine articulaire ne peuvent guérir que par une opération pratiquée sur le squelette. La résection du condyle. complétée au besoin par la résection de l'apophyse coronoïde. paraît être l'opération de choix, et elle est applicable aux ankyloses bilatérales. On peut encore faire porter la section osseuse sur la branche montante du maxillaire.
Enfin tout traitement opératoire doit être suivi de l'écartement méthodique des mâchoires, appliqué avec persévérance.
Mais les indications sont loin d'être toujours aussi nettes. Bien souvent les facteurs qui entrent en ligne pour produire la constriction sont multiples, et celle-ci ne cède qu'à des opérations complexes. D'autre part, dans certains cas, surtout dans les constrictions cicatricielles, les désordres peuvent être tels que les opérations précédentes demeurent impuissantes. La méthode d'Esmarch- Rizzoli se présente alors comme une ressource précieuse. Toutefois elle n'est applicable qu'à la constriction unilatérale des mâchoires, et. d'autre part, elle a pour inconvénients de supprimer la correspondance des arcades dentaires, de limiter la mastication aux dernières molaires d'un seul côté et de causer une ditïormité de la face. C'est dire qu'elle constitue, non une méthode de choix, mais une méthode de nécessité.
Les vices de conformation de la voûte palatine ont été étudiés avec le bec-delièvre et les maladies de la voûte palatine. Les autres vices de conformation des mâchoires ne méritent pas de nous arrêter longuement. Ces vices de conformation sont acquis ou congénitaux.
i° Vices de coxformatiox .^coos. — On observe parfois des pertes de substance plus ou moins considérables des mâchoires, à la suite d'une nécrose,
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dune opération chirurificalo, mais surloul d'un grand traumatisme. A la mâchoire supérieure, on peut assez souvent remédier aux désordres par un appareil prolhétique. A la mâchoire inférieure, la diflormité est généralement plus apparente.
Quand le corps du maxillaire inférieur a subi une perte de substance^ les deux fragments de l'os se rapprochent et s'unissent dans cette situation par un cal ou par du tissu fibreux. La portion antérieure de la mâchoire forme alors un angle plus ou moins aigu, la partie inférieure de la face est rétrécie, les arcades dentaires ne se correspondent plus, la langue est refoulée en arrière. La mastication, la déglutition et la phonation s'exercent avec difficulté.
Les ablations pdus oit moins comjjlètes du corps de la mâchoire inférieure par des coups de feu ou par de gros projectiles donnent parfois lieu à des difformités considérables. Legouest [Traité de chirurgie d'armée, 2^ édit., p. 695) cite 3 cas, dans lesquels des blessés avaient perdu toute la partie antérieure delà mâchoire, sans que la langue se rétractât ou se pelotonnât en arrière sur le larynx. La salive s'écoulait constamment, la déglutition était difficile, la phonation était très imparfaite. Les joues se continuaient avec les parties latérales du cou; ce qui restait de la lèvre inférieure se réunissait avec la partie supérieure du larynx et la base de la langue.
Après la perte du maxillaire inférieur, la mâchoire supérieure éprouve sou" vent des modifications importantes : les dents se renversent en dedans, au point de devenir à peu près horizontales; ou bien, tout en restant verticales, elle se rapprochent par le rétrécissement latéral de la voûte du palais, qui s'élève en ogive vers les fosses nasales.
La restauration des pertes de substance de la mâchoire inférieure, lorsqu'elle est possible, peut réclamer une série d'opérations successives. Cette restauration devient plus difficile, quand elle est entreprise tardivement, alors que les tissus, indurés et rétractés, se sont cicatrisés irrégulièrement et ont contracté des adhérences avec les os.
Indépendamment des pertes de substance, les mâchoires peuvent présenter, à la suite de fractures, de nécroses, etc., toutes sortes de difformités, sur lesquelles je n'insisterai pas.
Je ne parlerai pas non plus de la constriction des mâchoires, que j'ai étudiée dans le chapitre précédent.
Parmi les autres vices de conformation acquis, il faut citer Vexagération unilatérale de la courbure du maxillaire inférieur, V atropjhie d'une moitié du maxillaire inférieur.
La mâchoire inférieure pjeut être pjoussée en avant et déformée par une tumeur de la langue. Une déformation analogue résulte des tractions exercées par des cicatrices ou par certaines tumeurs de la lèvre inférieure.
Les tumeurs de la lèvre supérieure, au contraire, refoulent plutôt le maxillaire supérieur.
Dans le rachitisme, par suite de l'action des muscles génio-hyoïdiens, mylo-hyoïdiens et masséters, la partie antérieure du maxillaire inférieur s'aplatit, tandis que les parties postérieures basculent, de telle façon que le bord alvéolaire est déjeté en dedans et le bord inférieur évasé en dehors. Le maxillaire supérieur présente un rétrécissement, correspondant à l'insertion des arcades zygomatiques ; par suite, son bord alvéolaire se trouve déjeté en dehors.
2" Vices de conformation congénitaux. — 11 est iino monstruosilé rare, qui consiste dans rexistence d'une mâchoire supplémentaire, adhérente à la mâchoire principale; c'est la pobjgnathie. Parmi les polyc^nalhes, on distingue les épii/nathes, chez qui la mâchoire supplémentaire adhère à la voûte palatine, et les liypognallies, chez qui la mâchoire supplémentaire adhère à la mâchoire inférieure. Chez les hypognathes, le maxillaire surnuméraire s'implante d'ordinaire, par sa symphyse, au voisinage de la symphyse normale: il renferme des follicules dentaires et des kystes. Ces tumeurs, suivant le sens dans lequel elles se développent, peuvent occasionner des accidents, qui engagent le chirurgien à ■pratiquer Tablation de la mâchoire supplémentaire.
L'atrophie du maxillaire inférieur n'est pas rare chez les enfants idiots : leur menton est alors fuyant, et ils ont une face de batracien. Par suite de cette difformité, l'arcade dentaire inférieure entre dans la parabole palatine. Il résulte de là une gène fonctionnelle, qui se trouve diminuée toutefois par une mobilité exagérée de l'articulât ion temporo-maxillaire, ou même par une disposition spéciale de cette articulation, qui la fait ressembler à celle des rongeurs, la cavité glénoïde ayant une direction antéro-postérieure et permettant à la mâchoire de glisser fortement en avant. L'atrophie du maxillaire inférieur est accompagnée d'une atrophie de la langue et parfois d'une des malformations dont il me reste à parler.
Le développement exagéré de V apophyse coronoïde est une cause de constriction congénitale des mâchoires, par un mécanisme analogue à celui qui permet la luxation de la mâchoire par accrochement osseux. Il est indiqué, dans ce cas, de réséquer l'apophyse coronoïde.
L'ankylose congénitale de la mâchoire inférieure a été observée à titre exceptionnel.
Enfin on a décrit des luxations congénitales: mais, ainsi que l'ont fait remarquer Malgaigne et Ogston, il ne s'agit pas, à proprement parler, de luxations. Il existe, en effet, non seulement une laxité anormale de la capsule et une déformation des surfaces articulaires, mais encore des lésions bien plus complexes : absence totale ou partielle de la cavité glénoïde, de la racine transverse, du condyle, de la branche montante. Ces anomalies coexistent assez souvent avec l'atrophie du maxillaire inférieur, ou avec d'autres vices de conformation : elles s'observent surtout sur des fœtus monstrueux.
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